Bienvenido

Bienvenido a UnitedHealthcare Community Plan. Esta es su nueva tarjeta de identificacion de
miembro de Hoosier Care Connect. La tarjeta le permite acceder a beneficios para la salud fisica 'y
conductual. Estamos orgullosos de tenerlo como miembro y esperamos lograr que su experiencia
de atencidén de la salud sea lo méas simple posible a partir de hoy.

Conéctese

Registrese hoy mismo en myuhc.com/CommunityPlan para obtener acceso web a la cuenta de
su plan de salud las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Este sitio web rapido, facil y seguro
contiene toda su informacion de salud en un solo lugar. Use su computadora, tableta o teléfono
movil para conectarse.

Las
24 horas,
los 7 dias de Buscar o Ver o imprimir Consultar Consultar
la semana. cambiar una tarjeta de beneficios la Lista de
. médicos identificacion Medicamentos
Preferidos

¢Necesita mas ayuda? Llame al 1-800-832-4643, TTY 711, de 8 a. m. a8 p. m., hora del este,
de lunes aviernes. Servicios para Miembros puede responder preguntas sobre su cobertura,
ayudarle a encontrar un médico o ayudarle con una cita.
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Getting started

Servicios para Miembros

Bienvenido a UnitedHealthcare Community Plan. Nos complace brindarle nuestros
servicios como miembro de Hoosier Care Connect (HCC). A cada miembro de HCC
se le asigna un navegador de Servicio para Miembros para ayudarle a resolver
problemas, encontrar proveedores, recibir materiales en el formato que desee y
conectarlo con recursos de su comunidad. Llame al 1-800-832-4643, TTY 711,
para comunicarse con su havegador.

Informacion sobre su plan

En el Manual para miembros de UnitedHealthcare Community Plan podra encontrar
una descripcidon completa de los beneficios y servicios incluidos en su plan. Puede
encontrar el manual en linea, en myuhc.com/CommunityPlan. Si desea recibir una
copia del Manual para miembros por correo postal, llame a Servicio para Miembros al
1-800-832-4643, TTY 711, para solicitar una.

Complete su evaluacion de necesidades de salud

Una evaluacién de necesidades de salud (Health Needs Screening, HNS) es una
encuesta breve y sencilla con preguntas simples sobre su salud y estilo de vida. Esto
nos ayuda a conocerlo mejory a conectarlo con sus beneficios y servicios. Debe
completar su HNS dentro de los primeros 90 dias de convertirse en miembro, o tan
pronto como pueda. Solo le llevara unos minutos y ganara una tarjeta de regalo de
$35 por hacerlo. Las instrucciones se encuentran en el formulario.

Su tarjeta de identificacion de miembro

LIévela siempre con usted. Incluye informacion importante sobre el plan de salud. En
el frente de su tarjeta figura el nombre y el niumero de teléfono de su proveedor
medico primario (Primary Medical Provider, PMP). Nuestro numero de teléfono figura
en el dorso. También puede visitar myuhc.com/CommunityPlan para ver una version
digital o imprimir una nueva tarjeta.

Buscar un médico

Su tarjeta de identificacion de miembro tiene un proveedor médico primario (PMP)
asignado. Usted es libre de cambiar su PMP en cualquier momento. Para encontrar
un médico en linea, puede visitar myuhc.com/CommunityPlan o llamar a Servicio
para Miembros al 1-800-832-4643, TTY 711.

@ 1-800-832-4643, TTY 711 B myuhc.com/CommunityPlan .
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Evaluacion de necesidades de salud (:gina 1 ¢ 3

Complete esta encuesta dentro de los primeros 90 dias de convertirse en
miembro nuevo. Ganara una tarjeta de regalo de $35.

Puede completar la encuesta de una de las siguientes cuatro (4) maneras:
1. Completarla en papel: complete esta encuesta de tres paginas y enviela en el sobre prepagado.

2. Completarla en linea: visite myuhc.com/CommunityPlan/IN e inicie sesion en su cuenta
del portal.

3. Completarla y enviarla por correo electronico: complete esta encuesta y envie fotos de las
3 paginas por correo electronico a IN_HPops@uhc.com.

4. Completarla por teléfono: llame a Servicio para Miembros al 1-800-832-4643; |os usuarios
de TTY/TDD deben llamaral 711.

Si usted no es el miembro, responda todas las preguntas en nombre del miembro nuevo.

