
Guía para el consumidor a una 
mejor atención médica

Nada es más importante que su salud o la 

salud de sus hijos. 

Use esta guía para obtener servicios y 

mantenerse sano.

NOTA IMPORTANTE.  Las normas y la información en esta guía pueden cambiar despuØs de imprimirse. Por favor, vea el sitio web 
de la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) en www.hhsc.state.tx.us/medicaid/cs/cs_resources.html para obtener actual-
izaciones de esta guía.
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Cómo obtener la atención médica 
que necesita para su familia

Texas ofrece diferentes opciones de atención mØdica 
para usted y su familia. Dependiendo de la cantidad de 
sus ingresos, es posible que usted y sus hijos llenen los 
requisitos para uno de tres programas:

Medicaid (Para mÆs información vea la pÆgina 5). 

Atención mØdica administrada de Medicaid 
(Para mÆs información vea la pÆgina 21).

Children’s Health Insurance Program (CHIP) 
(Para mÆs información vea la pÆgina 32).

Esta guía describe cada una de estas opciones de 
atención mØdica y le ayuda a determinar para cuÆl 
opción llena usted los requisitos. Si no llena los requi-
sitos de Medicaid, de la atención mØdica administrada 
de Medicaid ni de CHIP, quizÆs llene los requisitos 
para recibir beneficios de salud por medio de recursos 
locales o de su empleador.

Recuerde siempre, puede pedir ayuda u orientación 
usando los Recursos al final de esta guía o llamando al 
nœmero de telØfono que se da a lo largo de esta guía.

�

�

�

Prepárese

Cuando solicite servicios de uno de los planes de salud 
de Texas, es posible que tenga que mostrar alguna iden-
tificación u otra información. Es posible que no necesite 
toda esta información para todos los programas, pero 
es mejor estar preparado.

Lleve su tarjeta de identificación y los papeles 
de residencia legal de todos los miembros de la 
familia que solicitan beneficios.

Reœna comprobantes de los ingresos mensu-
ales y los recursos de todos los miembros de la 
familia (por ejemplo: el dinero que tengan en el 
banco, los talones de cheque de paga y la marca, 
el modelo y el aæo de sus vehículos).

Tenga el número de Seguro Social de todas las 
personas que solicitan beneficios. No se exige el 
nœmero de Seguro Social de los padres que so-
licitan beneficios para sus hijos.

Acuérdese de:

Hacer preguntas y obtener respuestas que 
tengan sentido para usted. Pida hablar 
con un supervisor si es necesario.

Obtener el nombre y el nœmero de telØfono 
de todas las personas con quienes hable.

Obtener las reglas, las decisiones y las 
respuestas por escrito. Guarde una 
copia con sus papeles importantes.

1)

2)

3)
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¡Usted es quien decide en cuanto a su atención médica!
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I. MEDICAID
¿Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa que ofrece servicios de atención mØdica a 
personas que tienen ingresos limitados, que estÆn embarazadas o que 
tienen discapacidades.

Para llenar los requisitos de Medicaid, usted o su hijo tiene que:

Ser residente de Texas.

Ser ciudadano o residente legal de EE.UU.

Satisfacer ciertos requisitos y límites de ingresos.

Caer bajo uno de estos grupos:

Familias y niæos con ingresos limitados

Niæos

Mujeres embarazadas

Persona no ciudadana de EE.UU. que necesita 
servicios mØdicos de emergencia

Niæos con necesidad mØdica debido a cuentas 
mØdicas altas (menores de 19 aæos)

Beneficiarios de Seguridad de Ingreso Suplementario 
(SSI) de la Administración de Seguro Social

Personas de bajos ingresos que necesitan atención a largo 
plazo o ayuda con las actividades diarias (vea la pÆgina 12)

Una vez que se inscriba en Medicaid, el estado le enviarÆ la forma de 
identificación de Medicaid (Forma 3087). Guarde esa forma en un lugar 
seguro. Tiene que mostrarla cada vez que vaya al doctor o surta una 
receta mØdica usando Medicaid.

IMPORTANTE. Si cambia de dirección o de nœmero de telØfono:

Llame a la oficina local de la Comisión de Salud y Servi-
cios Humanos (HHSC) para que siga recibiendo su forma 
de identificación de Medicaid cada mes.

Si recibe Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI), 
llame a la oficina local del Seguro Social cuando tenga 
que hacer un cambio.

�
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Equipo mØdico duradero

Administración de casos

Transporte a citas mØdicas

El Programa de Pasos Sanos de Texas es muy importante 
para sus hijos y les ayuda a recibir la atención mØdica que 
necesitan para mantenerse sanos.

COSAS IMPORTANTES QUE DEBE SABER:
Bajo Pasos Sanos de Texas, usted 
no paga ningœn servicio.

Medicaid paga los servicios mØdicamente 
necesarios. Medicaid toma esta decisión 
de pagar basÆndose en la revisión de 
la documentación y la información 
presentada por el doctor de su hijo.

Es importante que sus hijos reciban los 
chequeos periódicos que recomienda el 
Programa de Pasos Sanos de Texas. Los 
padres cuyos niæos no estÆn al corriente 
con los chequeos tal vez tengan que 
reunirse con un trabajador de casos local 
de la HHSC para renovar la cobertura 
de sus hijos. Los padres de familia que 
reciben Asistencia Temporal a Familias 
Necesitadas (TANF) podrían perder la 
asistencia económica mensual si sus hijos 
estÆn muy atrasados con sus chequeos.

Si sus hijos tienen problemas para obtener los 

servicios de atención médica o los chequeos que 

necesitan, llame gratis a Pasos Sanos de Texas al 

1-877-847-8377.

Tenga su número de identificación de Medicaid y el 

número de Seguro Social a la mano cuando hable.

Las personas con problemas del oído o del habla 

pueden llamar a la Línea TDD de Relay Texas al 

1-800-735-2989.

�

�

�

�

�
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Programa de Servicios Integrales de Pasos 
Sanos de Texas
El Programa de Servicios Integrales (o CCP por su sigla 
en inglØs) de Pasos Sanos de Texas es una extensión 
del Programa de Pasos Sanos de Texas. Los clientes del 
CCP de Pasos Sanos de Texas pueden recibir servicios 
mØdicamente necesarios, incluso servicios mØdicos que 
por lo general no estÆn cubiertos por Medicaid, o que 
exceden los límites de Medicaid. La solicitud de servi-
cios tiene que venir respaldada por documentación de la 
necesidad mØdica.

Algunos servicios que el CCP de Pasos Sanos de Texas 
tal vez pague son:

Rehabilitación para pacientes internos

Enfermeras particulares

Servicios psiquiÆtricos para pacientes internos

Paæales para niæos menores de 4 aæos de 
edad, si son mØdicamente necesarios

Camas o cunas pediÆtricas especiales

Asientos de seguridad especiales para el carro

Equipo especializado no disponible por 
medio de los beneficios de salud en casa

Zapatos ortopØdicos

Ortótica y protØtica

Para estos servicios, es necesario tener autorización 
previa de la Unidad del CCP. El proveedor de atención 
mØdica de su hijo tiene que mandar una solicitud para 
estos servicios por fax al 1-512-514-4241 con la docu-
mentación de respaldo. El CCP de Pasos Sanos de Texas 
tambiØn paga:

Terapia ocupacional

Terapia física

Servicios de patología del habla y del lenguaje

Para los servicios de terapia, es necesario tener 
autorización previa, excepto para las evaluaciones 
de terapia. Las metas de la terapia son, entre otras, 
mejorar, detener o disminuir el ritmo del deterioro del 
funcionamiento. No hay límites prescritos en cuanto al 
nœmero de sesiones que se puede ofrecer por semana; 
sin embargo, la documentación tiene que mostrar 
que el nœmero de sesiones solicitado es mØdicamente 
necesario.
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Servicios de atención a largo plazo de 
Medicaid
El Programa de Medicaid tambiØn ofrece servicios de 
atención a largo plazo si necesita ayuda con las activi-
dades de la vida diaria. Estos servicios se ofrecen en un 
centro o en su casa. Algunos de estos servicios son:

Servicios de atención en la comunidad para adultos 
mayores y personas discapacitadas, entre ellos, 
servicios de un ayudante personal, comidas y 
servicios de salud y actividades durante el día.

Los servicios opcionales de atención a largo 
plazo (que aparecen a continuación) tal vez 
no estØn disponibles en todas las regiones del 
estado. Ofrecen atención en la comunidad 
como una alternativa a las instituciones:

Programa de Alternativas en la 
Comunidad (CBA). Presta servicios a 
adultos que necesitan el nivel de atención 
de un centro para convalecientes.

Programa Opcional Combinado (CWP). 
Presta servicios a personas con discapacidades 
físicas o del desarrollo. EstÆ disponible 
solamente en el condado de Bexar.

Programa de Servicios de Apoyo y 
Asistencia para Vivir en la Comunidad 
(CLASS). Ofrece servicios a personas 
con discapacidades del desarrollo, como 
parÆlisis cerebral, espina bífida, etc.

Programa de Servicios en el Hogar y en 
la Comunidad (HCS). Presta servicios 
a personas con retraso mental. 

Programa de Niños Médicamente 
Dependientes (MDCP). Presta servicios 
a niæos que necesitan el nivel de atención 
de un centro para convalecientes.

Programa para la Persona Sordociega 
con Discapacidades Múltiples (DBMD). 
Presta servicios a adultos que son sordos y 
ciegos y tienen una tercera discapacidad.

Servicios en una casa para convalecientes.

Escuelas estatales y centros de atención 
intermedia para personas con retraso mental.

Programa de Atención Integral para Personas 
de Edad Avanzada (PACE). Ofrece servicios a 

�
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adultos de 55 aæos y mayores que necesitan 
el nivel de atención de un centro para 
convalecientes. Este programa estÆ disponible 
en El Paso y se estÆ preparando en Amarillo. 

Benefi cios de recetas médicas
Con Medicaid, el beneficio de recetas mØdicas es 
diferente para adultos y niæos. Para las personas que 
reciben Medicaid, el doctor tal vez tenga que llamar 
para aprobar de antemano ciertos medicamentos antes 
de que puedan recogerlos en la farmacia. Si no estÆ 
seguro si la farmacia acepta Medicaid, pregunte antes 
de surtir su receta mØdica. Si lo escogen para participar 
en el Programa Limitado, es posible que le asignen una 
farmacia para que le surta de todas sus recetas mØdicas 
(vea la pÆgina 16).

Para adultos:

La mayoría de los adultos estÆ limitada 
a tres recetas al mes. Esto se refiere a 
las recetas que el doctor le da.

Los adultos reciben un nœmero ilimitado 
de recetas mientras vivan en un hospital 
o centro para convalecientes.

Los adultos inscritos en los programas opcionales 
de servicios en el hogar y en la comunidad 
reciben un nœmero ilimitado de recetas.

Los adultos en el Programa STAR y en 
el Programa STAR+PLUS reciben un 
nœmero ilimitado de recetas mØdicas.

Los adultos que llenan los requisitos de Medicaid 
y Medicare de STAR+PLUS en el condado de 
Harris reciben solamente tres recetas al mes. Sin 
embargo, un nœmero ilimitado de recetas mØdicas 
estÆ a la disposición de los adultos inscritos 
en el mismo plan de salud para los servicios 
de Medicare+Choice y de STAR+PLUS.

Los adultos pueden recibir un nœmero ilimitado 
de recetas para sus necesidades de planificación 
familiar, si la receta por lo general estÆ disponible.

Para niños:

Los niæos y jóvenes menores de 21 aæos reciben 
un nœmero ilimitado de recetas mØdicas al mes.

�
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Transporte
El Programa de Transportación MØdica (MTP) es un 
servicio gratis que usted recibe de parte de Medicaid 
cuando usted o sus hijos no tengan otra manera de 
llegar a citas con doctores, dentistas u otros prov-
eedores de atención mØdica (incluso farmacias) que 
participan en Medicaid.

