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Derechos y responsabilidades de la cobertura de
servicios de salud
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«  Seccidn 2 Solo Washington Apple Health

« Secci6n 3 Solo planes médicos calificados

« Seccién 4 COmo presentar una queja

1. Todos los programas de cobertura de servicios de salud

Sus derechos
El Washington Health Benefit Exchange y la Health Care Authority deben:

Ayudarle a leer y rellenar todos los formularios solicitados. E| \Washington Health Benefit Exchange (HBE) administra a Washington
Healthplanfinder, en donde usted puede solicitary administrar su cobertura médicay dental. Para recibir ayuda, puede llamar al Centro de
Atencion al Cliente de Washington Healthplanfinder al teléfono 1-855-923-4633. Si es una persona de la tercera edad, estd ciego, tiene alguna
discapacidad o necesita servicios y apoyos a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés), puede llamar al Departamento de Servicios Sociales
y de Salud (DSHS, por sus siglas en inglés) al teléfono 1-877-501-2233.

Prestarle servicios de interpretacion o traduccién sin costo para usted y sin demoras cuando se comunique con el HBE, la Health Care
Authority (HCA) o el DSHS. Puede solicitar un intérprete cada vez que se comunigue con Nosotros.

Cuidar la privacidad de su informacién personal pero es posible que compartamos algunos datos con otras agencias estatales y federales
para el proceso de verificacion e inscripcion. Lea la politica de privacidad del HBE wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html.

Darle la oportunidad de apelar si estd en desacuerdo con una determinacion hecha por el HBE o por el DSHS que afecte su elegibilidad para
una cobertura médica, LTSS, un plan médico, créditos fiscales para primas de seguro médico, asistencia para primas o reducciones por costos
compartidos. Al pedir una apelacion, su caso serd revisado. Para obtener mds informacién sobre el proceso de apelaciones del HBE puede
visitar wahbexchange.org/contact-us/appeals o llamar al Centro de Atencién al Cliente de Washington Healthplanfinder al teléfono 1-855-
923-4633. Para obtener informacién sobre apelaciones para programas del DSHS, llame al DSHS al teléfono 1-877-501-2233 o visite la oficina
de Servicios en el Hogary la Comunidad de su localidad. Se programard una audiencia administrativa si la apelacion se refiere a una decision
sobre la cobertura de Washington Apple Health (Medicaid).

Tratarlo de manera justa. La discriminacién es ilegal. EI HBE y la HCA cumplen con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no
discriminan por motivos de raza, color, pafs de origen, edad, discapacidades o sexo. ELHBAy la HBE no excluyen a las personas ni las tratan
de manera diferente por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidades o sexo.

EIHBE y la HCA también cumplen con las leyes estatales vigentes y no discriminan por motivos de credo, género, expresion o identidad de
género, orientacion sexual, estado civil, religién, condicion de veterano o militar honorablemente retirado, o el uso de un perro guia entrenado
o animal de servicio por una persona con discapacidad.

ELHBE y la HCA:

« Proporcionan ayudasy servicios de manera gratuita a personas con discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros
de manera efectiva, por ejemplo:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
o Informacién escrita en otros formatos (tipografia grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
«  Proporcionan servicios gratuitos de lenguaje a personas cuyo idioma principal no es el inglés, por ejemplo:
o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas. Si necesita estos servicios, llame al 1-855-923-4633.
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Si cree que el HBE o la HCA no le han proporcionado estos servicios, o lo han discriminado de alguna otra manera, puede presentar una

queja anteel:
« Washington Health Benefit Exchange Legal Department » Health Care Authority Division of Legal Services
ATTN: Legal Division Equal Access/Equal ATTN: Compliance Officer
Opportunity Coordinator (ADA/Nondiscrimination Coordinator)
PO Box 1757 PO Box 42704
Olympia, WA 98507-1757 Olympia, WA 985012704
1-855-859-2512 1-855-682-0787
Fax: 1-360-841-7653 Fax: 1-360-507-9234
appeals@wahbexchange.org compliance@hca.wa.gov

Puede presentar su queja en persona o por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja, el departamento legal
del Washington Health Benefit Exchange y la Division de Servicios Legales de la HCA estan disponibles para ayudarle.

