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BIENVENIDOS

Nos complace que usted haya escogido a ODS complarsalental administrado
del Plan de Salud de Oregdén (OHP, por sus siglasgéds). ODS y sus
proveedores desean prestarle la mejor atencioblposi

Es importante que usted sepa cémo usar su plaaldeate manual le informa de
nuestro programa y de como obtener atencion ddraaibién le daremos consejos
para que obtenga el maximo provecho de su plamident

Aqui usted conocera los dos planes dentales dislesra través del OHP —Plus y
Standard— y vera como el plan Plus es diferenta logrmiembros menores de 21
afios de edad y las mujeres embarazadas. Paragsélq@an tiene, comuniquese
con Servicio a clientes de los planes dentalesi® OHP.

Para obtener una lista completa de los dentistapgcialistas en protesis dentales
participantes de ODS, consulte el directorio dev@edores al final de este manual.

Su Manual para miembros de los planes dentale D& @HP no esta completo
sin el Manual para clientes del Plan de Salud dég@r. El estado de Oregon le
enviara el Manual para clientes del OHP si ustembliwita. Contiene informacion
importante que tal vez no aparezca en el manua@lXe. Para pedir una copia,
llame al 800-273-0557 (TDD/TTY: 711).

Si tiene preguntas sobre ODS, cOmo escoger urstiedi atencion primaria
(PCD, por sus siglas en inglés) o alguna otra mé&mion de este manual,
comuniquese con Servicio a clientes de los plaeetalks de ODS OHP:

En Portland: 503-243-2987

Sin costo: 800-342-0526

TDD/TTY: 711
(Para personas con dificultades de audicion
y del habla)

La oficina de Servicio a clientes esta ubicada@0% SE 17th Ave., Milwaukie,
OR 97222.

Servicio a clientes esté abierto de 7:30 a. m3@ p: m., hora del Pacifico, de
lunes a viernes. Se dispone de acceso fisico araiembros con incapacidades.

También puede visitar nuestro sitio webnemv.odscompanies.com/olgpenviar
un correo electrénico@HPDental@odscompanies.com




English

This document can be provided in other formats,
including large print. Call ODS at 1-800-342-0526 or
TDD/TTY at 711 to request another format.
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Russian

ITOT AOKYMEHT MOXKeT 6bITb NPeAoCTaB/eH B
Apyrux dpopmatax, B TOM YMCIE MU B NEYATHOM BUAE
KpynHbIM wWpndtom. YTobbl 3aKazaTb 3TOT
OOKYMeHT B Apyrom ¢opmate, no3soHuTe ODS no
TenedoHy 1-800-342-0526 nau Tenetamny
(TDD/TTY) 711.

Somali

Dokumeentigaan waxaad heli kartaa isagoo hab
kale u goran, oo ay ku jirto xarfaha waaweyn. Ka
soo wac ODS 1-800-342-0526 ama TDD/TTY 711.
Si aad u codsato hab kale.

Spanish

Este documento se puede proporcionar en otros
formatos, incluso en letra grande. Llame a ODS al
1-800-342-0526 o TDD/TTY al 711 para solicitar
otro formato.

Viethamese

Tai liéu nay co thé dwoc cung cap dwédi cac
dinh dang khac, bao gdm ca ban in c& I1&n. Dé
yéu cau ban dinh dang khéac, vui long goi t&i
ODS theo sb 1-800-342-0526 hodc TDD/TTY

theo s6 711.
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Nuevos miembros

Si necesita atencion dental antes de recibir getdagle identificacion, su plan
pagara por los servicios cubiertos. Estos servimieslen incluir un examen,
radiografias y otros articulos necesarios. LlarBemicio a clientes al 800-342-
0526 (TDD/TTY: 711) y le ayudaremos a encontradantista y obtener la
atencion que necesita.

Otras formas de este manual
Usted puede recibir este manual y otra informaeiddiferentes formas, tales
como:

e enotro idioma

* en letra grande

* endisco para computadora

* encinta de audio

e como presentacion oral

* en Brallle

Por favor llame a Servicio a clientes para solicigormato que necesite. Usted
no sera objeto de ninguna sancion por pedir ekieniacion.

PRIMEROS PASOS

Como escoger un dentista de atencion primaria (PCD)

Su plan dental ODS OHP es un plan de atencion astnaido. Usted tiene que
escoger una clinica o consultorio dental como siista de atencion primaria
(PCD). Su PCD trabajara con usted para atenderesigsidades de atencion
dental. Llame a su PCD antes de procurar aten@otatd Consulte el directorio de
proveedores o llame a Servicio a clientes paranebtel niUmero de teléfono de su
PCD.

Su PCD:
» prestara toda la atencion dental habitual y priaari
e (gestionara atencion especializada cuando sea niegesa
» expedira las recetas (s0lo para las necesidadésen
¢ mantendra su expediente dental.