El MTP ofrece transporte gratis en autobœs, van, taxi o 
avión de ida y vuelta a citas mØdicas. El MTP tambiØn 
puede darle dinero para la gasolina o fichas para el 
autobœs.

Los niæos y jóvenes menores de 21 aæos de edad 
quizÆs llenen los requisitos para recibir dinero por 
adelantado para su transporte. TambiØn es posible que 
llenen los requisitos para recibir comidas y alojamiento 
cuando ellos, o el adulto encargado de ellos, tengan 
que quedarse la noche en un centro mØdico, como un 
hospital.

Reglas a seguir:

Llame por lo menos dos días hÆbiles antes 
de la fecha en que necesita el transporte.

Los niæos menores de 15 aæos tienen que 
viajar con un adulto responsable.

Los jóvenes entre 15 y 17 aæos pueden 
viajar solos con el permiso escrito de 
uno de sus padres o de su tutor.

Los clientes adultos pueden pedir que 
un ayudante viaje con ellos si existe una 
necesidad mØdica o necesitan un intØrprete 
de idiomas o de lenguaje de seæas.

Un amigo, vecino o pariente puede llevarlos a 
usted y a su familia a una cita mØdica y recibir un 
reembolso por el viaje, si se aprobó de antemano.

El MTP puede ofrecer transporte gratis sólo a las 
personas que tienen una cita de atención mØdica 
programada o a los adultos responsables que 
viajan con un niæo menor de 15 aæos de edad, que 
tiene una cita de atención mØdica programada.

Cómo conseguir el transporte
Llame por lo menos dos días hábiles o más antes 
de la fecha en que necesita el transporte. Si va 
a salir de la ciudad o tiene un viaje largo, llame por lo 
menos cinco días hÆbiles o mÆs antes de la fecha en 
que necesita el transporte. Si necesita servicios para 
ese mismo día o para el día siguiente, llame al MTP. El 

�

�

�

�

�

�

personal tratarÆ de ayudarle pero no le pueden garanti-
zar el transporte.

Cuando llame, tendrÆ que darle al personal del MTP:

El nœmero de identificación de Medicaid de 
nueve cifras o el nœmero de Seguro Social 
de la persona que necesita el transporte.

La dirección donde quiere que lo recojan y el nœmero 
de telØfono donde lo puedan localizar, si tiene uno.

El nombre, la dirección y el nœmero de 
telØfono del doctor, dentista, hospital o de la 
farmacia adonde usted o su hijo quieren ir.

La fecha y la hora de su cita de atención mØdica 
y cualquier servicio especial que necesite.

Asegœrese de decirles si usted o su hijo tiene 
alguna necesidad especial (por ejemplo: 
acceso para silla de ruedas, asiento de 
seguridad para el carro o si es diabØtico).

Llame gratis al 1-877-633-8747 (1-877-MED-TRIP) 

de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., hora 

central estándar.

Las personas con problemas del oído o del habla 

pueden llamar a la Línea TDD de Relay Texas al 

1-800-735-2989.

�
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Medicaid y Medicare son 
programas diferentes

Algunas personas reciben servicios de ambos, Medicaid 
y Medicare. Medicare es un programa de seguro mØdico 
pagado por el gobierno federal, no por el estado de 
Texas. Si usted recibe ambos, Medicaid y Medicare, 
muestre su tarjeta de Medicare y su forma de identifi-
cación de Medicaid cuando vaya a las citas mØdicas. Su 
proveedor mØdico tiene que presentar la solicitud de 
pago a Medicare primero y luego a Medicaid.

Puede ser que reciba Medicare si alguno de los siguien-
tes es pertinente a su situación:

Tiene 65 aæos o mÆs

Tiene una discapacidad y menos de 65 aæos y recibe 
Ingresos por Discapacidad del Seguro Social (SSDI) 

Tiene una enfermedad renal terminal

IMPORTANTE. Si usted tiene ingresos limita-
dos y recibe Medicare, la HHSC puede ayudarle 
a pagar las primas, el coaseguro y los deducibles 
de Medicare por medio de Medicaid.

Beneficiario de Medicare Elegible (QMB)

Deducibles: ambos Medicare Parte A y Parte 
B tienen deducibles que usted tiene que 
satisfacer antes de que Medicare pague su 
parte de la cuenta. Medicaid puede cubrir 
la cantidad que se aplica a su deducible.

Coaseguro: despuØs de que Medicare paga, muchas 
veces queda una cantidad de �coaseguro� que por 
lo general usted tiene que pagar. Si usted recibe 
Medicare, Medicaid podría pagar su coaseguro 
si los servicios son un beneficio de Medicare.

Copagos: Medicaid ahora cubre algunos de los 
gastos de copagos que usted tiene que pagar. Su 
proveedor debe cobrarle a Medicaid directamente 
por estos servicios.

RECUERDE. Medicaid no 
reembolsa todos los copagos.

�

�

�
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Beneficiario de Medicare Elegible para 
Medicaid (MQMB)

Deducibles: ambos Medicare Parte A y Parte 
B tienen deducibles que usted tiene que 
satisfacer antes de que Medicare pague su 
parte de la cuenta. Medicaid puede cubrir 
la cantidad que se aplica a su deducible.

Coaseguro: es posible que Medicaid pague 
la cantidad del coaseguro hasta por los 
servicios que por lo general no cubre si 
usted tiene cobertura de QMB o MQMB.

Copagos: Medicaid ahora cubre algunos de los 
gastos de copagos que usted tiene que pagar. Su 
proveedor debe cobrarle a Medicaid directamente 
por estos servicios.

RECUERDE. Medicaid no 
reembolsa todos los copagos.

Servicios adicionales: Si usted tiene MQMB, hay 
algunos servicios que Medicaid paga que no estÆn 
cubiertos por Medicare, como los medicamentos 
recetados (este beneficios termina el 31 de 
diciembre de 2005) y los exÆmenes periódicos de 
la vista. Su proveedor debe cobrarle a Medicaid 
directamente por estos servicios. 

EXCEPCIÓN. Medicaid no paga los deducibles 
ni las cantidades de los coaseguros por servicios 
prestados en un hospital psiquiÆtrico para pacientes 
internos para los clientes entre 22 y 64 aæos de 
edad. Esto no se aplica a la atención psiquiÆtrica 
para pacientes internos proporcionada en un 
hospital general. Medicaid cubrirÆ el coaseguro y 
el deducible de las cuentas de pacientes internos 
en centros de Medicare solamente si el pago de 
Medicare es menos que el pago de Medicaid.

Los Planes de Medicamentos Recetados 
de Medicare empiezan en 2006 
(Medicare, Parte D)
Los beneficios de medicamentos recetados se aæadirÆn 
a Medicare en enero de 2006. Todas las personas que 
reciben Medicare podrÆn inscribirse en planes que 
cubren los medicamentos recetados a partir de noviem-
bre de 2005. 

HabrÆ ayuda adicional para las personas de bajos 
ingresos con bienes limitados. Si Medicaid actualmente 
paga sus recetas mØdicas y sus ingresos y bienes no 
cambian, usted llenarÆ los requisitos para recibir ayuda 

�
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adicional y no tendrÆ que pagar primas ni deducibles 
por los medicamentos recetados. Si usted llena los 
requisitos, sólo tendrÆ que pagar un pequeæo copago 
por cada receta que necesite.

Aunque Medicaid actualmente no pague sus recetas 
mØdicas, es posible que usted reciba ayuda para pagar 
las primas y los deducibles. 

Para mayor información sobre Medicare, 

visite www.medicare.gov o llame gratis al 

1-800-633-4227 (1-800-MEDICARE).

Las personas con problemas del oído o del 

habla pueden llamar gratis a la Línea TDD al 

1-877-486-2048.

Medicaid y el seguro comercial

Como condición para la elegibilidad de Medicaid, usted 
tiene que dar al programa información sobre cualquier 
otro seguro mØdico, incluso seguro de recetas mØdicas. 
Si su seguro mØdico comercial se cancela, si usted 
obtiene nueva cobertura de seguro o si tiene pregun-
tas generales sobre seguros de terceros, debe llamar 
a la línea directa de Recursos de Terceros (TPR) de 
Medicaid para actualizar sus datos u obtener respuesta 
a sus preguntas. Puede llamar gratis a la línea directa de 
TPR al 1-800-846-7307.

IMPORTANTE. Los proveedores de 

Medicaid no pueden negarse a atenderlo 

porque usted tiene seguro mØdico comercial 

ademÆs de Medicaid. Si los proveedores lo 

aceptan como paciente con Medicaid, tambiØn 

tienen que presentar la solicitud de pago a la 

compaæía de seguro mØdico comercial.

Tener otro seguro no afecta si llena o no 

llena los requisitos de Medicaid.

Programa de Pago de Primas del Seguro 
Médico de Medicaid
El Programa de Pago de Primas del Seguro MØdico (o 
HIPP, por su sigla en inglØs) es un programa que inscribe 
a los clientes de Medicaid en un plan de salud en grupo 
ofrecido por el empleador del cliente. Si usted tiene 
acceso al seguro mØdico comercial por medio de su 
empleador o puede obtener cobertura mØdica para un 
miembro de la familia por medio de su empleador, es 
posible que Medicaid le pueda rembolsar las primas 
deducidas de su cheque de paga. Puede llamar gratis a 
la línea del HIPP al 1-800-440-0493 para recibir mÆs 
información.
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Programa Limitado para clientes 
de Medicaid 

El Programa Limitado ayuda a asegurar que la atención 
que recibe haya sido coordinada y sea mØdicamente 
necesaria. La coordinación de la atención es muy impor-
tante para la buena salud continua. El Programa Limitado 
revisa la manera en que usted usa los servicios mØdicos 
ofrecidos por los proveedores de Medicaid, las clínicas y 
las salas de emergencias, así como tambiØn la manera en 
que usa sus beneficios farmacØuticos. 

Revisa para:

Asegurarse de que un proveedor de cuidado 
primario de Medicaid estØ coordinando su 
atención y lo envíe a otros proveedores 
de Medicaid que usted necesite ver.

Asegurarse de que la atención que 
usted recibe sea apropiada.

Asegurarse de que diferentes proveedores 
de atención mØdica no le estØn dando 
la misma atención mØdica.

Asegurarse de que usted tenga un padecimiento 
que corresponde con la atención que recibe.

Asegurarse de que el padecimiento que 
le atienden en la sala de emergencias exija 
atención en una sala de emergencias. 

Ver cuÆntas farmacias diferentes usa usted.

Ver cuÆntos proveedores de atención mØdica 
diferentes le dan a usted recetas mØdicas.

Saber si usted recibe recetas mØdicas de otros 
proveedores de atención mØdica aparte de su 
proveedor de cuidado primario (PCP) y de 
los proveedores adonde lo envió su PCP.

Saber si usted recibe el mismo tipo de 
medicamentos de mÆs de un proveedor.

Saber si usted tiene un padecimiento que 
corresponda con la necesidad de tomar los 
medicamentos que estÆ recibiendo.

Saber si el proveedor que le receta los 
medicamentos es un proveedor de Medicaid o 
si el proveedor es parte de su plan de salud de 
atención mØdica administrada de Medicaid.

Saber si usted paga en efectivo los servicios de 
atención mØdica y pide a Medicaid que pague 
las recetas ordenadas por ese proveedor.
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Saber si otra persona usó su forma 
de identificación de Medicaid.

Segœn lo que encuentre el Programa Limitado, es posible 
que lo limiten a un solo PCP o a una sola farmacia por 36 
meses o mÆs mientras recibe Medicaid. 

RECUERDE. Los clientes que reciben Medicaid tradicio-
nal y que son colocados en el Programa Limitado pueden 
ser asignados a una farmacia principal o PCP específi-
cos. Los clientes en la atención mØdica administrada de 
Medicaid pueden ser asignados a una cierta farmacia. 

El nombre de su PCP o farmacia aparecerÆ en la forma de 
identificación de Medicaid. Cuando solicite servicios de 
Medicaid tiene que enseæar su forma de identificación de 
Medicaid. 