También puede presentar una queja referente a derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Saludy Servicios
Humanos de EE.UU., por correo postal, correo electrénico, teléfono o internet, usando los siguientes datos de contacto:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Correo electrénico: ocrmail@hhs.gov

Internet: ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main. jsf

Los formularios de queja estan disponibles en: hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf

Sus responsabilidades
Debe proporcionar un niimero de Seguro Social (NSS) o nimero de documento de inmigracién, si lo tiene. Si no tiene un NSS
ni un documento de inmigracion, atn puede solicitar cobertura de servicios de salud, pero podria no ser elegible para todos los programas
que ofrecen asistencia financiera. Utilizamos esta informacién para verificar su elegibilidad para los programas, para lo que confirmamos su
identidad, ciudadania, situacion migratoria, fecha de nacimiento y disponibilidad de otras coberturas de servicios de salud. No compartimos
esta informacion con ninguna autoridad de inmigracion. Debe tener un NSS para ciertos créditos fiscales y programas.

Sino proporciona un NSS o un niimero de documento de inmigracién para usted o un miembro de su hogar, quiza tendremos que hacer
seguimiento para pedirle informacién adicional. Proporcione toda la informacion y los comprobantes necesarios para decidir si es elegible,
sila agencia selo solicita.

Cosas que debe saber

Existen ciertas leyes estatales y federales que rigen la operacion de Washington Healthplanfindery sus sistemas de solicitud
administrados por el estado, sus derechos y responsabilidades como usuario, y la cobertura obtenida al utilizarlos. Al utilizar
estos sistemas, usted acepta cumplir las leyes aplicables a alguien que los utiliza y a la cobertura que obtiene como resultado.

La Ley Nacional para el Registro de Votantes de 1973 ordena que todos los estados proporcionen ayuda para el registro de votantes
mediante sus oficinas de asistencia publica. Hacer una solicitud para registrarse o negarse a registrarse para votar no afectard a su
elegibilidad para la cobertura, ni los servicios y beneficios que ofrecen nuestras agencias. Puede registrarse para votar en vote.wa.gov
o pedir formularios del registro de votantes llamando al teléfono 1-800-448-4881.

Las restricciones de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés) les
prohiben al HBE, a la HCA'y al DSHS hablar sobre la informacién de salud referente a usted o cualquier miembro de su hogar con
otros, incluyendo a un representante autorizado, excepto cuando esa persona tenga un poder notarial o usted haya firmado un
formulario de consentimiento en el que autoriza la divulgacién de esa informacion. Esto incluye la divulgacion de informacion sobre
la salud mental, los resultados de exdmenes de VIH/sida y de enfermedades de transmisién sexual, asi como informacién sobre
el tratamiento para los mismos, y los servicios para dependencia a sustancias quimicas. Para obtener mas informacién sobre
la politica de privacidad del HBE, visite wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html

La Ley de Cuidado Asequible prohibe al HBE, a la HCAy al DSHS proporcionar informacion personal que los identifique a usted o a cualquier
miembro de su hogar a cualquier persona u organizacion que no esté autorizada para recibirla, y sin su consentimiento.
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La informacién que usted proporcione al HBE, a la HCAy al DSHS estd sujeta a verificacion por parte de funcionarios federales y estatales
para determinar su elegibilidad para cobertura de servicios de salud. La verificacion puede incluir revisiones posteriores a la elegibilidad
y sequimiento por parte del personal de la agencia.