No espere hasta que esté sufriendo dolor pararlama PCD. Llame al
consultorio de su PCD y digale que usted es mieadI©DS y le ha seleccionado
como su PCD. Pregunte sobre las horas de consoftamy obtener ayuda después
de horas habiles en caso de urgencia vital.

Si no ha visto a un dentista por mas de seis mkaga,una cita al momento de
afiliarse como miembro de ODS. Después de su paivisita usted sera un
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pacienteestablecidg o un paciente de registro. Una vez que sea facien
establecido, su PCD le prestara atencion dentatgbncia vital las 24 horas del
dia, siete dias a la semana.

Cdomo cambiar de PCD

Usted puede cambiar su PCD dos veces cada aficestager un nuevo PCD,
utilice el directorio de proveedores que aparedmal de este manual. Asegurese
de que cada miembro admisible de su familia esgofaCD. Cada persona puede
tener un proveedor distinto.

Tarjeta de identificacion de Atencion médica del DI$

La Divisién de Programas de Ayuda Médica (DMAP, s siglas en inglés) del
Departamento de Servicios Sociales (DHS) le envingétarjeta de identificacion
de Atencidn médica cuando usted se inscriba eH®. @ada miembro del OHP
gue viva en el domicilio de usted recibira su padprjeta. Lleve su tarjeta con
usted a las citas médicas o dentales. Si pierthrjsta, comuniquese con su
trabajador social del DHS o con Servicios a cligmtiel-800-273-0557 para
obtener una nueva.

DHS también le envia una carta de cobertura quatnauel nUmero de
identificacion y de teléfono del trabajador encdmde su caso, su paquete de
beneficios e informacidn sobre la inscripcion. bata muestra informacion para
cada persona en su domicilio que tenga una tafgeidentificacion de Atencion
médica del DHS.

Front

DHS Medical Care Ip

Back
John Doe
Client ID #: Clients — Coverage questions?
AB1234CD )r Call 800-273-0557.
Date card issued: E?ﬂ:!:lz-.v.wvf-1. Providers — This card does not
of Human Services

03/09/09 guarantee coverage. Verify coverage
at: https://www.or-medicaid.gov or by
calling 866-692-3864.

Billing questions? Call 800-336-6016.

Tarjeta de identificacién de los planes dentales deDS

Enviamos a cada miembro de ODS una tarjeta deifidanton de los planes

dentales de ODS junto con su Manual del miembrta tasjeta es importante ya

gue le identifica como miembro de ODS vy tiene infacion extra para usted y sus

proveedores. Le dice qué hacer en caso de urgatadig enumera los niameros de
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teléfono de Servicio a clientes. Muestre siempreagata de identificacion de los
planes dentales de ODS vy su tarjeta de identificade atencidon médica del DHS
cada vez que vaya al dentista. Si pierde su tatgetdentificacion de los planes
dentales de ODS, llame a Servicio a clientes al®08B0526 para solicitar una
nueva tarjeta.

M Dental Plan: OHP Plus

1D # WXYZ1234 Case ID:1234ABC Group ID#
Group Name 10004762
0DS Oregon Health Plan Primary Care Provides: Phiahe:
Mambaer D

17 Y

i

1]

19

i

} Denta=D Thi citeed i e invlovmation. onfy and Sons not cerilly o Quararies bineliy

Asignaciones a clinicas dentales

Miembros que viven en los condados de Clatsop urGoia:

Comuniguense a una de estas clinicas dentalesiparaer atencion. Su tarjeta de
identificacion de los planes dentales de ODS yestaae bienvenida también
indican su consultorio dental y la informacién datacto para pedir citas.

Tyack Dental Group Tyack Dental Group
433 30th St. 400 SW Belair Dr.
Astoria, OR 97103 Clatskanie, OR 97016
503-338-6000 503-728-2114

Miembros del plan OHP Standard en los condadosutbiah, Clackamas y
Washington:

Si usted esta en plan Standardsi hay una “B” en la casilla 9B de su tarjeta de
identificacion de atencién médica del DHS), comur&g a esta clinica dental para
obtener atencién dental de urgencia vital. Suteage identificacion de los planes
dentales de ODS y su carta de bienvenida tambdicain su consultorio dental y

la informacién de contacto para pedir citas.

OHSU Russell Street Dental Clinic Teléfono: 503-6304
214 N Russell St. Después de horas habiles: 503892
Portland, OR 97227



COMO OBTENER ATENCION

Como hacer una cita con el dentista

* Llame a su PCD en horario de oficina (normalmeet®€d. m. a5 p. m.). Si
necesita el numero de su PCD, consulte el directiiproveedores o llame
a Servicio a clientes.

» Informe al consultorio que usted es miembro de @B y diga por qué
necesita ver a un dentista.

» Sies posible, dele a su PCD un niumero de teléfonde se le pueda
localizar.