Es posible que tambiØn aparezca en la forma de identi-
ficación de Medicaid un mensaje especial para todos los 
proveedores, que les avisa que deben revisar la identi-
ficación antes de prestar servicios. El mensaje especial 
aparecerÆ en su forma de identificación de Medicaid por 
36 meses o mÆs mientras reciba Medicaid.

IMPORTANTE.
El Programa Limitado de Medicaid revisa 
la manera en que usted usa los servicios 
de Medicaid, incluso la manera en que 
usa los medicamentos recetados.

El Programa Limitado de Medicaid se 
pondrÆ en contacto con usted si lo 
van a asignar a este programa.

El Programa Limitado de Medicaid no suspende 
ni reduce sus beneficios de Medicaid.

Consejos que debe seguir si no quiere que lo coloquen en 
el Programa Limitado:

Si participa en el Programa STAR o STAR+PLUS, 
vaya siempre al PCP que escogió de STAR o 
STAR+PLUS cuando necesite atención mØdica, a 
menos que su PCP lo haya enviado a otro doctor.

Si participa en Medicaid tradicional, escoja a un PCP 
para consultar cuando necesite atención mØdica.

El PCP lo enviarÆ a otros proveedores de 
atención mØdica que usted necesite ver.

Escoja una farmacia adonde ir todo el tiempo. Cuando 
obtiene todos sus medicamentos de una sola farmacia, 
el farmacØutico puede asegurarse de que los distintos 
medicamentos que toma no le vayan a hacer daæo.
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Asegœrese de que su PCP y los proveedores 
adonde lo envíe su PCP sean los œnicos 
proveedores de atención mØdica que le den 
recetas (con la excepción de los proveedores 
de servicios de planificación familiar).

Si hace estas cosas, es posible que reduzca las 
posibilidades de que lo coloquen en el Programa 
Limitado. 

Servicios relacionados con 
Medicaid

Servicios de planifi cación familiar de 
Medicaid
Si desea ayuda para planear un embarazo o evitar un 
embarazo, los servicios de planificación familiar pueden 
ayudarle. Algunos de los servicios de planificación 
familiar que puede obtener son:

Un examen físico realizado por un doctor o 
enfermera especializada en cuidado primario

Orientación y educación sobre 
el control de la natalidad

MØtodos de control de la natalidad

Pruebas de embarazo

Orientación y pruebas de detección 
para la buena salud en general

Usted puede consultar con un doctor o una 
enfermera que participa en el Programa de 
Medicaid para los servicios de planificación 
familiar, o puede ir a una clínica de planificación 
familiar.

Si tiene problemas para encontrar una clínica de 

planificación familiar cerca de donde vive, llame a 

la Línea de Información y Recursos de Salud para 

la Familia del Departamento Estatal de Servicios 

de Salud de Texas al 1-800-422-2956 (sólo en 

Texas) o llame a la División de Planificación 

Familiar del Departamento Estatal de Servicios de 

Salud de Texas al 1-512-458-7796. 
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La diferencia entre la atención de 
emergencia y la atención urgente

¿QuØ es la atención urgente? La necesidad mØdica es 
urgente si la persona tiene que ver a un doctor pronto, 
pero su estado de salud no pone en peligro la vida.

Algunos ejemplos de necesidad mØdica urgente son:

Usted o su hijo tiene dolor de oído.

Usted o su hijo tiene fiebre.

Usted o su hijo tiene un resfriado, 
tos, dolor de garganta o gripa.

Usted o su hijo tiene dolor de espalda.

Usted o su hijo tiene el yeso roto.

Usted o su hijo tiene puntadas que hay que quitar.

Usted o su hijo necesita mÆs medicina.

¿Qué hago si mi hijo tiene o si yo tengo 
una necesidad médica urgente?

Llame al proveedor de atención mØdica suyo o al 
de su hijo. Informe al personal sobre los síntomas 
que tiene usted o su hijo y dígales que necesita 
atención urgente. Pídales que le den una cita lo 
antes posible. Si el PCP determina que usted o 
su hijo necesita atención inmediata, lo enviarÆ 
al hospital. Aunque sea despuØs de las horas de 
consulta o en el fin de semana, llame al consulto-
rio de su proveedor de atención mØdica o al de 
su hijo. Alguien debe contestar el telØfono.

O

Llame a la Línea Directa de Enfermeras del plan 
de salud de su hijo si estÆ inscrito en la Atención 
MØdica Administrada de Medicaid. El nœmero se 
encuentra en el manual para miembros del plan 
de salud suyo o de su hijo. Pida hablar con una 
enfermera. Dígale a la enfermera que usted o su 
hijo tiene una necesidad mØdica urgente. La en-
fermera le aconsejarÆ sobre lo que debe hacer.

�
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¿Cuándo debo buscar atención de 
emergencia?
Usted o su hijo tiene una necesidad mØdica de emergen-
cia si cree que su estado de salud es de vida o muerte; 
si usted o su hijo tiene dolor fuerte; o si usted o su hijo 
podría tener problemas mØdicos graves a no ser que 
reciba atención mØdica inmediatamente. Ejemplos de 
cuÆndo hay que ir a la sala de emergencias:

Alguien podría morir.

Alguien tiene dolores fuertes en el pecho.

Alguien no puede respirar o se estÆ atragantando.

Alguien pierde el conocimiento o 
le estÆ dando un ataque.

Alguien se envenena o se enferma 
de una sobredosis de drogas.

Alguien tiene un hueso roto.

Alguien tiene una hemorragia fuerte.

Alguien ha sido atacado (lo han violado, 
acuchillado, golpeado o disparado).

Alguien estÆ a punto de dar a luz.

Alguien tiene una lesión grave en el brazo, 
la pierna, la mano, el pie o la cabeza.

Alguien tiene una quemadura grave.

Alguien tiene una reacción alØrgica 
fuerte o lo ha mordido un animal.

Alguien tiene problemas para controlar su 
comportamiento y, si no recibe tratamiento, 
podría hacerse daæo o hacerle daæo a los demÆs.

Vaya al hospital mÆs cercano si cree que tiene uno de 
estos problemas. Puede llamar al 9-1-1 para pedir ayuda 
para llegar a la sala de emergencias del hospital.

RECUERDE. Si participa en la atención mØdica admi-
nistrada de Medicaid, su plan de salud tiene una L˝NEA 
DIRECTA de Enfermeras donde trabajan enfermeras que 
estÆn disponibles las 24 horas del día, los 7 días de la 
semana. LlÆmelas para conseguir ayuda.
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Sus derechos como benefi ciario 
de Medicaid

Use sus derechos y ponga sus necesidades primero para 
obtener los servicios que necesita:

El derecho de tomar sus propias decisiones 
en cuanto a su atención mØdica.

El derecho de que los proveedores de atención 
mØdico lo traten con respeto y dignidad.

El derecho de recibir servicios dentales que 
satisfagan o excedan las normas de cuidado 
establecidas por las leyes relacionadas 
con la profesión de la odontología y las 
reglas y regulaciones del Colegio Estatal 
de Examinadores Dentales de Texas.

El derecho de recibir información despuØs de un 
examen dental sobre el diagnóstico dental; el alcance 
del tratamiento propuesto, incluso las alternativas y 
los riesgos; resultados esperados; y la necesidad de 
administrar sedativos o anestesia, incluso los riesgos. 

El derecho de participar de principio a fin en 
la formulación del plan de tratamiento y en el 
proceso de dar consentimiento bien informado;

El derecho de estar libre de maltrato o daæo 
físico, mental, emocional, sexual o verbal 
de parte del proveedor o el personal. 

El derecho de estar libre de tratamiento 
excesivamente agresivo que sobrepasa lo necesario 
para tratar la necesidad mØdica documentada.

El derecho de recibir información sobre su atención 
mØdica y copias de su expediente mØdico.

El derecho de mantener la confidencialidad de su 
información y necesidades de atención mØdica y 
de esperar que los proveedores tambiØn lo hagan.

El derecho a adaptaciones razonables para 
tener acceso fÆcil al centro o a la oficina del 
proveedor si tiene una discapacidad física.

El derecho a un intØrprete de idiomas o del 
lenguaje de seæas cuando solicite servicios de 
Medicaid o visite a un doctor o a otro proveedor 
de atención mØdica. Si necesita un intØrprete 
cuando solicite servicios de Medicaid, llame 
al trabajador de casos de la oficina local de la 
HHSC antes de su cita. Si necesita un intØrprete 
cuando visite a su proveedor de atención 
mØdica, llame al proveedor antes de su cita.
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El derecho de recibir servicios de cualquier 
proveedor de servicios de planificación 
familiar inscrito en Medicaid.

El derecho de recibir atención de emergencia 
de la sala de emergencias mÆs cercana.

El derecho de estar libre de discriminación 
por discapacidad, raza u origen nacional.

El derecho de quejarse, de ser escuchado al 
quejarse y de esperar que resuelvan el problema.

El derecho a una audiencia imparcial de Medicaid 
si le niegan Medicaid o acceso a cualquier servicio 
de Medicaid. Puede llevar a un amigo, un miembro 
de la familia, un defensor o a un abogado para que 
le ayude con la apelación. Vea la pÆgina 19 para 
mÆs información sobre las audiencias imparciales.

RECUERDE. Para recibir ayuda con sus derechos, 
llame gratis a la Línea Directa de Medicaid al 
1-800-252-8263.  Para comunicarse con la Línea TDD, 
puede llamar al 1-800-735-2989.

Cosas que debe hacer 

Cuando solicite Medicaid, dØ información correcta en 
la solicitud, en las entrevistas y en la renovación sobre 
todos los ingresos y recursos de todos los miembros de 
la familia que soliciten Medicaid. El no dar información 
correcta podría dar lugar a enjuiciamiento o al reem-
bolso al gobierno estatal o federal de cualquier benefi-
cio que le hayan dado incorrectamente. 

Avise sobre todos los cambios en los ingresos, los 
recursos y la dirección de todos los miembros de la 
familia, así como de todas las personas que vivan con 
usted, dentro de los 10 días del cambio una vez que 
haya entregado su solicitud. 

No permita que otras personas usen su tarjeta de iden-
tificación de Medicaid, ni las de los demÆs miembros de 
la familia.  Permitir que otra persona use las tarjetas de 
identificación de Medicaid de su familia podría dar lugar 
a enjuiciamiento o al reembolso al gobierno federal o 
estatal de cualquier beneficio que le hayan dado incor-
rectamente. 

Denuncie a un cliente (una persona que recibe benefi-
cios) o a un proveedor de atención mØdica (doctor, 
dentista o consejero) de quien sospeche malgasto, 
abuso o fraude (vea la pÆgina 37).   

�
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Cómo solicitar una audiencia 
imparcial de Medicaid ante el 
estado

Usted tiene el derecho de pedir una audiencia imparcial. 
Usted o alguien a quien le ha pedido ayuda puede pedir 
una audiencia imparcial a la oficina local de la HHSC 
cuando:

Le digan que no llena los requisitos 
para recibir servicios de Medicaid.

Solicite los servicios de Medicaid y no 
atienden su solicitud oportunamente.

Le avisen que han suspendido o 
cancelado sus servicios de Medicaid.

Le avisen que sus servicios de 
Medicaid han sido reducidos.

Los siguientes son algunos ejemplos de situaciones en 
las que tal vez quiera pedir una audiencia imparcial:

Recibe una carta que dice que no llena los 
requisitos para recibir servicios de Medicaid.

Usted o su doctor recibe una carta que le informa de 
la negación de un servicio previamente autorizado.

Usted recibe una carta que dice que se negó un 
servicio porque no es �mØdicamente necesario�, pero 
usted o su doctor cree que usted necesita el servicio.