Si comienza una solicitud de seguro médico en Washington Healthplanfinder y no completa el proceso por alguna razén,
su informacion estard guardada en Washington Healthplanfindery podrd tener acceso a ella por 90 dias. Si no completa la solicitud
después del periodo de 90 dias, su informacién se borrard del sistema de Washington Healthplanfinder.

ELHBE, la HCA y el DSHS no son responsables de administrar su plan de seguro médico. Su compafia de sequros puede proporcionarle
mds informacion sobre sus beneficios.

Si tiene preguntas sobre los términos de su plan de seguro médico, incluyendo los beneficios para los que es elegible y los gastos por su propia
cuenta bajo su plan, asi como para hacer una reclamacion de beneficios o apelar una denegacién de beneficios, debe comunicarse con su
aseguradora de seguro médico. Si es elegible para COBRA al terminar cualquier cobertura de seguro de salud adquirida a través de Washington
Healthplanfinder, es responsabilidad de su empleador administrar COBRAy proporcionarle las notificaciones requeridas y periodos de
eleccion de COBRA.

No cancele ninguna cobertura de seguro actual ni rechace algtin beneficio de COBRA hasta que reciba una carta de aprobacion
y péliza de seguro, también conocida como contrato o certificado de seguro, de la aseguradora que selecciond. Aseglrese de comprender
y aceptar los términos de la pdliza, ponga especial atencién a la fecha de entrada en vigencia, periodos de espera, monto de la prima,
beneficios, limitaciones, exclusiones y anexos.

2. Solo Washington Apple Health

Sus derechos
El Washington Health Benefit Exchangey la Health Care Authority deben:

Explicarle sus derechos y responsabilidades si usted o solicita.

Permitirle presentar una solicitud parcial que incluya como minimo, su nombre, su direccion y su firma, o la firma del representante
autorizado del solicitante. El dia en que recibimos una solicitud parcial es su fecha de solicitud, que puede afectar cudndo entra en vigor
su cobertura. No tomaremos una decisién definitiva sobre su cobertura hasta después de que rellene la solicitud.

Permitirle presentar una solicitud o solicitud parcial usando cualquier método incluido en WAC 182-503-0005.
Procesar su solicitud de manera expedita y a mds tardar en las fechas limites descritas en WAC 182-503-0060.

Darle 10 dias calendario para proporcionarinformacion que necesitamos para determinar su elegibilidad. Si nos pide mds tiempo, se lo
daremos. Si no nos entrega la informacién, ni pide mas tiempo, es posible que deneguemos, cancelemos o cambiemos su cobertura de
servicios de salud.

Ayudarle si tiene problemas para obtener alguna informacién o comprobante que necesitemos para decidir si usted es elegible. En caso
que solicitemos un documento que cuesta dinero, enviaremos por ély pagaremos el costo.

Notificarle, en la mayoria de los casos, por lo menos 10 dias antes de cancelar su cobertura de servicios de salud.

Darle una decisién por escrito sobre su elegibilidad, en la mayoria de los casos, dentro de un plazo de 45 dias. La cobertura de servicios
de salud para algunos casos de discapacidad puede tomar hasta 60 dias. Entregamos una decisién por escrito sobre seguro médico de
embarazo dentro de un plazo de 15 dias.

Permitirle que se niegue a hablar con un investigador si auditamos su caso. Usted no tiene la obligacion de dejar que el investigador entre
asuvivienda. Puede pedir al investigador que regrese en otro momento. Esta peticién no afectard su elegibilidad para cobertura de servicios
desalud.

Continuar con su cobertura de Washington Apple Health mientras decidimos si es elegible para otro programa de acuerdo con WAC
182-504-0125.

Darle servicios de acceso equitativo como se describe en WAC 182-503-0120, si usted es elegible.
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Sus responsabilidades

Usted debe:

Informar de los cambios conforme a lo ordenado en WAC 182-504-0105 y WAC 182-504-0110 dentro de un plazo de 30 dias del cambio.
Lea su carta de aprobacion para ver qué cambios debe informar.