Nombre completo: Fecha de hoy:

N.° de id. de Medicaid: Fecha de nacimiento: N.2 de teléfono:

Direccion de correo postal:

1. ¢Tienealgun problemadesalud? 0OSi ONo Silarespuestaes si, marque todas las
opciones que correspondan:

0O TDAH o TDA O Problema con el alcohol o las drogas O Ansiedad
O Autismo/Trastorno 0O En espera paratrasplante de 6rgano O Trastorno de la sangre
generalizado del desarrollo/ (j polor crénico O EPOC, enfisema
Asperger . . .
, 0O Depresioén 0O Diabetes tipo 1
O Cancer . , . .
O Cardiopatia O Presion arterial alta
0O Problemas dentales
O Enfermedad renal [0 Enfermedad del
O Diabetes tipo 2 . . ,
VIH 0 SIDA O Esquizofrenia higado
H A ° g ul O Terapia especial (ocupacional/ OTOC
O i A .. .
nemia de ceitias fisioterapia/del habla) O Problemas de la vista
falciformes

O Trastorno de estrés
postraumatico

Otro no mencionado aqui:

2. ¢Necesitaayudacon alguno de sus problemas de salud? 0OSi 0ONo

3. ¢Tomaalgun medicamento? ©OSi ONo
¢ Necesita asistencia para obtener sus medicamentos o resurtidos? 0OSi ONo

4. ;Consulté aun médico en los ultimos seis meses? [0OSi ONo

Sila respuesta es si, j,por qué consultd a un médico?
é
¢, Como se llamaba el médico?
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Evaluacion de necesidades de salud (pagina 2 de 3)

5. ¢Fue atendido por un médico en la sala de emergencias en los ultimos seis meses? 0Si [1No
¢ Cuantas veces fue alliy por qué motivo?
¢ Consultd a su médico desde su ultima visita a la sala de emergencias? 0OSi ONo

6. ¢Fue paciente de un hospital en los ultimos seis meses? 0 Si O No
¢, Por qué estuvo en el hospital?
¢, Consulté a sumédico desde que le dieronelalta? OSi TONo

7. ¢Usao necesitaalgo que le ayude a caminar, hablar, escuchar, ver, banarse, ir al bafio o comer?
OSi ONo Silarespuesta es si, marque todas las opciones que correspondan:

O Baston O Silla de ruedas 0O Andador

00 Cama especial O Ayuda para ver O Oxigeno

0O Maquina para dormir/ 0O Maquina para respirar/ O Ayuda para comer
monitor de apnea nebulizador

O Ayuda para ir al bafio 0O Ayuda para caminar O Ayuda para hablar

OO0 Ayuda para vestirse 00 Ayuda para jugar O Ayuda para bafarse

O Ayuda para escuchar

8. ¢Se siente deprimido, ansioso o tiene poco interés en hacerlas cosas? 0OSi 0ONo
Silarespuesta es si:
Durante las ultimas 2 semanas, ¢,con qué frecuencia ha tenido poco interés o placer a la hora
de hacer cosas?
O Nunca O Varios dias 0O Méas de la mitad de los dias O Casi todos los dias

En las ultimas 2 semanas, ¢,con qué frecuencia se sintio triste, deprimido o desesperanzado?
O Nunca O Varios dias 0O Mas de la mitad de los dias O Casi todos los dias

9. ¢Consume tabaco o productos paravapear de algun tipo? 0OSi ONo

Silarespuesta es si, jdesea ayuda paradejarlo? 0OSi 0ONo
Comuniquese al 1-800-QUIT-NOW para dejar de fumar o vapear hoy mismo.

10. ¢Le preocupan cosas como el lugar donde vive? ; Acceder a alimentos todos los dias?
¢lIr al supermercado o a las citas con el médico? ;Sentirse asalvo? 0OSi 0ONo
Silarespuesta es si, marque todas las opciones que correspondan:

0 Comestibles O Vivienda O Transporte 0 Seguridad 0O Educacion/trabajo

11. ¢Se han realizado pruebas de envenenamiento por plomo a todos los ninos del hogar?
O0Si ONo 0ONoestaseguro O No haynifios menores de 6 anos en el hogar

12. (Mujeres solamente) ¢ Esta embarazada actualmente? 0OSi ONo
Sila respuesta es si, fecha prevista de parto:

13. (Mujeres solamente) ; Tuvo un bebé en los ultimos doce meses? ©OSi TONo
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Evaluacion de necesidades de salud (pagina 3 de 3)

14.

15.

16.

17.

18.

19.

¢ Consulté aun dentista en el ultimo ano? O Si TONo

¢Hay algo mas que le gustaria informarnos en este momento?