* No olvide llevar a su cita su tarjeta de identidiéa de Atencion médica del
DHS y su tarjeta de identificacidon de los planaegaes de ODS.

» Sinecesita un intérprete de su idioma o de leegigajsefias, digale al
personal de la clinica. Ellos pueden gestionarnvgmga un intérprete a su
cita.

* Si necesita ayuda para trasladarse a su cita, basndrabajador social del
DHS por adelantado. Su trabajador social del DH$&etapueda ayudarle a
conseguir transporte.

Si no puede asistir a su cita
* Llame a su PCD lo antes posible y digale que ustguliede asistir a su cita.
El consultorio reprogramara su cita y pondra lale@ancelada a disposicion
de otra persona.
» Sifalta a muchas citas, su PCD le puede desaaao paciente.
» Sidos PCD lo descartan como paciente debido sicitamplidas, ODS
puede solicitar que usted sea dado de baja deroyndeih.

Servicios de interpretacion

Si tiene problemas de la vista o de audicion o siecayuda para entender o hablar
inglés, su proveedor le gestionara los serviciogrdmtérprete. También puede
llamar Servicio a clientes de ODS para obtener ayud

Cuando llame a ODS, digale a nuestro represerdarervicio a clientes qué
idioma habla y él o ella pondra a un intérpretéadimea telefonica para que le
ayude.

Remision a especialistas

Si necesita atencidén de un especialista, su PCididesi usted debe ver a otro
proveedor y redactara una remision. ODS debe aatda remision antes de que
usted pueda ir a su cita.



Autorizacion previa
Algunos serviciogxigenuna remision o autorizacion previa de ODS. Su PED s
comunicara con ODS para solicitar la autorizaciémestos servicios:

» Servicios dentales para pacientes ambulatorio$ levseital

e Cirugia dental

» Todos los servicios de especialistas

Algunos serviciosio exigenremision ni autorizacion previa, y usted puedeaver
cualquier proveedor del plan de ODS. Estos somalgejemplos:

» Dentista pediatrico (puede ser el PCD de su hijo)

» Atencidn de un especialista en protesis dentales

Atencion dental después de horas habiles

Llame a su PCD después de horas habiles Unicamesituaciones dentales de
urgencia leve o de urgencia vital. Si necesitaca@ndental o asesoria cuando el
consultorio de su PCD esté cerrado, llame al nutededonico de la clinica de su
PCD. Habra un servicio de contestadora o instrnesi@obre como localizar a su
dentista en caso de una urgencia vital. Identiigu®mo miembro de ODS OHP.
De inmediato se le dard asesoramiento, una renusicatamiento.

Si necesita asesoramiento habitual o desea peatlicitay llame al consultorio de
su PCD en horas habiles.

Atencion dental de urgencia leve
Una afeccion dental urgente es lo suficientemerateegpara ser tratada de
inmediato, pero no necesita atencion en una salaggmcia vital. Si usted tiene un
problema dental urgente, llame al consultorio dBGD. He aqui algunos
ejemplos de afecciones dentales urgentes:

* Dolor de muelas

» Inflamacion de las encias

» Pérdida de un empaste

Podria llevar hasta dos semanas para obtenertanaaca una afeccion urgente.
Cuando llame o vaya al consultorio de su dentitdentista decidird como
tratarle y haréa una cita con base en sus necesidade

Atencion dental de urgencia vital

La atencion de urgencia vital se cubre las 24 hibehadia, siete dias a la semana.
En una urgencia vital dental, llame a su dentistdid o de noche. Hable con el
dentista de guardia, incluso si no es su dentrstaipal. No necesita autorizacion
previa para recibir atencién de urgencia vital.



Una urgencia vital dental, como en los ejemplosisiges, exige tratamiento
inmediato:
» Pérdida de un diente al recibir un golpe
» Inflamacion grave o infeccién en la boca
* Dolor de dientes intenso (dolor que le impide dormique no se quita al
tomar medicamentos de venta sin receta como agirirylenol)

Si usted va a una sala de urgencia vital parairesgbvicios que no sean de
urgencia vital, podria ser responsable por la aarde seguimiento. Debe llamar
al consultorio de su PCD para programar la atend#seguimiento que necesite.

Atencion dental de urgencia vital cuando esté lejate su domicilio

En caso de urgencia vital al estar lejos de su cibmisi le es posible llame a
ODS antes de obtener servicios. Si recibe aterzatal de urgencia vital fuera de
la zona, pidale al dentista que nos envie unartaetudetalle y notas con graficos
gue muestren la urgencia vital dental. La inforrdadebe confirmar que no se
disponia de un dentista de nuestro Plan que padstatencion dental.

Se tomaran en cuenta los servicios cubiertos pd? @ata estabilizar la situacion
de urgencia vital. La atencion de seguimieh@ es una urgencia vital. Llame a su
dentista de atencion primaria para obtener aterdg@eguimiento, de ser
necesaria.