Realizar renovaciones cuando se le solicite.

Proporcionar a los proveedores médicos la informacién necesaria para facturarmos los servicios de salud.
Solicitar Medicare si tiene derecho a él.

Cooperar con el personal de la HCA cuando se le pida.

Cosas que debe saber
Al solicitary recibir Apple Health, usted le cede al Estado de Washington los derechos a toda su asistencia médicay a todos sus pagos de terceros
por concepto de servicios de salud.

« Laagencia podria proporcionar el historial de vacunacidn de su hijo(a) al Sistema de Seguimiento de Perfiles de Inmunizacién Infantil.
« Lainformacién que usted presente se le podria proporcionar al DSHS para determinar su elegibilidad y sus beneficios mensuales para
programas tales como cobertura de servicios de salud, asistencia en efectivo, asistencia alimenticia y subsidios para guarderfa.

Por ley, el Estado de Washington puede recuperar de su patrimonio los costos que haya pagado por ciertos tipos de servicios
médicos utilizando el proceso de recuperacién de patrimonio (RC\W 41.05A.090, RCW 43.20B.080, y Capitulo 182-527 WAC).

La recuperacion de patrimonio solo se lleva a cabo después de su muerte, de la muerte de su cényuge sobreviviente hasta

que sus hijos sobrevivientes tengan 21 afios de edad o mds. Tampoco se lleva a cabo si un hijo sobreviviente estaba ciego

o discapacitado en el momento de la muerte de usted. Los costos recuperables incluyen:

«  Ciertos servicios y apoyos a largo plazo de Washington Apple Health, si usted tiene 55 afios de edad o0 més al momento de recibir
los servicios;
«  Ciertos servicios financiados solamente por el estado, sin importar su edad en el momento de recibirlos.

Puede encontrar una lista de los servicios sujetos a recuperacion de costos en WAC 182-527-2746. Puede encontrar una lista de bienes
excluidos de recuperacion en WAC 182-527-2754. El Estado también puede aplicar un gravamen antes de su muerte para recuperacion
después de la muerte, en los términos del titulo 42 del Cédigo de EE. UU., 1396p. Es posible que las tierras tribales y ciertas propiedades
pertenecientes a indigenas americanos y nativos de Alaska estén exentas de la recuperacion (WAC 182-527-2754). El Estado puede
recuperar a través de la venta de los bienes, y de su patrimonio, a menos que:

+ Sucdnyuge vivaen elinmueble;

+  Suhermano o hermana viva en el inmueble, sea copropietario y cumpla ciertos requisitos.

+  Suhijoohijaviva en elinmuebley sea ciego(a) o discapacitado(a); o

+  Suhijoohijavivaen elinmuebley sea menor de 21 afios de edad.

Puede encontrar una lista de los servicios sujetos a recuperacion de costos mediante un gravamen previo al fallecimiento en WAC
182-527-2734.
Puede serrestringido a un proveedor de servicios de salud, farmacia y/u hospital, si solicita servicios de salud innecesarios a los proveedores.
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3. Solo planes médicos calificados

Cosas que debe saber

Si usted se inscribe en un plan médico calificado a través de Washington Healthplanfinder y no proporciona suficiente informacion para
verificar su elegibilidad, tendrd 90 dias para proporcionar informacion adicional que satisfaga los requisitos de elegibilidad. Todos los
pagos adelantados por créditos fiscales a su favor estdn sujetos a un proceso de conciliacion.

Si tiene un niimero de Seguro Social (NSS), debe proporcionarlo en su solicitud. Si no tiene un NSS, atin puede contratar un seguro médico
en Washington Healthplanfinder. Utilizamos esta informacién para verificar si usted es elegible para la cobertura de servicios de salud, ya que
confirmamos su identidad, ciudadania, situacion migratoria, fecha de nacimiento y disponibilidad de otras coberturas de servicios de salud.
No compartimos esta informacion con ninguna autoridad de inmigracion. Debe tener un NSS para ciertos créditos fiscales y programas.