¿Qué es una audiencia imparcial?
Una audiencia imparcial es un procedimiento informal, 
ordenado y fÆcilmente disponible que se lleva a cabo 
ante un funcionario de audiencias de la HHSC. En la 
audiencia, un apelante o un representante, que podría 
ser un abogado, puede presentar el caso como guste 
para mostrar que cualquier acción, inacción o norma 
del departamento que afecte el caso debe corregirse. 
La decisión del funcionario de audiencias es definitiva y 
obligatoria para el departamento. El apelante recibirÆ la 
decisión final por escrito.

Usted tiene 90 días despuØs de la fecha del 
aviso para pedir una audiencia imparcial. Si 
usted no solicita una audiencia dentro de esos 
90 días, pierde el derecho a una audiencia.

Si pertenece a un plan de salud de STAR de 
atención mØdica administrada de Medicaid, 
puede presentar una apelación ante el plan de 
salud o pedir una audiencia imparcial del estado. 
Puede presentar la solicitud de una audiencia 
imparcial por medio del proceso de audiencia 
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imparcial de Medicaid del estado a la misma 
vez que estØ apelando ante el plan de salud.

El funcionario de audiencias tiene 90 días de 
la fecha en que usted solicita una audiencia 
imparcial para llevar a cabo la audiencia y 
enviarle a usted una decisión por escrito.

IMPORTANTE. Siempre guarde copias de 
cualquier carta de negación o aviso. Guarde copias 
de cualquier otra carta que usted reciba del estado, 
de su plan de salud o de sus doctores. Guarde 
los apuntes de sus conversaciones y asegœrese de 
anotar el nombre de las personas con las que habla y 
la fecha de la conversación.

Si necesita ayuda, quiere presentar una queja o 

quiere pedir una audiencia imparcial de Medicaid, 

llame al trabajador de casos de Medicaid o 

a la Línea Directa de Clientes de Medicaid al 

1-800-252-8263.

Las personas con problemas del oído o del habla 

pueden llamar a la Línea TDD de Texas Relay al 

1-800-735-2989.

�

Ayuda y recursos adicionales para la 
audiencia imparcial

Organizaciones legales

Advocacy, Incorporated
7800 Shoal Creek Boulevard, Suite 171-E
Austin, Texas 78757
512-454-4816 ó 1-800-252-9108
Sitio web: www.advocacyinc.org

Texas Lawyers Care
c/o Texas State Bar
1414 Colorado Street, Suite 604
Austin, Texas 787011
1-800-204-2222, extensión 2155 (Servicios de envío)
Sitio web: www.texasbar.com

Texas Legal Services Center
815 Brazos Street, Suite 1100
Austin, Texas 78701
1-800-622-2520
Sitio web: www.tlsc.org

Recursos adicionales
La Red de Información y Envíos de Texas ha creado 
sitios de acceso locales por todo el estado. Es posible 
que estos sitios tengan información adicional sobre 
los recursos de salud en la comunidad. Para encon-
trar el sitio mÆs cercano, revise el siguiente sitio web: 
www.hhs.state.tx.us/tirn/tirnhome.shtml

Recursos federales
Si tiene una queja sobre barreras al acceso físico o a la 
comunicación bajo la Ley de Americanos con Discapaci-
dades, escriba a:

U.S. Department of Justice
Civil Rights Division
P.O. Box 661188
Washington, DC 20035-6118
o llame al 1-202-514-0301 o a la Línea TDD al 
1-202-514-0381
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II.  ATENCIÓN MÉDICA 
ADMINISTRADA DE MEDICAID

¿Qué es la atención médica administrada de 
Medicaid?

El estado de Texas ha seleccionado ciertos condados para que ofrezcan un 
programa de atención mØdica administrada de Medicaid, llamado Programa de 
Reformas al Acceso del Estado de Texas (o STAR, por su sigla en inglØs).

El Programa STAR ofrece servicios de Medicaid pero de una manera distinta, 
llamada atención mØdica administrada. Esto significa que usted tendrÆ que 
escoger un plan de salud.

En el Programa STAR:

Usted usa proveedores (doctores, hospitales) que pertenecen 
a un grupo, llamado "Red de Proveedores".

Usted escoge a un proveedor de atención mØdica como su proveedor de 
cuidado primario (PCP). El PCP trabajarÆ con usted para mantenerlo sano y 
lo enviarÆ a otros doctores, servicios y especialistas cuando sea necesario.

Algunos planes de salud ofrecen una tarjeta de identificación 
del plan de salud. Usted tiene que mostrar ambas, la tarjeta 
de identificación del plan de salud y la forma de identificación 
de Medicaid cuando vaya a una cita de atención mØdica.

Puede ser que lo asignen a una farmacia donde tiene que surtir todas 
sus recetas mØdicas. (Vea la pÆgina 16, Programa Limitado)

Servicios adicionales del Programa STAR

En el Programa STAR, usted recibe los mismos servicios de Medicaid tradicional y 
ademÆs:

Usted y sus hijos reciben un nœmero ilimitado de recetas mØdicas.

Si se inscribe en un plan de salud, es posible que reciba servicios 
"adicionales" de su plan de salud ademÆs de los que tiene disponibles 
por medio de Medicaid. Algunos ejemplos de los servicios adicionales 
son los servicios dentales para adultos y los servicios adicionales de 
salud mental y contra el abuso de sustancias. Antes de inscribirse, 
entØrese quØ servicios adicionales ofrece el plan de salud. Esto tal 
vez le ayude a seleccionar el mejor plan de salud para usted. Los 
servicios adicionales tal vez no estØn disponibles para las personas que 
reciben beneficios de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI).

Los adultos reciben un examen físico al aæo, no 
cubierto bajo Medicaid tradicional. 

Usted recibe cobertura de estancias en el hospital por 
el tiempo que sean mØdicamente necesarias.
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¿Dónde está el Programa STAR?

El Programa STAR se encuentra en estas regiones:

El Paso
(Los condados de El Paso, Hudspeth y Culberson)

Lubbock
(Los condados de Lubbock, Lamb, Hale, Floyd, 
Crosby, Garza, Lynn, Terry y Hockley)

San Antonio
(Los condados de Atascosa, Bexar, Comal, Guadal-
upe, Kendall, Medina y Wilson)

Dallas
(Los condados de Dallas, Ellis, Kaufman, Rockwall, 
Hunt, Collin y Navarro)

Houston
(Los condados de Harris, Fort Bend, Montgomery, 
Waller, Brazoria y Galveston)

Fort Worth
(Los condados de Tarrant, Wise, Denton, Parker, 
Hood y Johnson)

Austin
(Los condados de Travis, Burnet, Hays, Caldwell, 
Bastrop, Lee y Williamson)

Sureste de Texas
(Los condados de Chambers, Hardin, Jefferson, 
Liberty y Orange)

RECUERDE. El 1° de septiembre de 2005, Primary 
Care Case Management (PCCM) se extenderÆ a 197 
condados adicionales de Texas.  

Para saber más sobre los planes de salud 

disponibles en su región, llame a la Línea de 

Ayuda STAR al 1-800-964-2777.

Cuando llame tenga listo el número de 

identificación de Medicaid o el número del 

Seguro Social.

Las personas con problemas del oído o del habla 

pueden llamar a la Línea TDD al 1-800-267-5008.

¿Quién tiene que participar en el 
Programa STAR?

Puede optar por inscribirse en el Programa STAR o 
decidir quedarse con Medicaid tradicional si:

Usted recibe beneficios de Seguridad de Ingreso 
Suplementario (SSI). 

EXCEPCIONES: las personas que reciban SSI y 
vivan en la región sureste NO pueden inscribirse 
en el Programa STAR. AdemÆs, las personas que 
reciben SSI en el condado de Harris TIENEN 
que participar en el Programa STAR+PLUS.

TIENE que inscribirse en el Programa STAR si vive en 
una de las Æreas de servicio de STAR y recibe Medicaid 
porque una de las siguientes situaciones es pertinente 
a su caso:

Recibe asistencia económica (TANF).

EstÆ embarazada.

Usted o sus hijos tienen ingresos limitados.

NO PUEDE inscribirse en STAR si:

Recibe Medicare.

EstÆ bajo cuidado temporal.

Vive en un centro de atención a largo 
plazo (por ejemplo, un centro para 
convalecientes o un hogar de grupo).

EstÆ inscrito en el Programa de Beneficios 
por Necesidad MØdica (vea la pÆgina 9).

IMPORTANTE. Aunque recibirÆ servicios 

por medio de la atención mØdica administrada, 

usted todavía estÆ inscrito en Medicaid.

Guarde la forma de identificación de Medicaid 
y muØstrela cuando tenga una cita de 
atención mØdica.

�

�

�

�

�

�

�

�
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¿Cómo obtengo atención médica en el Programa STAR?

Escoja un plan de salud, ya sea una asociación para la conservación de la salud (HMO) o la Primary Care Case Manage-
ment (PCCM).

Opción 1: la sigla en inglés HMO significa 
ASOCIACIÓN PARA LA CONSERVACIÓN 
DE LA SALUD

Una HMO es una organización que ofrece 
servicios de salud a sus miembros. TambiØn 
se conoce como un plan de salud.

Usted se hace miembro de una HMO, lleva 
consigo una tarjeta de identificación del 
plan de salud y recibe un manual para 
miembros que explica sus beneficios.

Escoge a un proveedor de atención mØdica, 
llamado proveedor de cuidado primario (PCP).

Su PCP (o el proveedor de turno) siempre 
estarÆ disponible para atenderlo. 

Su PCP lo enviarÆ a un especialista de 
la red de la HMO, si es necesario.

Las HMO tambiØn pueden ofrecer un paquete 
de servicios adicionales, ademÆs de los 
beneficios tradicionales de Medicaid.

�

�

�

�

�

�

Opción 2: la sigla en inglés PCCM significa 
ADMINISTRACIÓN DE CASOS DE 
ATENCIÓN ESENCIAL pero se conoce 
en inglés como PRIMARY CARE CASE 
MANAGEMENT

El plan de salud de PCCM estÆ disponible 
en todas las regiones de STAR, excepto en 
las regiones de Austin y Fort Worth.

Usted se vuelve miembro del plan de 
salud de PCCM y recibe un manual para 
miembros que le explica sus beneficios.

Escoge a un proveedor de atención mØdica, 
llamado proveedor de cuidado primario (PCP).

Su PCP (o el proveedor de turno) siempre 
estarÆ disponible para atenderlo. 

Su PCP puede enviarlo a ver a cualquier 
especialista de Medicaid, si es necesario.

El plan de PCCM no ofrece servicios adicionales.

�

�

�

�

�

�

En el Programa STAR, su proveedor de 

cuidado primario siempre está disponible 

para atenderlo.
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Cómo inscribirse y escoger un 
plan de salud del Programa STAR

Los miembros del Programa STAR tienen que escoger un 
plan de salud. Para hacer esto, siga estos pasos:

Revise el paquete de información de inscripción 
que recibió por correo. Le darÆ información so-
bre cada uno de los planes de salud de su región 
e instrucciones sobre cómo inscribirse.

Busque la hoja azul en el paquete. Le da nœmeros 
de telØfono, el nœmero de doctores y hospitales 
de cada plan de salud y otra información impor-
tante. La hoja azul le ayudarÆ a comparar cada 
plan de salud. La hoja azul tiene los servicios 
adicionales que ofrece cada plan de salud (vea la 
pÆgina 21).

Vea el directorio de proveedores de cada plan. 
Busque el doctor u hospital que quiere usar. Si 
no encuentra a su doctor u hospital, llame a la 
Línea de Ayuda STAR.

Escoja a un proveedor de atención mØdica de 
la lista de proveedores de cuidado primario del 
directorio.

Inscríbase en el Programa STAR. Hay cuatro for-
mas de inscribirse:

Mande por correo la forma de inscripción.

Llame a la Línea de Ayuda STAR.

Asista a una reunión para la inscripción.

Reœnase con un consejero de inscripción 
de la oficina local de la HHSC.

Asegœrese de escoger un plan de salud y a un 
proveedor de atención mØdica que sean apropia-
dos para su familia. Si no escoge, lo inscribirÆn 
y le asignarÆn un doctor y un plan de salud que 
usted tal vez no quiera.