BENEFICIOS Y SERVICIOS DEL OHP

Plan OHP Plus
El Plan OHP Plus tiene beneficios diferentes pasagitupos diferentes.

Mujeres embarazadas y miembros menores de 21 efextad:
Estos miembros del OHP Plus estan cubiertos enlaogima de servicios
dentales, inclusive la atencidn preventiva y retituyente.

Mujeres no embarazadas y miembros de 21 afios deyadayores:
Estos miembros del OHP Plus estan cubiertos egiatepreventiva y
determinada atencion reconstituyente, segun seaxkontinuacion.

Atencion preventiva

Ambos planes OHP Plus cubren la atencion preverivdCD proporcionara la
atencion dental general y la atencion preventiva,@mprende examenes
habituales, radiografias y limpiezas. Hable codentista acerca de la
programacion de sus examenes.

Los servicios preventivos comprenden:
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Examenes, limpiezas (profilaxis) y fluoruro, dose® en cualquier periodo
de 12 meses

Radiografias de aleta de mordida, una vez en cealpariodo de 12 meses
Radiografias de toda la boca o impresiones pano&smina vez cada cinco
afos

Selladores, cubiertos para los miembros de 15 @éeslad o menores, en
molares permanentes (dientes posteriores) unaagezanco anos; véase el
mapa dental en la pagina 13.

Otros servicios cubiertos
Usted esta cubierto por otros servicios, segumsmeran a continuacion. Hay
algunas diferencias en funcién de su edad y de&iceno estd embarazada.

Empastes (restauraciones de amalgama y resina estapu

Extraccion de dientes que estén infectados o prsa@bsceso, que causen
intenso dolor de dientes o hinchazén inusual datda o las encias
Tratamiento del conducto radicular en dientes ares (frontales) y
premolares (los dos molares mas cercanos a lafpamtal de la boca) para
todos los miembros

Tratamiento del conducto radicular en dientes reskirel miembro es
menor de 21 afios de edad o es una mujer embarazada

Coronas de acero inoxidable para los dientes posder(atras) una vez cada
cinco anosi el miembro es menor de 21 afos de edad o es umajer
embarazada

Coronas permanentes para los dientes anteriorérerigd)si el miembro es
menor de 21 afos de edad o es una mujer embarazada permiten
cuatro coronas permanentes en un periodo de fiese a

Dentaduras postizas parciales, si le faltan un@e aientes anteriores (al
frente) o tres 0 mas dientes posteriores (atrésinplazo una vez cada 10
afnos

Dentaduras completas e inmediatas si tiene 16ddgiedad o mas

Las dentaduras completss permiten una vez de por vida si usted no esta
embarazada y tiene 21 afios de edad o myse cubren soélo si se colocan
dentro de los seis meses posteriores a su Ultitnaceion de diente (del
arco inferior o superior). Si tiene prétesis o dénta parcial, su dentadura
completa se cubrira solo si han transcurrido alosdi® afios desde que
adquirio su dentadura parcial.

Medicamentos de venta con receta
Su plan médico del OHP (no su plan dental) culserledicamentos de venta con
receta necesarios que haya ordenado su PCD.
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Plan OHP Standard

El plan OHP Standard tiene beneficios limitadosicéimente cubre servicios
cuando usted tiene una urgencia vital dental. Llar8ervicio a clientes al 800-
342-0526 (TDD/TTY: 711) si tiene alguna preguntaredo que cubre su plan.

Servicios no cubiertos

No todos los servicios dentales estan cubiertoan@u necesite atencion,
comuniquese con su PCD. Si tiene preguntas solggelaubre su plan, llame a
Servicio a clientes en el numero recién indicadoe8be un servicio que no esté
cubierto, es posible que tenga que pagar los caxgoslvide que si recibe
servicios que no son de urgencia vital ni de urgeleve por parte de un
proveedor que no pertenezca a ODS, se le puedarqoiirios cargos.

Los siguientes servicios no estan cubiertos:

» Coronas de porcelana en los dientes posteriores

» Compra de opcién avanzada
Una compra de opcién avanzada es cuando un migralgeola diferencia
entre un articulo que cubre el OHP y otra opciés o#a, que no esta
cubierta. Por ejemplo, el OHP puede cubrir unarite acero, pero un
miembro quiere una corona mas cara que no estéartadtl miembro
intenta comprar pagando la diferencia entre loayme el OHP y lo que
cobra el dentista. Esto no esta permitido. Si espgriona un servicio que
no esté cubierto, OHP no pagara ninguna cantidadiploo servicio.