Si no proporciona un nimero de seguro social para usted o un miembro de su hogar, quizé tendremos que hacer seguimiento para pedirle
informacién adicional.

Si se inscribe en un plan médico calificado a través de Washington Healthplanfinder y tiene un cambio en sus ingresos, debe darmos
aviso lo antes posible. Un cambio en sus ingresos podria cambiar los créditos fiscales o las reducciones de costo compartido para los cuales
usted es elegible. Usted podria ser elegible para un plan de costo menor después de un cambio de ingresos, o podria tener la obligacion de
devolver una parte de un crédito fiscal que recibi¢ si sus ingresos aumentan y no informa los cambios.

Para informar sobre un cambio en sus ingresos, debe iniciar sesidén en su cuenta de Washington Healthplanfindery seleccionar "Report
a Change" (Informar un cambio). Para recibir asistencia, o para notificarnos por teléfono, llame a nuestro Centro de Atencién al Cliente
al teléfono 1-855-923-4633.

Es necesario conciliar sus créditos fiscales: Tiene la obligacidn de informar al IRS sobre los créditos fiscales que reciba. Para hacerlo, debe
presentar una declaracién anual de impuestos al IRS e incluir los formularios correctos del IRS. El incumplimiento de informar sus créditos
fiscales al IRS impedird que reciba créditos fiscales en el futuro. Para ver mds informacion, lea las instrucciones incluidas con los formularios
1095y 8962 del IRS.

Los costos mostrados del seguro de salud pueden cambiar: Los costos pueden cambiar con base en las précticas de suscripcidn de la
compafiia de seguros médicos y en las opciones disponibles que usted seleccione.

Las tarifas mostradas se aplican solamente a su fecha de vigencia solicitada. E| costo de su prima depende de la edad de las personas
que habitan en su hogar. Siun miembro de su hogar cumple afios entre la fecha en que usted consulta el plany la fecha de inicio (fecha de
entrada envigor) de su plan, el costo de su prima podria aumentar. Es posible que la compafiia de seguros que seleccioné no garantice sus
tarifas por un periodo de tiempo especifico. Su cobertura no estard activa hasta que su compafiia de seguros confirme la recepcién del pago.

Usted autoriza al Departamento de Seguridad del Empleo del Estado de Washington para que divulgue los datos sobre su salario
y empleo al HBE. Usted reconoce que otorgar este consentimiento ayudard a simplificar el proceso de solicitud y redeterminacion de
Washington Healthplanfinder. Su informacién personal estard protegida tal y como se describe en nuestra politica de privacidad.
Consulte la politica de privacidad del HBE en wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html.

4. Como presentar una queja

De acuerdo con la ley federal y la politica del Departamento de Servicios Humanos y de Salud (HHS, por sus siglas en inglés), a esta
institucion se le prohibe discriminar por motivos de raza, color, pais de origen, sexo, edad o discapacidad. Para presentar una queja por
discriminacién, comuniquese con el HHS.

Regional Manager,

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
2201 Sixth Ave. M/S: RX-11

Seattle, WA 98121-1831

Teléfono: 1-800-368-1019

TDD: 1-800-537-7697

Fax: 206-615-2297

También puede presentar una queja por derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del HHS.
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Washington State
Health Care AUthority

[English] Language assistance services, including
interpreters and translation of printed materials, are
available free of charge. Call 1-800-562-3022
(TRS: 711).