Una vez que haya escogido y se haya inscrito en un 
plan de salud, debe recibir un manual para miembros de 
su plan. Este manual le da información sobre los servi-
cios bÆsicos que cubre el plan de salud y otra infor-
mación sobre cómo obtener servicios. 

1)

2)

3)

4)

5)

a)

b)

c)

d)

6)

Si escogió un plan que ofrece a sus miembros una 
tarjeta de identificación, recibirÆ la tarjeta con su 
manual para miembros. Asegœrese de llevar su tarjeta 
de identificación y su forma de identificación de 
Medicaid a las visitas al doctor y al hospital.

IMPORTANTE.  Recuerde guardar el directorio de 
proveedores del paquete de inscripción del plan de 
salud que escogió junto con sus otros papeles impor-
tantes.

Si no recibe su tarjeta de identificación de miembro 

del plan de salud y el manual para miembros, 

llame al departamento de servicios para miembros 

del plan de salud y pida esta información.

Si necesita cambiar de plan de salud de atención 

médica administrada, llame a la Línea de Ayuda 

STAR al 1-800-964-2777.

Si necesita más información o si no ha recibido 

un paquete de inscripción, llame a la Línea de 

Ayuda STAR al 1-800-964-2777. El personal está 

capacitado para ayudarle a escoger un plan de 

salud y a un proveedor de cuidado primario (PCP).

Las personas con problemas del oído o del habla 

pueden llamar a la Línea TDD al 1-800-267-5008.
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Sus responsabilidades con la 
atención médica administrada de 
Medicaid

Una responsabilidad es algo que usted debe hacer. Sus 
responsabilidades son, entre otras, aprender sobre el 
plan de salud, seguir las reglas, darle al doctor su infor-
mación y tomar decisiones sobre la atención mØdica. A 
continuación hay una lista de responsabilidades.

Usted tiene la responsabilidad de:

Aprender y entender todos los derechos 
que tiene bajo el Programa de Medicaid. 
Eso incluye la responsabilidad de:

Aprender y entender sus derechos 
bajo el Programa de Medicaid.

Hacer preguntas si no entiende sus derechos.

Aprender cuÆles opciones de planes de 
salud estÆn disponibles en su Ærea.

Seguir las normas y los procedimientos 
del plan de salud y de Medicaid. Eso 
incluye la responsabilidad de:

Aprender y seguir las reglas del 
plan de salud y de Medicaid.

Escoger su plan de salud y a un proveedor 
de cuidado primario rÆpidamente.

Hacer cualquier cambio en su plan de salud y 
proveedor de cuidado primario de la manera 
establecida por Medicaid y el plan de salud.

Acudir a las citas programadas.

Cancelar las citas de antemano 
cuando no pueda acudir a ellas.

Comunicarse siempre primero con el proveedor 
de cuidado primario para cualquier necesidad 
mØdica que no sea una emergencia.

Asegurarse de tener la aprobación 
de su proveedor de cuidado primario 
antes de ver a un especialista.

Entender cuÆndo debe y cuÆndo no 
debe ir a la sala de emergencias.

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

Proporcionar información relacionada con su 
estado de salud al proveedor de cuidado primario 
y enterarse sobre todos los servicios y las opciones 
de tratamiento. Eso incluye la responsabilidad de:

Informar a su proveedor de cuidado 
primario sobre su salud.

Hablar con sus proveedores sobre sus 
necesidades de atención mØdica y hacer 
preguntas sobre las diferentes maneras 
en que se pueden tratar sus problemas.

Ayudar a sus proveedores a obtener 
sus expedientes mØdicos.

Participar activamente en la toma de 
decisiones relacionadas con las opciones 
de servicio y tratamiento, tomar decisiones 
personales y tomar medidas para mantenerse 
sano. Eso incluye la responsabilidad de:

Trabajar en equipo con el proveedor 
para decidir cuÆl atención mØdica 
es mejor para usted.

Entender cómo las cosas que 
usted hace afectan su salud.

Hacer lo mÆs que pueda para mantenerse sano.

Tratar a los proveedores y al 
personal con respeto.

�

�

�

�

�

�

�

�

�
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Preguntas frecuentes sobre el 
Programa STAR

Es posible que usted tenga muchas preguntas sobre 
su atención mØdica. Lo que hay que recordar: Siempre 
haga preguntas y pida las respuestas a sus preguntas 
por escrito. Estas son algunas respuestas a preguntas 
frecuentes:

¿Cómo cambio de proveedor de cuidado 
primario?
Puede cambiar de proveedor de cuidado primario (PCP) 
hasta cuatro veces al aæo. Llame a su plan de salud y 
dígale al personal que quiere cambiar de PCP. Se puede 
tardar de 30 a 45 días para cambiar de doctor.

¿Cómo cambio de plan de salud?
Aunque no se recomienda hacer cambios con frecuencia, 
puede cambiar de plan de salud de atención mØdica 
administrada cuando lo necesite, tan frecuentemente 
como cada 30 días. Llame a la Línea de Ayuda STAR al 
1-800-964-2777 para cambiar de plan de salud. Puede 
tardarse de 30 a 45 días para cambiar de plan de salud.

¿Dónde reciben mis hijos los servicios 
dentales?
Si su hijo recibe Medicaid, tambiØn recibe servicios 
del Programa de Pasos Sanos de Texas. El Programa 
de Pasos Sanos de Texas ofrece servicios dentales a 
los niæos. Puede llevar a su hijo a cualquier dentista 
de Medicaid. Para encontrar a un proveedor dental 
en su región, llame gratis a Pasos Sanos de Texas al 
1-877-847-8377. A veces, los planes de salud ofrecen 
servicios dentales adicionales para adultos. Llame a 
su plan de salud para mÆs información sobre estos 
servicios.

¿Qué pasa si me mudo fuera del área de 
servicio del Programa STAR de atención 
médica administrada de Medicaid?
Llame a la oficina local de la Comisión de Salud y Servi-
cios Humanos de Texas y a su plan de salud y avíseles 
si se muda o cambia de nœmero de telØfono. Su plan 
de salud tiene que seguir ofreciØndole atención mØdica 
hasta que su caso de Medicaid se transfiera a su nueva 
dirección. Si recibe Seguridad de Ingreso Suplementario 
(SSI), avise a la Administración de Seguro Social (SSA) 
si se muda o cambia de nœmero de telØfono. Llame al 
1-800-772-1213 para encontrar la oficina de la SSA 
mÆs cercana. 

¿Hay algún servicio del Programa STAR que 
no exija un envío a servicios?
Los siguientes servicios no requieren un envío a servi-
cios de su proveedor de cuidado primario:

Servicios de planificación familiar, servicios obstØtricos 
o ginecológicos, atención de emergencia, servicios 
de salud mental o servicios contra la dependencia de 
drogas o de alcohol. Para los servicios de ginecoob-
stetricia, de salud mental y contra la dependencia de 
drogas o de alcohol, tiene que escoger a proveedores 
en la red de su plan de salud.

¿Cómo obtengo un envío a servicios para 
recibir atención de un especialista?
Puede obtener un envío a servicios de su proveedor de 
cuidado primario para ver a un especialista.

¿Qué pasa si yo o mis hijos necesitamos 
transporte a una cita médica?
Llame gratis al Programa de Transportación MØdica 
(vea la pÆgina 13) al 1-877-633-8747.

¿Qué hago si estoy embarazada?
Si necesita ayuda para escoger un plan de salud en 
el que participe su proveedor de cuidado prenatal 
actual, llame gratis a la Línea de Ayuda STAR al 
1-800-964-2777.  

¿Qué hago si recibo cuentas médicas?
En la mayoría de los casos, no debe recibir ninguna 
cuenta mØdica. Si recibe alguna, llame a la Línea Directa 
de Medicaid al 1-800-252-8263 a menos que estØ 
inscrito en un plan de salud. Si estÆ inscrito en un 
plan de salud, llame gratis al nœmero de telØfono que 
aparece en el manual para miembros de su plan.

¿Qué hago si tengo problemas con el plan 
de salud?
Es posible que en algœn momento tenga problemas 
con su plan de salud. Hable del problema con su prov-
eedor de cuidado primario (PCP). El PCP tal vez pueda 
ayudarle a conseguir lo que necesita. Si el PCP no 
puede ayudarle, comuníquese con el Departamento 
de Servicios para Miembros o de Servicio al Cliente de 
su plan de salud. Explique el problema y pida ayuda. 
Si su problema no se resuelve, presente una queja al 
plan de salud. Su manual para miembros debe indicarle 
cómo hacer esto. Si ya intentó estos pasos y todavía 
tiene problemas para obtener los servicios mØdicos 
que necesita, llame a STARLink si estÆ inscrito en STAR, 
llame a STARLine si estÆ inscrito en STAR+PLUS o llame 
al Ombudsman de la DANSA si estÆ inscrito en North-
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STAR. Ellos le ayudarÆn si no estÆ seguro quØ otro paso 
debe tomar.  Aunque se le recomienda que apele ante el 
plan de salud primero, puede pedir una audiencia impar-
cial de Medicaid ante la HHSC en lugar de, o ademÆs de, 
apelar ante el plan de salud. (Vea la pÆgina 28 para mÆs 
información).

Si tiene problemas con el plan de salud de 

atención médica administrada y no está 

satisfecho con la respuesta que le dieron 

con respecto a su problema, para atención 

médica administrada llame gratis a STARLink 

al 1-866-566-8989, para STAR+PLUS llame a 

STARLine al 1-800-964-2777, para NorthSTAR 

llame gratis al Ombudsman de DANSA al 

1-877-653-6363. 

Las personas con problemas del oído o del habla 

pueden llamar a la Línea TDD al 1-866-222-4306.

Otros programas de atención 
médica administrada de Medicaid

NorthSTAR es para las personas que 
necesitan servicios de salud mental y de 
abuso de sustancias (vea a continuación)

STAR+PLUS (vea la pÆgina 28 para 
leer sobre STAR+PLUS)

NorthSTAR
El Programa NorthSTAR ofrece servicios de salud 
mental y de abuso de sustancias a personas en los 
siguientes condados:

Collin

Dallas

Ellis

Hunt

Kaufman

Navarro

Rockwall

NorthSTAR:  

Se ofrece a las personas que reciben Medicaid y 
a las personas con bajos ingresos que necesitan 
servicios de salud mental y abuso de sustancias, 
llamados en inglØs behavioral health services. Se 
tienen que hacer copagos para algunos servicios 
(para los clientes que no reciben Medicaid).

Se ofrece por medio de una organización 
especial llamada behavioral health organization 
(o BHO, por su sigla en inglØs), que quiere decir 
organización para la salud de la conducta.

No se suspende si deja de recibir 
Medicaid, pero aun necesita servicios de 
salud mental y abuso de sustancias.

Es un requisito para la mayoría de los clientes 
de Medicaid de los condados mencionados 
que vivan en la comunidad y que no sean 
residentes permanentes de una institución.

Ofrece ayuda especial mediante un 
ombudsman, quien trabaja con usted si tiene 
problemas para obtener un servicio.

Si usted estÆ inscrito en NorthSTAR, tiene que recibir 
servicios de un proveedor de la red de NorthSTAR. El 

�

�

�

�

�

�

�

�

�
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personal de la BHO puede informarle sobre cuÆles prov-
eedores estÆn en la red y cuÆl puede atenderlo mejor.

Los servicios de NorthSTAR son, entre otros:

Valoración y planeación del tratamiento

Servicios psiquiÆtricos

Servicios de apoyo en la comunidad

Estabilización durante una crisis

Supervisión de la administración de medicamentos

Coordinación de servicios

Hospitalización como paciente interno

Rehabilitación de pacientes externos

Servicios psicológicos

Tratamiento de paciente ambulante 
entre 1.5 y 5 horas por día

Capacitación en habilidades para 
vivir en la comunidad

Medicamentos y nuevas generaciones 
de medicamentos

Empleo y empleo con apoyos

Servicios de relevo

Vivienda con servicios de apoyo

Servicios residenciales

Para más información sobre NorthSTAR o 

para obtener servicios de NorthSTAR, llame 

gratis a Value Options, la BHO de NorthSTAR al 

1-888-800-6799. Las personas con problemas 

del oído o del habla pueden llamar gratis al 

1-888-800-6792.