Vea la informacion sobre beneficios en la tabléadgpaginas siguientes.
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Tabla de servicios dentales cubiertos y no cubiersadel OHP

Mujeres embarazadas y Mujeres no Miembros
Servicio dental miembros menores de embarazadas y del plan
21 afios miembros de 21 afios Standard
0 mayores
Cubierto Cubierto Cubierto
HABITUALES Y
PREVENTIVOS
Examen habitual Dos veces en 12 meses Dos veces en 12 No
meses
Limpieza habitual Dos veces en 12 meses Dos veces en 12 No
meses
Fluoruro Dos veces en 12 meses Dos veces en 12 No
meses
Radiografias de aleta de Una vez en 12 meses Una vez en 12 meses No
mordida
Radiografia de boca completa Una vez en 5 afios Una vez en 5 afos No
Selladores De 15 afios o menores, No No
sélo molares, una vez en
5 afos
URGENCIA VITAL
Examen de urgencia vital Si Si Si
Radiografia de urgencia vital Si Si Si
RESTAURACION
Empastes de amalgama Si Si No
Empastes compuestos Si Si No
Retiro de tratamiento del Para dientes anteriores | Para dientes anteriores Si
conducto radicular
Tratamiento de conducto Para dientes anteriores, Para dientes anteriores No
radicular premolares y molares y premolares
(no molares)
Coronas de acero inoxidable Para dientes posteriores, No No
una vez en 5 afios
Coronas permanentes Solo dientes anteriores (6, No No
7,8,9, 10, 11,
22,23,24,25,26 y 27)
Limite de 4 dientes en 7
anos
Prétesis parciales Si faltan 1 o mas dientes Si faltan 1 o mas No
anteriores 0 3 0 mas dientes anteriores 0 3 0
dientes posteriores mas dientes
posteriores
Reemplazo de proétesis parcial Una vez en 10 afos Una vez en 10 afios No
Dentaduras completas e Si tiene mas de 16 afos Si tiene mas de 16 No

inmediatas

de edad, una vez en 10
anos.

Si tiene proétesis parcial,
una dentadura completa
se cubre solo si han
transcurrido10 afos
desde que recibio la
parcial.

afos de edad, una vez
de por vida si se
reciben dentro de los 6
meses posteriores a la
dltima extraccion de
diente en el arco
inferior o superior.
Si tiene protesis
parcial, una dentadura
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completa se cubre sélo
si han transcurrido10
afios desde que recibio
la parcial.

EXTRACCIONES

Extraccion de dientes que
presenten absceso o causen
dolor intenso o hinchazon de
la cara y las encias

Si

Si

Si

Para obtener servicios extra, llame a Servicioemtds al 1-800-342-0526.

Mapa dental

Right

Arco superior

Arco inferior

Left

Diente Diente Diente Diente Descripcion de los dientes
primario | permanente primario permanente

# # # #
1 17 Tercer molar (muela del juicio)
2 18 Segundo molar
3 19 Primer molar

A 4 K 20 Segundo premolar (bicuspide)

B 5 L 21 Primer premolar (bicuspide)

C 6 M 22 Canino (cuspide)

D 7 N 23 Incisivo lateral (anterior)

E 8 ©) 24 Incisivo central (anterior)

F 9 P 25 Incisivo central (anterior)
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G 10 Q 26 Incisivo lateral (anterior)

H 11 R 27 Canino (cuspide)

I 12 S 28 Primer premolar (bicuspide)

J 13 T 29 Segundo premolar (bicuspide)
14 30 Primer molar
15 31 Segundo molar
16 32 Tercer molar (muela del juicio)

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS MIEMBROS

Como miembro de ODS OHP, usted tiene derecho a:

ser tratado con dignidad, respeto y consideracgn@ivacidad.

ser tratado por los proveedores participantes dedma manera en que
tratan a otras personas que buscan beneficiodudkbastos que tienen
derecho.

escoger o cambiar dentistas de atencion prima@®jP

procurar usted mismo servicios de salud mentahdaodependencia o
planificacion familiar sin obtener una remisionurePCP u otro proveedor.
pedirle a un amigo, familiar o defensor que est&gmte durante las citas y
en otras ocasiones segun sea necesario, dentie dedctrices clinicas.
participar activamente en sus planes de tratamiento

gue se le dé informacion sobre sus afecciones selascios cubiertos y no
cubiertos, de manera que pueda tomar una decigigmiada sobre el
tratamiento.

dar su consentimiento para recibir tratamientochaear los servicios, y que
le expliquen las consecuencias de esa decisiam pal los servicios que
ordene un tribunal.

recibir materiales por escrito que describan losdws, las
responsabilidades, los beneficios disponibles, caoceder a los servicios y
gué hacer en caso de urgencia vital.

gue le expliquen los materiales escritos de mam@edos pueda entender.
recibir servicios necesarios y pertinentes pachagndstico de sus
afecciones.

recibir servicios cubiertos en el marco del Plarfsdlid de Oregon que
cumplan con los estandares profesionales genertdraeaptados y que sean
apropiados desde el punto de vista médico.