[Amharic] 2£7% A1 A10\ 0ot AECATL AS PA1STY
FCHIP @I 1% 154 1-800-562-3022 (TRS: 711)
LLm::

Omosdl Cpen il @lld 8 Lay cclalll d acluall e [Arabic]

("SJ‘-A‘:J‘AJ ‘L@aﬁy‘mw\d\}d\-&a;}}
.(TRS: 711) 1-800-562-3022

[Burmese] ooom{g§adongpisé aoodlg§aonionnd
ogodenobigpsomomlg§fgleadisact
IO00IE000530p0§6800EGGP:0R 329368 Ecloopdi
1-800-562-3022 (TRS: 711) 030808 033k

[Cambodian] taniigtiman JWinsMERTATIEH NG i

MIVATIRRANTIMNY ANBIANSINWARRA

~

wngiainistivg 1-800-562-3022 (TRS: 711)1

[Chinese] %2t F2 il 5 RS, 56 1 S FAEN ]
VORH . B0 1-800-562-3022 (TRS: 711).

5 Al pa e alea ) (b SeS e [Farsi (Persian)]
Lol aalsa i) g8 o s ey (o) S a5 dliad des S
25 (il 1-800-562-3022 (TRS: 711) o e

[French] Des services d’aide linguistique, dont des
interprétes et la traduction des documents, sont
disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-562-3022
(TRS : 711).

[Korean] & & AH] 29} 214y A& s
A Au 25 FEE 01%3}” T Y

1-800-562-3022 (TRS: 711)H .2 7 3}3}

¥ 33t 9o

=

B
o] 2~
2AH

—\1PK

il

Al

[Laotian] naudSnauiauwagn, QOUNGUIEYWIZ €aL

naueUeengaufty, DURsURaudEnan. Lumacan 1-800-
562-3022 (TRS: 711).
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35l (S5 L5 3 Jsed 4y sl s 53l 44 wSS) 4, [Pashto]
s 4y (Al Ay i giand (Jge 3 51680 0 53l 5e (508 Hla
et (53 o)l i ge syl AT Ciadd (53 5 ) 5 4S5
Culglea 1€ 55 by sly ) ) 0) a5 5 K55 45 1-800-562-3022
(711 (TRS) o gadi sl 5 8333 K8 S5l

[Portuguese] Servigos de assisténcia linguistica,
incluindo interpretagéo e traducao de versées
impressas, estao disponiveis gratuitamente. Ligue
para 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Punjabi] 37 AofesT ATe—gsie w3 fije diEt I8
HHIET © wigee A3—He3 Gud=T g1 1-800-562-3022
(TRS: 711) '3 a3 &1

[Russian] AsbikoBas nogaepxka, B TOM Y1Crie ycnyrm
nepeBoAYMKOB M NepeBos NevaTHbIX MaTeprarnos,
pocTynHa 6ecnnatHo. Mo3BoOHWTE NO HOMEpPY
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Somali] Adeego caawimaad luugada ah, ay ku jirto
turjubaano afka ah iyo turjumid lagu sameeyo
waraaqgaha la daabaco, ayaa lagu helayaa lacag
la’aan. Wac 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Spanish] Hay servicios de asistencia con idiomas,
incluyendo intérpretes y traduccion de materiales
impresos, disponibles sin costo. Llame al 1-800-562-
3022 (TRS: 711).

[Tagalog] Mga serbisyong tulong sa wika, kabilang
ang mga tagapagsalin at pagsasalin ng nakalimbag
na mga kagamitan, ay magagamit ng walang bayad.
Tumawag sa 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Tigrigna] +C19°t7 68 Ntéchg o1HCAT TCTI°T AP T
£7R hTH AWNINTE OHG 79 heAT eChlt::
1 1-800-562-3022 (TRS: 711) LoA::

[Ukrainian] MoBHa nigTpumka, y TOMy 41cri nocnyrm
nepeknagavis Ta nepeknazg ApykoBaHUX MaTepianis,
OoCTynHa 6e3kowToBHO. 3atenedoHyiiTe 3a
Homepom 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Vietnamese] Céc dich vu tre gitip ngén ngiv, bao gdm
thdng dich vién va ban dich tai liéu in, hién cé mién
phi. Goi 1-800-562-3022 (TRS: 711).
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