Si tiene problemas para conseguir los servicios o 

tiene otras preguntas, por favor, llame gratis al 

Ombudsman de las Autoridades de NorthSTAR 

del Área de Dallas (DANSA) al 1-877-653-6363. 

Las personas con problemas del oído o del habla 

pueden llamar a la Línea TDD de Relay Texas al 

1-800-735-2989.

�

�

�
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STAR+PLUS
Si vive en el condado de Harris, tal vez llene los requisi-
tos para el Programa STAR+PLUS.

STAR+PLUS: 

Ofrece servicios de atención a largo plazo para 
las personas que reciben Medicare y Medicaid. 
Las personas en el programa STAR+PLUS, 
que llenan los requisitos para Medicaid y 
Medicare, reciben servicios de atención aguda 
por medio de su doctor de Medicare.

EstÆ disponible para las personas que reciben 
SSI y que tienen mÆs de 21 aæos de edad.

Combina servicios de salud y de atención a largo 
plazo (como la ayuda en el hogar con las actividades 
diarias, modificaciones a la casa, servicios de 
relevo y servicios de ayudante personal).

Presta servicios de salud y de atención a 
largo plazo por medio de la atención mØdica 
administrada (asociaciones para la conservación 
de la salud para personas que tienen 
discapacidades o que son de edad avanzada).

Ofrece una opción para los niæos que reciben SSI 
entre el modelo de atención mØdica administrada 
de la HMO y el de PCCM (vea la pÆgina 23).

No cubre a los residentes de 
centros para convalecientes.

�

�

�

�
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Coordinación de servicios: la 
característica principal del Programa 
STAR+PLUS
Coordinación de servicios

Es un servicio especializado de 
administración de casos para los miembros 
que necesitan o piden este servicio.

Proporciona una persona o un equipo que 
trabaja con los miembros del plan de salud, la 
familia y los proveedores para formular un plan 
de servicios que ayuda a los miembros a obtener 
servicios de salud, de atención a largo plazo y 
otros servicios de apoyo en la comunidad.

Asegura que los servicios para los miembros sean lo 
mÆs flexibles posible para satisfacer las necesidades.

¿Quiénes son los coordinadores de 
servicios?
Los coordinadores de servicios ayudan a los miembros 
de STAR+PLUS y:

Tienen conocimiento de Medicaid, Medicare 
y otros servicios en la comunidad.

Tienen experiencia en trabajar con personas 
discapacitadas y con adultos mayores.

Trabajan principalmente con niæos o adultos.

Entienden la atención mØdica 
administrada y cómo funciona.

Si tiene problemas para obtener servicios de 

STAR+PLUS o tiene otras preguntas, por favor, 

llame gratis a STARLine al 1-800-411-9929.

Las personas con problemas del oído o del habla 

pueden llamar a la Línea TDD al 1-800-530-4415.

Cuando llame, tenga listo el número de 

identificación de Medicaid o el número de Seguro 

Social.

�

�
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Sus derechos con la atención 
médica administrada de Medicaid

AdemÆs de sus derechos de Medicaid (pÆgina 18), tiene 
derechos adicionales con la atención mØdica administrada 
de Medicaid. ¡Asegœrese de conocer sus derechos!

TIENE EL DERECHO de:

Cambiar de proveedor de cuidado primario 
(PCP) hasta cuatro veces al aæo.

Cambiar su plan de salud de atención mØdica 
administrada cuando tenga que hacerlo 
y tan seguido como cada 30 días. 

TAMBIÉN TIENE EL DERECHO de:

Ser respetado, conservar la dignidad, la 
vida privada, la confidencialidad y no ser 
discriminado. Eso incluye el derecho de:

Recibir un trato justo y respetuoso.

Saber que sus expedientes mØdicos y 
las discusiones con sus proveedores se 
mantendrÆn privados y confidenciales.

Tener una oportunidad razonable de escoger 
un plan de salud y a un proveedor de cuidado 
primario (el doctor o proveedor de atención 
mØdica a quien verÆ la mayoría de las veces y 
que coordinarÆ su atención) y de cambiar de 
plan de salud o proveedor de una manera 
razonablemente fÆcil. Eso incluye el derecho de:

Ser informado sobre cómo escoger 
y cambiar de plan de salud y de 
proveedor de cuidado primario.

Escoger cualquier plan de salud disponible 
en su Ærea y escoger a un proveedor 
de cuidado primario de ese plan.

Cambiar de proveedor de cuidado primario.

Cambiar de plan de salud sin 
sufrir ninguna sanción.

Recibir educación sobre cómo cambiar de plan 
de salud o de proveedor de cuidado primario.

Hacer preguntas y recibir respuestas sobre cualquier 
cosa que no entienda. Eso incluye el derecho de:

Recibir del proveedor una explicación 
sobre sus necesidades de atención mØdica 
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y sobre las diferentes maneras en que se 
pueden tratar sus problemas mØdicos.

Ser informado de por quØ se negó la 
atención o un servicio y no se prestó.

Dar su consentimiento a un tratamiento o rechazarlo 
y participar activamente en las decisiones sobre 
el tratamiento. Eso incluye el derecho de:

Trabajar como parte de un equipo con 
su proveedor para decidir quØ tipo de 
atención mØdica es la mejor para usted.

Decir sí o no con respecto al cuidado 
recomendado por su proveedor.

Utilizar cada uno de los trÆmites de quejas 
disponibles por medio de la organización de 
atención mØdica administrada y de Medicaid, recibir 
una respuesta oportuna a las quejas y recibir una 
audiencia imparcial. Eso incluye el derecho de:

Quejarse ante el plan de salud o 
ante el Programa de Medicaid del 
estado sobre la atención mØdica, el 
proveedor o el plan de salud.

Recibir una contestación pronta a su queja.

Solicitar una audiencia imparcial sobre su 
queja del programa estatal de Medicaid.

Tener acceso oportuno a la atención 
mØdica sin barreras de acceso físico ni de 
comunicación. Eso incluye el derecho de:

Tener acceso telefónico a un profesional 
mØdico las 24 horas del día, los 7 días de 
la semana para obtener cualquier atención 
de emergencia o urgente que necesite.

Obtener atención mØdica de manera oportuna.

Poder entrar y salir del consultorio mØdico 
de un proveedor, incluso tener acceso sin 
barreras para las personas discapacitadas 
o con otros padecimientos que limiten 
la movilidad, de acuerdo con la Ley de 
Americanos con Discapacidades.

Recibir los servicios de un intØrprete, si 
los necesita durante las citas mØdicas 
con sus proveedores y para hablar con el 
personal del plan de salud. Los intØrpretes 
son personas que hablan su idioma 

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

nativo, ayudan con alguna discapacidad 
o le ayudan a entender la información.

Recibir una explicación que usted pueda 
entender sobre las reglas del plan de salud, 
incluso los servicios de atención mØdica 
que puede recibir y cómo recibirlos.

No ser sujetado o aislado si es para la conveniencia 
de otra persona, o con el propósito de castigarlo o 
de forzarlo a usted a hacer algo que no quiere hacer.

RECUERDE. Para recibir ayuda con 
sus derechos, llame gratis a STARLink al 
1-866-566-8989. Para comunicarse con la 
Línea TDD, puede llamar al 1-866-222-4306.

También tiene derechos adicionales bajo las leyes 
federales:

Acceso físico: si usted tiene una discapacidad, 
tiene el derecho de poder entrar y usar edificios 
nuevos, edificios financiados por el gobierno 
y edificios donde prestan servicios al pœblico 
(por ejemplo, consultorios mØdicos).

Para mÆs información vea la Sección 
de recursos de esta guía. 

Comunicación: usted tiene el derecho de recibir 
información en Braille, en audiocasete o en otros 
formatos si tiene una discapacidad. Tiene el derecho 
de recibir los servicios de un interprete no importa el 
idioma que hable, incluso si usa el lenguaje de seæas. 
Si necesita un intØrprete, llame a su proveedor de 
atención mØdica. Pídale al proveedor que llame a su 
plan de salud para recibir la ayuda de un intØrprete.

Inscripción sin discriminación: usted tiene el 
derecho de estar libre de discriminación debido 
a su estado de salud, discapacidad o grupo 
Øtnico cuando se inscriba en un plan de salud.

Atención de emergencia: usted tiene el derecho 
de tener acceso a servicios de emergencia, si 
son necesarios. Si una persona sensata, que no 
sea un experto mØdico, piensa que ella misma (u 
otra persona) podría ser lastimada o que podría 
morir si no recibe tratamiento de inmediato, 
entonces tiene el derecho de recibir atención 
mØdica de emergencia. Vea la pÆgina 17 para mÆs 
información sobre la atención de emergencia.

Continuidad de atención médica: usted tiene el 
derecho de seguir viendo a su doctor o especialista 
por lo menos 90 días mÆs cuando: (1) usted se 
inscribe en un plan de salud cuando estÆ recibiendo 
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tratamiento para una enfermedad o padecimiento 
repentino breve; (2) su doctor o especialista deja 
de participar en su plan de salud y usted es una 
persona discapacitada o tiene un padecimiento 
crónico, y estÆ a mitad de un tratamiento de una 
enfermedad o padecimiento repentino breve;  o 
(3) usted tiene mÆs de 24 semanas de embarazo. 

Libre acceso a la información: usted tiene 
el derecho de recibir toda la información sobre 
sus necesidades de atención mØdica de su plan 
de salud y proveedores de atención mØdica.

Quejas: usted tiene el derecho de presentar una 
queja al plan de salud si no recibe los servicios 
adecuados o si tiene un problema con alguna 
parte del plan de salud. Es obligación del plan de 
salud educarlo sobre el trÆmite de quejas, recibir 
y registrar su queja, avisar al estado de su queja 
y resolver su problema cuando sea posible.

Apelaciones de acciones adversas: el plan de 
salud tiene que avisarle a usted por escrito sobre 
cualquier acción adversa (negación, terminación, 
suspensión o reducción de los servicios de Medicaid). 
Usted tiene el derecho de pedirle al plan de salud 
una apelación formal de una acción adversa. TambiØn 
tiene el derecho de pedir una audiencia imparcial 
de Medicaid sobre la acción adversa del plan de 
salud por medio de la HHSC (vea a continuación).

Recursos legales: usted tiene el derecho de 
demandar a su plan de salud por conducta ilegal 
si usted cree que sufrió algœn daæo porque no le 
prestaron los servicios mØdicamente necesarios.

Cómo solicitar una audiencia 
imparcial de Medicaid ante el 
estado

Usted tiene el derecho de pedir una audiencia imparcial. 
Para obtener detalles sobre las audiencias imparciales e 
instrucciones sobre cómo pedir una audiencia imparcial, 
vea la pÆgina 19.
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III.  Children’s Health 
Insurance Program (CHIP)

Información sobre CHIP

El Children�s Health Insurance Program, o CHIP, es un programa de 
seguro mØdico para niæos menores de 19 aæos.

CHIP es para niæos cuyas familias tienen ingresos bajos a moderados, 
que ganan demasiado para llenar los requisitos de Medicaid, y que no 
tienen seguro comercial.

Algunas familias pagan una cuota de inscripción para cubrir a todos 
los niæos que llenan los requisitos. Es posible que tengan que hacer 
copagos, tan bajos como $3 o tan altos como $100, dependiendo de 
los ingresos de la familia, por las recetas, las consultas mØdicas y las 
visitas a la sala de emergencias.

Si no tiene seguro mØdico para sus hijos, siga en la carretera a CHIP 
para obtener mÆs información sobre cómo mantener a sus hijos sanos.