recibir servicios preventivos cubiertos.

acceder a servicios de urgencia leve y de urgentaidas 24 horas del dia,
siete dias a la semana.

ser remitido a proveedores especializados parhairservicios adecuados
dentro de la cobertura.

tener un expediente clinico que muestre las afeesidos servicios
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recibidos y las remisiones.

tener acceso a su propio expediente clinico, sphecsea restringido por
ley, y solicitar y recibir una copia de sus registdentales y solicitar que
sean modificados o corregidos.

gue se transfiera copia de su expediente clinatcogproveedor.

formalizar una declaracion de deseos para el tratdm(instruccion por
adelantado), que comprenda el derecho de aceptahazar tratamiento
médico, quirdrgico, de farmacodependencia o delsakntal y el derecho a
obtener un poder notarial para atencion médica.

recibir notificaciones por escrito antes de queesbace o se modifique un
beneficio o servicio, salvo que las normas fedsralestatales no exijan
notificacion.

saber cOmo presentar una queja o apelacion coeatesp la atencién o a su
plan.

solicitar una audiencia administrativa con el DHS.

recibir servicios de interpretacion.

recibir aviso de la cancelacién de una cita coitigute anticipacion.
mantenerse libre de cualquier forma de restricoiéeclusion que se utilice
como medio de coercion, disciplina, comodidad oesglia y reportar
cualquier incumplimiento a ODS o al Plan de Saleddegon.

recibir servicios posteriores a la estabilizaciésmlés de visitar un
departamento de urgencias vitales.

Recibir una segunda opinion de un profesional denta

Como miembro de ODS OHP, usted debe:

escoger un proveedor o clinica, o ayudar con tmnasion de estos, una vez
gue se inscriba.

tratar de manera respetuosa a todos los proveeglstepersonal.

llegar a tiempo a sus citas y llamar con anticipa@ara cancelar una cita o
avisar que llegaré tarde.

obtener examenes médicos y cuidado preventivo @&Cfude manera
periddica.

utilizar a su PCD o clinica para obtener diagnoésfiotros servicios, salvo
en caso de urgencia vital.

obtener de su PCD una remisidén a un especialista de procurar atencion
de un especialista, a menos que se permita que sestemita a si mismo.
utilizar servicios de urgencia leve y de urgendial Wle manera adecuada y
notificar a ODS dentro de las 72 horas posterianesa urgencia vital.

dar informacion precisa para su expediente clinico.

ayudar a su proveedor a obtener registros climleastros proveedores. Esto
puede incluir la firma de un formulario de divulgatde informacion.
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hacer preguntas sobre las enfermedades, tratasgiotoos temas
relacionados con su atencion que usted no entienda.

utilizar la informacion para tomar decisiones sairgatamiento antes de
recibirlo.

ayudar a crear un plan de tratamiento con su pdovee

seguir los planes de tratamiento prescritos y achrsl

informar a los proveedores que su atencion médi@aceibierta por el Plan
de Salud de Oregdn antes de recibir los servigiesse le solicita, mostrar a
su proveedor su tarjeta de identificacion de atenpiédica del DHS.
informar a su trabajador social del DHS cuando ¢arsio domicilio o
namero de teléfono.

informar a su trabajador social del DHS cuando guedbarazada y cuando
nazca su hijo.

informar a su trabajador social del DHS si algiambro de su familia se
muda a su casa o de su casa.

informar a su trabajador social del DHS si dispd@®tro seguro.

pagar por servicios no cubiertos que haya recibido.

pagar puntualmente las primas mensuales del OHP.

ayudar a ODS a obtener recursos disponibles dertery pagar a ODS la
cantidad de beneficios que se paguen por una #qidid recibida a
resultado de una lesion.

hacer del conocimiento de ODS o la Division de Raows de Ayuda
Médica (DMAP) del DHS todo problema, queja o candli

firmar una autorizacion para divulgar su informacndédica a fin de que
ODS pueda obtener informacién para responder petiaEon de audiencia
administrativa.
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QUEJAS Y APELACIONES

Si no esta satisfecho con la atencion de su provebkdatencion dental o con el
servicio de ODS, puede presentar goaja. Si recibe un rechazo y no esta de
acuerdo con la decision, puede presentaapetaciono solicitar unaaudiencia
administrativa. El rechazo es una decision de no pagar un semide no
proporcionarlo o de suspender su pago.