¢ Recibe actualmente beneficios del Programa de Ayuda Suplementaria de Nutricion
(Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP) o tiene una tarjeta de transferencia
electronica de beneficios (Electronic Benefit Transfer, EBT)? 0OSi 0ONo

¢ Como le gustaria recibir los materiales que le enviamos? Marque todas las opciones
que correspondan:

O Correo postal______ 0O Correo electronico: Indique aqui O Mensaje de texto
O Letra grande O Braille

Para conocer mejor alas personas a las que prestamos servicios, indique su raza u origen
étnico:

¢ Cual es su idioma materno?
Hablado: Escrito:

¢ Necesitara un traductor cuando hable con nosotros? 0OSi ONo

@ 1-800-832-4643, TTY 711 B myuhc.com/CommunityPlan .
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Sus beneficios

A continuacion, se proporciona una descripcion general de sus beneficios. La informacién detallada
se encuentra en su Manual para miembros. Puede encontrar el Manual para miembros en linea, en
myuhc.com/CommunityPlan. También puede solicitar una copia llamando a Servicio para
Miembros al 1-800-832-4643, TTY 711,de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes.

Visitas al médico

* Examenes de bienestar (adultos y nifios)
* Visitas al proveedor médico primario

* Visitas al especialista

* Servicios de salud conductual

* Vacunas

Servicios frecuentes

» Atencidon de emergenciay de urgencia
* Servicios de hospital

* Servicios de laboratorio y radiologia

* Atencion durante el embarazo

Otros servicios cubiertos

e Administracion de la atencién médica
* Suministros para la diabetes

* Planificacion familiar

* Servicios de audicién

* Examenes oftalmoldgicos

* Examenes dentales

Médicos delared

Encuentre una lista de médicos, clinicas, hospitales, especialistas y farmacias de nuestra
red en myuhc.com/CommunityPlan. O bien, puede llamar a Servicio para Miembros al
1-800-832-4643, TTY 711.

Si recibe una factura por servicios cubiertos

En la mayoria de los casos, los médicos y hospitales no le pueden enviar facturas por
servicios cubiertos. Si recibe una factura que cree que deberiamos pagar nosotros,
llame a Servicio para Miembros al 1-800-832-4643, TTY 711.
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Como obtener atencion

*

Programe una cita con su PMP

Consulte a su PMP para recibir atencién de rutina, incluidos examenes de bienestar,
vacunas, coordinacion de su atencion con un especialista o tratamiento de resfrios y gripe.
También puede hablar con su PMP sobre cualquier inquietud de salud conductual. Su
PMP aparece en su tarjeta de identificacion. Puede cambiar de PMP en cualquier momento.

Servicios de salud conductual

Puede recibir muchos tratamientos y servicios para la salud mental, el abuso de alcohol y
el uso indebido de medicamentos. No necesita un referido de su PMP. Para encontrar un
meédico de salud conductual, ingrese en la pestana “Behavioral Health” (Salud conductual)
en myuhc.com/CommunityPlan o llame a Servicio para Miembros al

1-800-832-4643, TTY 711.

Si sufre una crisis de salud mental, es importante que obtenga ayuda de inmediato.

Una crisis de salud mental es un momento en el que el comportamiento de una persona
puede poner a esta en peligro o poner en peligro a los demas, especialmente si no recibe
ayuda. La linea para crisis esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
llamando al 1-800-832-4643, TTY 711. Después de una crisis, también es importante recibir
atencién de seguimiento. Esto incluye recibir apoyo después de que haya sido hospitalizado.
Comuniquese con nosotros si necesita que le ayudemos a programar una cita.

Transporte

Usted tiene traslados ilimitados para visitas al médico, citas del Programa para Mujeres,
Bebés y Nifios (Women, Infants and Children, WIC), la despensa de alimentos y citas de
elegibilidad para Medicaid. Para programar traslados, llame a Servicio para Miembros
al 1-800-832-4643, TTY 711.

Medicamentos recetados

La lista de medicamentos con receta cubiertos se denomina Lista de medicamentos
preferidos (Preferred Drug List, PDL). Los medicamentos de la PDL estan cubiertos.
Algunos medicamentos requeriran que el consultorio de su médico envie un formulario
de autorizacion previa. Asegurese de lo siguiente:

* Que su medicamento con receta esté incluido en la Lista de medicamentos preferidos (PDL)
» Usted muestra su tarjeta de identificacion de miembro cuando obtenga los medicamentos

Servicios y beneficios adicionales

UnitedHealthcare Community Plan ofrece muchos mas beneficios para ayudarle a
mantenerse saludable. Encontrara la lista completa en su Manual para miembros o en
linea, en myuhc.com/CommunityPlan. O bien, puede llamar a Servicio para Miembros
al 1-800-832-4643, TTY 711.