Para llenar los requisitos de CHIP, el niæo tiene que:

Vivir en Texas

Tener menos de 19 aæos

Ser ciudadano de EE.UU. o residente legal permanente

Otras personas no ciudadanas de EE.UU. que tal vez llenen los 
requisitos de CHIP: refugiados; asilados; personas a quienes se 
les concedió suspender la deportación o el traslado; inmigrantes 
asiÆticoamericanos; inmigrantes cubanos o haitianos, o inmigrantes 
elegibles que entraron a EE.UU. antes del 22 de agosto de 1996, o 
que entraron físicamente a los EE.UU. el 22 de agosto de 1996 o 
despuØs, y que han tenido una condición de inmigrante �elegible� 
por lo menos 5 aæos o han sido víctimas del trÆfico de personas.

IMPORTANTE. CHIP no divulgarÆ ninguna información 
que usted nos dØ a Servicios de Ciudadanía e Inmigración 
de EE.UU. (USCIS, por su sigla en inglØs), antes conocidos 
como Servicios de Inmigración y Naturalización (INS).  USCIS 
no puede usar la solicitud o la inscripción de sus hijos en 
CHIP para negarle la admisión a EE.UU., para perjudicar su 
condición de residente permanente o para deportarlo.

Vivir con una familia que satisfaga los requisitos 
de ingresos y bienes de CHIP.

�
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Cómo solicitar cobertura de CHIP

Las familias pueden solicitar de una de tres maneras:

Llenar y mandar por correo una solicitud impresa.

Llamar al 1-800-647-6558 y llenar 
la solicitud por telØfono.

Bajar la solicitud de www.texcarepartnership.com, 
llenarla y mandarla por correo. 

Siga estos pasos del proceso de solicitud:

Primer paso.
Llene una solicitud (conteste todas las preguntas, 
adjunte el papeleo necesario y firme la solicitud) y 
mÆndela por correo a la TexCare a:

TexCare
P.O. Box 149276
Austin, TX 78714-9983

Importante: lea la solicitud atentamente. TendrÆ que 
enviar papeles para comprobar sus ingresos y gastos. 
Por ejemplo, copias de talones del cheque de paga, una 
carta de su empleador o recibos del servicio de cuidado 
de niæos.

Segundo paso.
La TexCare revisa la solicitud para verificar que se 
haya llenado completamente. Si no contestó todas 
las preguntas o si no adjuntó el papeleo necesario, la 
TexCare le enviarÆ cartas de seguimiento para obtener 
la información. 

Tercer paso.
Una vez que la TexCare reciba su solicitud con toda la 
información, primero determinarÆn si su hijo llena los 
requisitos de Medicaid. Si su hijo llena los requisitos de 
Medicaid, la TexCare enviarÆ la solicitud de su hijo a 
la HHSC. No tiene que llenar otra solicitud ni visitar la 
oficina local de la HHSC.

Cuarto paso.
Si su hijo no llena los requisitos de Medicaid, la TexCare 
determinarÆ si su hijo llena los requisitos de CHIP. Si su 
hijo llena los requisitos de CHIP, la TexCare le enviarÆ a 
usted un paquete de inscripción de CHIP. Segœn donde 
usted viva, tal vez tenga que escoger un plan de salud 
o a un proveedor de cuidado primario (PCP) y, si es 
necesario, enviar por correo la cuota de inscripción. Es 
importante recordar que la TexCare tiene que recibir 
su paquete de inscripción con su firma y la cuota de 
inscripción, si es necesario, antes de que su hijo pueda 
empezar a recibir servicios de CHIP.

�
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Quinto paso.
Si su hijo no llena los requisitos de Medicaid ni de CHIP, 
la TexCare le enviarÆ una carta con la dirección del 
sitio del Departamento de Seguros de Texas en la Red 
para ayudarle a encontrar seguro mØdico para sus hijos 
por medio de una compaæía de seguros comercial de la 
región donde vive.

Cómo inscribirse en CHIP

La TexCare le enviarÆ a usted un paquete de inscripción 
si sus hijos llenan los requisitos de CHIP.  

RECUERDE. Algunas familias tienen que pagar una 
cuota de inscripción. 

DespuØs usted tendrÆ que:

Seleccionar un plan de salud y a un PCP para 
su hijo. Si le dan a escoger varios planes de 
salud, tiene que escoger uno antes de que su 
hijo pueda inscribirse en CHIP. Si le piden que 
escoja a un PCP para su hijo y no lo hace, el plan 
de salud de su hijo escogerÆ uno por usted.

Devolver por correo la forma de 
inscripción firmada a:

TexCare
P.O. Box 149276
Austin, Texas 78714-9983

Enviar por correo la cuota de 
inscripción, si es necesario, a:

CHIP
P.O. Box 660775
Dallas, Texas 75266-0775

Pagar un copago de $3 a $10 por consulta o 
de $3 a $20 por receta mØdica, dependiendo 
de sus ingresos y del tipo de receta: si es para 
un medicamento genØrico o de marca. Algunas 
familias no tendrÆn que hacer un copago por 
las consultas mØdicas ni por los medicamentos 
genØricos dependiendo de sus ingresos.

�
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Benefi cios de CHIP

Cuando inscribe a sus hijos en CHIP, reciben:

Servicios de doctores, hospitales, 
radiografías y laboratorio

Chequeos preventivos para bebØs y niæos

Inmunizaciones

Medicamentos recetados

Equipo mØdico duradero y aparatos 
protØsicos (con un límite mÆximo de 
$10,000 por periodo de inscripción)

Coordinación de casos y servicios con 
mÆs opciones para niæos con necesidades 
mØdicas especiales y niæos discapacitados

Terapia física, ocupacional y del habla

Servicios de salud en casa

Trasplantes

Servicios de salud mental

Servicios para tratar padecimientos preexistentes

�
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Información importante de CHIP

Renovación de la cobertura
Una vez que sus hijos estØn inscritos en CHIP, reci-
birÆn beneficios mØdicos por seis meses. La TexCare 
le enviarÆ un aviso dos meses antes de que se llegue la 
hora de renovar la cobertura de sus hijos.

Es importante que siga estos pasos y complete a 
tiempo el trÆmite de renovación para asegurarse de que 
sus hijos no tengan que esperar tres meses para que 
empiece su cobertura:

Lea la carta de renovación atentamente para ase-
gurarse de que sepa todo lo que tiene que saber.

Luego, vea la información en la solicitud de reno-
vación rÆpida, EZ Renewal, de la TexCare. Si tiene 
que hacer algœn cambio a la solicitud de reno-
vación rÆpida de la TexCare, haga los cambios en 
la solicitud, reœna las pruebas si hizo cambios en 
los ingresos o gastos y firme, feche y devuelva 
la solicitud a la TexCare junto con las pruebas 
necesarias.

Escriba su nœmero de cuenta en cada papel que 
presente como prueba de los cambios. El nœmero 
se encuentra en la caja en la parte de arriba de la 
carta de renovación.

Tiene que renovar la cobertura cada seis meses. 

Se le avisará al principio del cuarto mes de 

cobertura de su hijo que es hora de renovar. Si no 

llena a tiempo la solicitud de renovación rápida, 

EZ Renewal, de la TexCare, sus hijos perderán 

la cobertura. ¡La renovación se puede hacer por 

correo!

1)

2)

3)
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Preguntas frecuentes sobre CHIP

Es posible que tenga muchas preguntas sobre la 
atención mØdica de su hijo. Lo que hay que recordar: 
Siempre haga preguntas y pida las respuestas a sus 
preguntas por escrito.

Estas son algunas respuestas a preguntas frecuentes:

¿Hay un plazo de espera antes de que mis hijos 
empiecen a recibir los beneficios de CHIP?

La mayoría de los niæos tienen que esperar tres meses 
antes de poder usar sus beneficios de CHIP. Las familias 
que completen el trÆmite de renovación a tiempo y 
cuyos hijos sigan llenando los requisitos de CHIP no 
tendrÆn que esperar tres meses. Las excepciones al 
plazo de espera de inscripción son los niæos:

Que perdieron la cobertura de seguro porque:

Sus padres perdieron su trabajo debido 
a un paro involuntario, a una reducción 
de personal o al cierre de un negocio.

Sus beneficios de seguro bajo la Consolidated 
Omnibus Budget Reconciliation Act 
(COBRA) de 1985 terminaron.

El estado matrimonial de sus padres cambió.

Ya no reciben cobertura de seguro 
por medio del Sistema de Jubilación 
de Empleados de Texas (ERS) o por 
medio de CHIP en otro estado.

Cuya previa cobertura de seguro mØdico costaba 
mÆs del 10% de los ingresos brutos de la familia.

Que ya no llenan los requisitos de Medicaid pero 
que llenan los requisitos de CHIP, segœn establece la 
Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas.

Que se unen a familias que tienen otros niæos ya 
inscritos en CHIP, incluso los reciØn nacidos.

Que perdieron su inscripción en CHIP porque 
no renovaron, pero que llenaron correctamente 
su renovación antes de que se venciera el 
plazo para tramitar renovaciones en el mes 
despuØs de su sexto mes de cobertura.
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¿Cuánto tiempo tengo que esperar para 
recibir el paquete de inscripción?
La TexCare le enviarÆ un paquete de inscripción un mes 
antes de que empiece la cobertura de su hijo.

¿Cómo escojo un plan de salud y a un doctor 
de CHIP?
Tiene que escribir su primera y segunda opción de 
plan de salud en la inscripción. Si no escoge a un prov-
eedor de cuidado primario para su hijo, el plan de salud 
escogerÆ uno por usted. Si vive en una zona urbana, 
usted escogerÆ una asociación para la conservación de 
la salud (o HMO, por su sigla en inglØs) y a un doctor 
que es proveedor de la red de la asociación. Si vive 
en una zona rural, su hijo estarÆ inscrito en una orga-
nización exclusiva de proveedores (o EPO, por su sigla 
en inglØs) y podrÆ ir a cualquier doctor que pertenezca 
a su red. El paquete de inscripción le darÆ la información 
que usted necesita para hacer su selección.

¿Qué sucede si no escojo un plan de salud?
Si no escoge un plan de salud, su hijo no estarÆ inscrito 
en CHIP y no podrÆ recibir servicios. A diferencia de 
Medicaid, con CHIP no escogerÆn un plan de salud para 
su hijo.

¿Cómo obtengo más información si no hablo 
inglés?
Llame a la TexCare al 1-800-647-6558. El personal 
estÆ bien preparado y puede ofrecerle servicios de 
interpretación en todos los idiomas.

¿Tiene CHIP una valoración de bienes 
como Medicaid?
Sí. Las familias con ingresos mÆs altos tendrÆn que pasar 
una prueba de bienes para que sus hijos puedan recibir 
CHIP. Es posible que a los nuevos solicitantes y a las 
familias que renuevan, que tienen ingresos altos, se les 
pida que presenten información adicional sobre sus 
bienes.

Hay un límite de $5,000 en bienes (el valor en efectivo 
de cuentas bancarias, acciones, bonos, certificados de 
ahorro, dinero en efectivo) combinados con el valor en 
exceso de vehículos. Algunos vehículos quedan exentos. 

35 Guía para el consumidor a una mejor atención mØdica

CH
IP



Qué hacer si no está contento 
con las decisiones de CHIP

Si le niegan la cobertura de CHIP, le cancelan su 
inscripción o aumentan su copago:

Tiene 30 días hÆbiles de la fecha en que la Tex-
Care le avisó para hacer una apelación ante la 
TexCare. Envíe una carta a:

TexCare 
P.O. Box 149276
Austin, Texas 78714-9983

La TexCare estudiarÆ su cuenta y le contestarÆ 
por escrito dentro de los 10 días hÆbiles de la 
fecha en que recibió su carta.

Si no estÆ de acuerdo con la respuesta de la Tex-
Care a su apelación:

Tiene 15 días hÆbiles despuØs de la fecha de la 
carta de la TexCare para apelar contra la de-
cisión ante la Comisión de Salud y Servicios Hu-
manos de Texas (HHSC). La carta de la TexCare 
le indicarÆ los pasos que debe seguir.