Si necesita ayuda para presentar una queja, ufec#meo una solicitud de
audiencia administrativa, llame a ODS al nUmeraisigte y nosotros le
ayudaremos. También puede llamar al trabajadorgada de su caso si necesita
ayuda o a la linea directa de Beneficios publicospfograma de Legal Aid
Services of Oregon y el Oregon Law Center) al 800-5292 (TDD/TTY: 711)
para obtener asesoria y posible representaciorbiéamuede obtener
informacion de Legal Aid Services of Oregonvenw.oregonlawhelp.org

Quejas
Para presentar una queja, llame a Servicio a eBai¢ los planes dentales de ODS
OHP o envie correspondencia a:

ODS Health Plans Teléfono: 503-765-3521
Attn: Appeal Unit 0 888-788-9821
601 SW Second Ave. TDD/TTY: 711

Portland, OR 97204

ODS se comunicara de vuelta con usted en cincchdfziles para confirmar que
hemos recibido su queja, notificarle nuestra déaisi explicar cualquier retraso.

ODS respondera a su queja dentro de los 30 diesdzaio siguientes a haberla
recibido. Tal vez tenga que dar su consentimier@®8& para revisar la queja y
solicitar su expediente médico. Toda la informa@dhre su queja se maneja de
forma confidencial.

Si no queda satisfecho con la respuesta a su quegde presentar una queja ante
el estado de Oregon enviandola por escrito a:

Department of Human Services

Governor’'s Advocacy Office

500 Summer St. NE, E17

Salem, OR 97310-1097

Teléfono: 800-442-5238

TDD/TTY: 503-945-6214
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Apelaciones
Como miembro de OHP, usted o su proveedor puedaumgnar un rechazo de
cobertura o de pago de atencion médica mediantecuinso de apelacion.

Para presentar una apelacion, usted o su provpadden llamar a Servicio a
clientes de los planes dentales de ODS OHP deatlosd45 dias siguientes a la
fecha del rechazo. Para hacer la presentacionspataees necesario llenar un
formulario de apelacion de ODS OHP. Debi6é habebiga este formulario con la
notificacion del rechaz@i usted o su proveedor presentan la apelacion via
telefonica, deberan dar seguimiento con una apelaxi por escrito y firmada,
utilizando el formulario de apelaciéon de ODS OHRnhe o0 escriba a:

ODS Health Plans Teléfono: 503-765-3521
Attn: Appeal Unit 0 888-788-9821
601 SW Second Ave. TDD/TTY: 711

Portland, OR 97204

ODS se comunicara de vuelta con usted en cincddlaikes para confirmar que
hemaos recibido su apelacion, notificarle nuesti@sitin o explicar cualquier
retraso.

ODS finalizara la revisidén y respondera a su aj@badentro de un plazo de 16
dias calendario. Si ODS no puede resolver su agiegjro de 16 dias calendario,
usted recibira otra carta explicando el retrasoquja se resolvera en un plazo de
14 dias calendario a partir de la fecha en quelepmel plazo inicial de 16 dias.

Si considera que su problema es una urgenciayitalpuede esperar una
revision, pidale a ODS una apelacion expedita gente”. Si ODS acepta que su
apelacion es una urgencia vital, respondera almitso en un plazo de tres dias
hébiles.

Tal vez tenga que dar su consentimiento a ODSqaranvestigue la apelacién y
solicite su expediente médico. Toda la informaadhbre su apelacion se maneja
de forma confidencial.

Si no esta de acuerdo con la respuesta a su apelada Carta de aviso de
resolucién de apelacién—, puede pedir una audiexti@nistrativa.

Usted tiene derecho a seguir recibiendo serviaioarde el proceso de apelacion,

pero sera responsable del pago de esos servidegdiifica el rechazo de la
apelacion.

19



Audiencias administrativas del OHP
Para solicitar una audiencia administrativa, llan@DS o a su trabajador social
del DHS dentro de los 45 dias siguientes a la fdeheechazo.

Llame a ODS al 503-765-3521 o al 888-788-98PRH/TTY : 711) y solicite un
formulario de instruccion de Aviso de derechosudiencia (DMAP 3030) y un
formulario de Peticion de audiencia administra{d&lS 443). Debié haber
recibido estas formas con una copia de su rechazo.

Lea la totalidad del formulario de instruccién désd de derechos de audiencia.
Las instrucciones ofrecen informacion importanteme la manera de solicitar una
audiencia “urgente” y como continuar con los seog@curante el proceso de
audiencia.

Llene el formulario de Peticion de audiencia adstmativa y devuélvalo a la
Division DMAP, a su trabajador social del DHS @aficina mas cercana del
DHS dentro de los 45 dias siguientes a la fecheedbbzo.

Usted tiene derecho a seguir recibiendo serviaioarde el proceso de audiencia,
pero sera responsable del pago de esos servidgegdiifica el rechazo de la
apelacion.

También tiene derecho a tener representacionandiancia. Un representante es
una persona que puede tomar decisiones relacionadad OHP a nombre de
usted si usted no es capaz de tomar esas decipionssmismo. Un representante
puede ser una persona gue usted designe comoresagfante de atencion
médica, o un tutor designado por un tribunal, umyage u otro miembro de la
familia, el equipo del Plan de apoyo individualisied esta incapacitado, un
administrador de caso del DHS u otra persona dad&gpor el DHS.