@ 1-800-832-4643, TTY 711 B myuhc.com/CommunityPlan
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La discriminacion es ilegal. UnitedHealthcare Community Plan of Indiana cumple con las leyes
federales de derechos civiles aplicables y no discrimina, excluye ni trata a las personas de forma
diferente por raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, religion o sexo.

UnitedHealthcare Community Plan of Indiana proporciona ayuday
servicios auxiliares gratuitos a personas con discapacidades para que
puedan comunicarse con nosotros de manera efectiva, por ejemplo:

* Intérpretes de lenguaje de senas estadounidense calificados

* |Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electronicos accesibles y demas formatos)

UnitedHealthcare Community Plan of Indiana ofrece servicios
de idioma gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es
el inglés, por ejemplo:

* [ntérpretes calificados

* |nformacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Servicios para Miembros al
1-800-832-4643, TTY 711, de 8a. m. a8 p. m., hora del este,
de lunes a viernes.

Tiene derecho a presentar un reclamo por discriminacion si cree que UnitedHealthcare
Community Plan of Indiana le tratd de manera discriminatoria. Puede presentar un reclamoy
solicitar ayuda para presentar un reclamo en persona o por correo postal, teléfono, fax o correo
electrénico a la siguiente direccién:

Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
P.O. Box 30608

Salt Lake City, UT 84130

Correo electronico: UHC_Civil_Rights@uhc.com

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.:

Enlinea: ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Por correo:  U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Por teléfono: 1-800-368-1019 (TDD 1-800-537-7697)
Los formularios de reclamos estan disponibles en hhs.gov/ocr/index.html.

CSIN24MD0147511_000
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ATTENTION: If you speak English language assistance services, free of charge, are available
to you. Call 1-800-832-4643, TTY 711.

ATENCION: Si habla espafiol (Spanish), tiene a su disposicion servicios de asistencia
gratuitos en su idioma. Llame al 1-800-832-4643, TTY 711.

AR MREERA (Chinese) » KR ES R EB S HBIIRTS © sBE
1-800-832-4643 > FEFEELR (TTY) 711

HINWEIS: Wenn du Deutsch (German) sprichst, stehen dir kostenlose Sprachdienste zur
Verfligung. Anrufe unter 1-800-832-4643, TTY 711.

Attention: Vann du Pennsylvania Deitsh (Pennsylvania Dutch) shvetsht, dann kansht du hilf
greeya funn ebbah es deitsh shvetzt, un’s kosht dich nix. Call 1-800-832-4643, TTY 711.

200308~ 2082005 [gSed (Burmese) 003026300050 qICI 9200000070:32003305 3908
20560a8Co0pdI ealedes 1-800-832-4643, TTY 711.

a0 e Jemi) Tilae 2 sall) saeLisall cilaxs @l b i ((Arabic) du_yal) aaati cu 13) r4ps
JTY 711 ol Gl <2464-383-800-1

A 1: 5t=20{(Korean)E FAISHA | = A2, EY AHIAE F 22 0|86t £ JUELICL.
1-800-832-4643(TTY= 711)HOZ E9O[5IMA| 2.

LUU Y: Néu quy vi noi tiéng Viét (Vietnamese), ching t6i c6 dich vu hé trg ngdn ngir mién phi
danh cho quy vi. Goi s6 1-800-832-4643, TTY 711.

ATTENTION : si vous parlez francais (French), vous pouvez obtenir une assistance
linguistique gratuite. Appelez le 1-800-832-4643, TTY 711.

AR | HASE (Japanese) # B LICAR D BAIF. SBXET—EXEZERTIHFAV
12T E9, BiEHES 1-800-832-4643, FT-IETTY 711 FTITEELTEIL,

LET OP: Als u Nederlands (Dutch) spreekt, kunt u gratis gebruikmaken van
taalhulpdiensten. Bel 1-800-832-4643, TTY 711.

ATENSYON: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may magagamit kang mga serbisyo
na pantulong sa wika na walang bayad. Tumawag sa 1-800-832-4643, TTY 711.

BHMMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe no-pyccku (Russian), Bl MoxeTe 6ecnnaTHO BOCMONb30BaTbCA
nomoLybto nepesogumnka. lNossoHute: 1-800-832-4643, TTY 711.

Aeaes: 7t 3HT YA (Punjabi) 88 d 3t 3m AITE3T Rerel 3073 SEt He3 8usay Ia|
1-800-832-4643, TTY 711 3 aS 1.

& < gfe 319 f&eY (Hindi) STed &, a1 31udh Ty F:3]eeh HTST JeTdal AaTy 3T &
1-800-832-4643, TTY 711 TR Hid D1l
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