La HHSC le enviarÆ una carta con la decisión de-
finitiva dentro de 20 días hÆbiles.

1)

2)
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IV. Denuncias de malgasto, 
abuso y fraude

Cómo denunciar el malgasto, el abuso y el 
fraude

Puede denunciar a un cliente o proveedor de quien sospeche malgasto, 
abuso y fraude: 

Por medio de Internet en www.state.tx.us y seleccionando 
"Cómo denunciar el malgasto, abuso y fraude�;  

Por medio de la Línea Directa de la Fiscalía General al 
1-800-436-6184, si no tiene acceso a Internet; o 

Por correo enviando una declaración que describa el malgasto, 
abuso y fraude a una de las siguientes direcciones:

Para denunciar a proveedores, use esta dirección:

Office of Inspector General
Medicaid Provider Integrity/Mail Code 1361
P.O. Box 85200
Austin, TX 78708-5200

Para denunciar a clientes, use esta dirección:

Office of Inspector General
General Investigations/Mail Code 1362
P.O. Box 85200
Austin, TX 78708-5200

Si es miembro de un plan de salud de STAR o STAR+PLUS y el nombre 
del plan aparece en su forma de Medicaid, usted tiene el derecho de 
denunciar el malgasto, abuso y fraude por parte del cliente o del prov-
eedor a su plan de salud y a la Fiscalía General. El nœmero de la línea 
directa del plan de salud se encuentra en la tarjeta del plan o en el 
manual para miembros.  

�
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V.  Recursos
Números de teléfono útiles para llamar 
gratis

DANSA- Dallas Area NorthSTAR Authority
1-877-653-6363 (Línea TDD 1-800-735-2989) para información 
sobre NorthSTAR y servicios de salud mental y abuso de sustancias.

Programa de Transportación Médica
1-877-633-8747 (Línea TDD 1-800-735-2989) para información 
sobre el transporte mØdico en los programas de Medicaid y de 
Atención MØdica Administrada de Medicaid.

Línea directa de Medicare
1-800-633-4227 para información sobre las normas y los beneficios.

Línea Directa de Medicaid de la TMHP 
(Texas Medicaid & Healthcare Partnership)
1-800-335-8956 para información sobre el Programa de Beneficios 
por Necesidad MØdica o preguntas sobre las cuentas de Medicaid.

Administración de Seguro Social
1-800-772-1213 (Línea TDD 1-800-325-0778) para información 
sobre Seguridad de Ingreso Suplementario del Seguro Social o para 
encontrar la oficina del Seguro Social mÆs cercana.

Línea de Ayuda STAR
1-800-964-2777 (Línea TDD 1-800-267-5008) para información 
sobre la inscripción en un plan de salud del Programa STAR de 
atención mØdica administrada e información general sobre la atención 
mØdica administrada de Medicaid.

STARLine 
1-800-411-9929 (Línea TDD 1-800-267-5008) solamente para 
el condado de Harris y sus alrededores. Para información sobre la 
atención mØdica administrada de Medicaid, y ayuda con problemas 
con el Programa STAR o STAR+PLUS.

STAR Link
1-866-566-8989 (Línea TDD 1-866-222-4306) para problemas o 
inquietudes sobre la atención mØdica administrada.

TexCare
1-800-647-6558 (Línea TDD 1-800-735-2989) para información 
sobre cómo solicitar seguro mØdico para niæos (Medicaid para Niæos 
y CHIP).

Línea Directa de Medicaid
1-800-252-8263 (Línea TDD 1-800-735-2989) para información 
sobre servicios de Medicaid, asuntos de farmacia, derechos de 
Medicaid y quejas y audiencias imparciales de Medicaid.
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Pasos Sanos de Texas
1-877-847-8377 (Línea TDD 1-800-735-2989) para 
información sobre el programa de Pasos Sanos de 
Texas para niæos y jóvenes menores de 21 aæos.

Oficina del Ombudsman de la Comisión de Salud y 
Servicios Humanos de Texas
1-888-834-7406 (Línea TDD 1-888-425-6889) 
para información sobre cómo llenar los requisitos de 
Medicaid, formas de identificación y cambios de direc-
ción, programas para adultos mayores y personas 
discapacitadas, o para encontrar la oficina local de la 
Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas mÆs 
cercana.

Derechos del cliente en los programas de salud 
mental y retraso mental
1-800-252-8154 (Línea TDD 1-800-735-2989) para 
información sobre los derechos, las protecciones y los 
servicios de los clientes.

Departamentos estatales que tratan 
asuntos de Medicaid y CHIP
Los siguientes departamentos estatales pueden 
ponerlo en contacto con sus oficinas regionales o 
locales de donde usted viva:

Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas 
Programa STAR+PLUS 
4900 W. 49th St., Mail Code: H-312 
Austin, Texas 78751
1-800-411-9929 División del Programa STAR+PLUS 
de Atención MØdica Administrada
(512) 685-3185 o (512) 794-6838
Sitio web: www.hhsc.state.tx.us

Texas Department of State Health Services
Attention: Texas Health Steps
1100 West 49th St. 
Austin, Texas 78756
(512) 458-7745
Sitio web: www.dshs.state.tx.us

Coordinadores de la Atención Médica 
Administrada Regional de la Comisión de 
Salud y Servicios Humanos de Texas
Travis County Service Area (Área de servicio del 
condado de Travis)
2408 South 37th Street � Temple, TX 76504
(254) 778-6744, extensión 2804

Harris County Service Area (Área de servicio del 
condado de Harris)
5425 Polk Suite J � Houston, TX 77023
(713) 767-3214

Southeast Service Area (Área de servicio del 
sureste)
5425 Polk Suite J � Houston, TX 77023
(713) 767-3214

Bexar County Service Area (Área de servicio del 
condado de Bexar)
7430 Louis Pasteur � San Antonio, TX 78229
(210) 949-2040

Tarrant County Service Area (Área de servicio del 
condado de Tarrant)
1301 S. Bowen, Suite 200 � Arlington, TX 76013
(817) 264-4810

Dallas Service Area (Área de servicio de Dallas)
1301 S. Bowen, Suite 200 � Arlington, TX 76013
(817) 264-4811

Lubbock Service Area (Área de servicio de Lubbock)
1109 Kemper � Lubbock, TX 79403
(806) 767-0445

El Paso Service Area (Área de servicio de El Paso)
401 E. Franklin, Suite 210 � El Paso, TX 79901
(915) 834-7752

Central Office - Regional Manager (Oficina Central, 
Administrador Regional)
1100 W. 49th St, Mail Code: H 200 
Austin, TX 78756
(512) 794-6852
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Coordinadores Regionales de la Comisión 
de Salud y Servicios Humanos de Texas

Región de Salud Pública 1
1109 Kemper � Lubbock, TX 79403
(806) 767-0445

Región de Salud Pública 2
4601 S. 1st St., Suite L � Abilene, TX 79605
(325) 695-5750

Región de Salud Pública 3
1301 South Bowen Road, Suite 200 
Arlington, TX 76013
(817) 264-4810

Región de Salud Pública 4/5N
1517 West Front � Tyler, TX 75702
(903) 533-5300

Región de Salud Pública 5S
3420 Fannin Street, Suite 200 
Beaumont, TX 77701
(409) 838-7157

Región de Salud Pública 6
5425 Polk, Suite J � Houston, TX 77023
(713) 767-3195

Región de Salud Pública 7
2408 South 37th Street � Temple, TX 76504
(254) 778-6744 extensión 2804

Región de Salud Pública 8
7430 Pasteur Drive � San Antonio, TX 78229
(210) 949-2040

Región de Salud Pública 9
622 South Oakes, Suite H � San Angelo, TX 76903
(915) 659-7856

Región de Salud Pública 10
401 East Franklin, Suite 210 � El Paso, TX 79901
(915) 834-7752

Región de Salud Pública 11
601 Sesame Drive � Harlingen, TX 78550
(956) 423-0130

El siguiente departamento puede ayudarle con quejas 
sobre la asociación para la conservación de la salud 
(HMO) de CHIP si usted intentó resolver la queja 
directamente con la HMO de su hijo primero y aœn no 
estÆ satisfecho:

Texas Department of Insurance – HMO or 
Consumer Complaint Division
P.O. Box 149091 � Austin, Texas 78714
(512) 322-4266 División de Asociaciones para la 
Conservación de la Salud (HMO)
(512) 305-6745 Quejas de Asociaciones para la 
Conservación de la Salud (HMO)
(512) 463-6500 División del Consumidor
(800) 252-3439 Quejas del Consumidor

Organizaciones del cliente que trabajan 
en asuntos relacionados con Medicaid y 
CHIP
Center for Public Policy Priorities
900 Lydia Street � Austin, Texas 78702
(512) 320-0222
Sitio web: www.cppp.org

Consumers Union
1300 Guadalupe St., Ste 7 � Austin, Texas 78701
(512) 477-4431
Sitio web: www.consumersunion.org

Organizaciones del Consumidor sobre 
Discapacidades 
Estas organizaciones tienen contactos en muchas 
regiones del estado. LlÆmeles para encontrar la oficina 
mÆs cercana a usted.

ADAPT/Institute for Disability Access
1339 Lamar Square Drive, Suite 101 
Austin, Texas 78704
(512) 442-0252

Advocacy, Incorporated
7800 Shoal Creek Boulevard, Suite 171-E 
Austin, Texas 78757
(512) 454-4816 ó 1-800-252-9108
Sitio web: www.advocacyinc.org

Any Baby Can
3423 Guadalupe Street, Suite 100 
Austin, Texas 78705
(512) 454-3743 (Oficina en Austin)
(210) 377-0222 (Oficina en San Antonio)
Sitio web: www.abcaus.org

The ARC of Texas (antes conocido como Associa-
tion of Retarded Citizens)
1600 West 38th Street, Suite 200 
Austin, Texas 78731
(512) 454-6694 ó 1-800-252-9729
Sitio web: www.main.org/arc/index.html
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Association of Texas Centers for Independent Living
5555 North Lamar Boulevard, Suite J-125 
Austin, Texas 78751
(512) 832-6349

Brain Injury Association of Texas
1339 Lamar Square Dr., Suite C 
Austin, Texas 78704
(512) 326-1212 ó 1-800-392-0040
Sitio web: www.biatx.org

Coalition of Texans with Disabilities
316 West 12th Street, Suite 405 
Austin, Texas 78701
(512) 478-3366 ó 1-800-998-3363
Sitio web: www.cotwd.org

Epilepsy Coalition of Texas
2650 Fountain View, Suite 316 
Houston, Texas 77057
(713) 789-6295
Sitio web: www.efset.org

Mental Health Association in Texas
8401 Shoal Creek Boulevard � Austin, Texas 78757
(512) 454-3706
Sitio web: www.mhatexas.org

National Alliance for the Mentally Ill (NAMI-TX)
3710 Cedar Street, Ste. 229, Box 23 
Austin, Texas 78705
1-800-633-3760
(512) 420-9810
Sitio web: www.nami.org

Texas Mental Health Consumers
7701 North Lamar Boulevard, Suite 500 
Austin, Texas 78752
(512) 451-3191 ó 1-800-860-6057
Sitio web: www.tmhc.org

Texas Council for Developmental Disabilities
6201 East Oltorf, Suite 600 � Austin, Texas 78741
(512) 437-5432 ó 1-800-262-0334
Sitio web: www.txddc.state.tx.us

Texas Center on Disability Studies
Texas Technology Access Project
University of Texas at Austin
SZB 252-D5100
Austin, Texas 78712
(512) 232-0740 ó 1-800-828-7839
Sitio web: www.edb.utexas.edu/coe/depts/sped/tatp/
tatp.html

United Cerebral Palsy of Texas
5555 North Lamar, Ste L139 � Austin, Texas 78751
1-800-798-1492
Sitio web: www.ucpa.org
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