OTRA INFORMACION IMPORTANTE

Cambios a su domicilio o niumero de teléfono

Si usted se muda o cambia de nimero telefonicpopcamne la informacion
actualizada al consultorio de su PCD y a su traloajsocial del DHS para seguir
recibiendo informacién importante de ODS.

Confidencialidad

Toda la informacién contenida en su expediente D& © de su consultorio dental
y todo lo que usted hable con su proveedor, swpaly ODS es confidencial. La
informacion contenida en estos registros no sealaoiocer sin su
consentimiento, salvo que asi lo solicite la DMAP.
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Como obtener copias de sus registros dentales

Cada proveedor mantiene un expediente que cordienafecciones dentales, los
servicios prestados y las remisiones. Usted tiederecho de solicitar y recibir
copias de sus registros dentales (el proveedorepemalar una cuota moderada
por las copias). Usted también tiene el derechmed@ que su expediente sea
modificado o corregido. Llame a su proveedor daaém dental para solicitar su
expediente y llame a ODS si necesita ayuda pasmebtina copia.

Si queda embarazada

Si queda embarazada, llame a su trabajador s@diBIHIS de inmediato. Su
trabajador social del DHS se asegurara de que oetpeerda su cobertura. Si esta
embarazada, o cree que podria estar embarazadmatante que consulte a un
profesional médico de inmediato. Es importante hemasiones con regularidad
para tener un bebé sano.

Llame a su trabajador social del DHS en cuantoanaadebé. Su trabajador social
del DHS inscribird a su bebé en el Plan de Saludrdgon.

Transporte cuando no es urgencia vital

Es posible que pueda obtener transporte cuande tmate de una urgencia vital, si
no tiene otra forma de llegar a una cita con etigtzn Llame a su trabajador social
del DHS con anticipacion para gestionar el trarnspor

Ayuda para dejar el tabaco

Los servicios para ayudarle a dejar de consumacialson un beneficio cubierto
para todos los miembros del OHP a traves delpkéico del OHP. Llame a su

proveedor de atencion primaria o a Servicio a t#ede su plamédicodel OHP

y digales que desea recibir ayuda.

Solicitud de cancelacion de la membresia

Los miembros del OHP pueden solicitar la cancetad#&su afiliacion a un plan

de atencidén administrada, sin necesidad de inthazausa, después de seis meses
de inscripcion. El miembro principal podra solicita cancelacién de la

inscripcion de manera verbal o por escrito. La elwion de la inscripcidon entrara
en vigor el primer dia del mes siguiente a la ageamn por parte del DHS. El
miembro también puede optar por darse de bajaaelde atencion administrada
cada vez que el DHS vuelva a determinar los desedgarticipacion del
miembro.

21



Solicitud de cancelacion de la inscripcion en el &h
Los siguientes factores pueden hacer que ustedigpsercobertura de ODS:
» Perder su derecho de participacion a través deldéié&Salud de Oregdn
* Mudarse fuera de la zona de servicio de ODS
« Cometer actos fraudulentos o ilicitos
» Faltar a demasiadas citas
» Ser abusivo con el personal o los bienes

Manual de clientes del Plan de Salud de Oreg6n de DMAP

Consulte su Manual de clientes del Plan de SalUdrdgon de la Division DMAP
para obtener informacion extra sobre el Plan dedSd¢ Oregdn que tal vez no se
incluya en este manual.

INFORMACION DISPONIBLE EN BASE A SOLICITUD

ODS Community Health, Inc.

Si desea informacion acerca de la estructura yidnamiento de las empresas
ODS, visite nuestro sitio web enww.odscompanies.comllame a Servicio a
clientes de ODS al 800-342-0526 (TDD/TTY: 711).

Reembolso a médicos

Tiene derecho a preguntar si ODS establece disposi&financieras especiales
con nuestros dentistas participantes que puedataafd uso de remisiones y otros
servicios. Llame a Servicio a clientes para obtérfermacion acerca de nuestros
acuerdos de pago con los médicos.

DIRECTORIO DE PROVEEDORES DE ODS
En las paginas siguientes se enumeran los demfigéaparticipan en el plan dental
de ODS OHP.

La lista comprende:
» Dentistas generales participantes (dentistas deiateprimaria)
» Dentistas pediatricos participantes
» Especialistas en protesis dentales participanta®s @entaduras postizas; no
procede en el plan Standard)

Los dentistas generales y los dentistas pediatse@numeran en orden alfabético
segun el condado.

Si tiene problemas de audicién o de la vista oetidificultad para entender o
hablar inglés, su dentista le gestionara los sess/ie un intérprete.
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ODS hace correcciones, adiciones y supresioneslizesaiorio de proveedores
mensualmente. Para confirmar que el proveedor spgel lha escogido sigue
participando con ODS, llame al 503-243-2987 o &-8082-0526.
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