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 PROVEEDORES DE CUIDADO PRIMARIO  
 
INFORMACIÓN SOBRE SU PROVEEDOR DE CUIDADO PRIMARIO  
 
¿Qué es un Proveedor de Cuidado Primario? Cuando se inscribe en CCHP, selecciona a un Proveedor de 
Cuidado Primario (PCP). Puede escoger a cualquier doctor como su PCP siempre y cuando aparezca 
como PCP en la lista del Directorio de Proveedores. Su PCP atenderá la mayoría de sus necesidades de 
atención médica. Es importante que usted llegue a conocer a su PCP y que le dé la mayor información 
posible acerca de su salud. Debe llamar y hacer una cita lo antes posible para una visita preventiva. Si 
tiene preguntas o inquietudes acerca del doctor que escogió, nuestro personal de Servicios para 
Miembros puede ayudarle. 
 
El deber de su PCP es: 

 Estar disponible las 24 horas del día. Esto incluye los fines de semana y los días festivos, en 
persona o por teléfono. Si el PCP está de viaje, hará arreglos para que haya otro doctor listo 
para atenderlo 

 Hacerle exámenes preventivos para mantenerlo sano 
 Hacer los arreglos necesarios para hacerle pruebas o darle tratamiento médico si los necesita 
 Encontrar al especialista adecuado para padecimientos como alergias y asma 
 Explicarle sus opciones y ayudarle a tomar la mejor decisión cuando se trata de algo 

importante en su atención médica 
 
Su PCP es la primera persona con quien debe consultar siempre que tenga un problema de salud. En caso 
de una emergencia, vaya directamente a la sala de emergencias o llame al 9-11. Llame al PCP lo antes 
posible una vez que llegue a la sala de emergencias. 
 
¿Qué tengo que llevar a la cita con el doctor? Cuando vaya al consultorio del PCP o al hospital, le 
pedirán que demuestre que tiene cobertura de un plan de salud. Puede hacerlo mostrando su tarjeta de 
identificación de miembro de CCHP STAR y su forma de identificación de Medicaid. Nunca le preste a 
nadie su tarjeta de identificación de miembro ni su forma de identificación de Medicaid.  
 
¿Puede una clínica ser mi PCP? Sí. Hay clínicas específicas dentro del área de la red de CCHP que usted 
puede seleccionar como su PCP. Llame a Servicios para Miembros si quiere seleccionar a una clínica 
como su PCP.  
 
¿Cómo cambio de PCP? Puede decidir que el PCP que escogió no satisface sus necesidades. Llame a 
Servicios para Miembros de CCHP al (682) 885-2247 ó al 1-800-964-2247 si: 

 Necesita ayuda para encontrar un doctor  
 Quiere cambiar de PCP 

El personal de Servicios para Miembros le enviará una nueva tarjeta de identificación de miembro de 
CCHP STAR con el nombre y teléfono de su nuevo PCP. 
 
¿Cuándo entrará en vigor el cambio de PCP? En la mayoría de los casos puede comenzar a ver al nuevo 
PCP el primer día del siguiente mes.  
 
¿Cuántas veces puedo cambiar de PCP? Puede cambiar de PCP hasta dos (2) veces por cada periodo de 6 
meses. 
 
¿Hay razones por las cuales se puede negar un cambio de PCP? Sí. Su petición para cambiar de PCP se 
puede negar si: 

 El PCP que escogió no acepta a pacientes nuevos 
 El PCP que escogió no es parte de la red de CCHP 
 Ya cambió de PCP dos veces durante un periodo de seis meses 
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¿Es posible que el PCP pida que me cambien a otro proveedor por falta de cumplimiento de mi parte? 
Sí. El PCP puede pedir que CCHP lo cambie de proveedor si usted: 

 falta a muchas citas 
 no se lleva bien con su PCP 
 no sigue las instrucciones del PCP 

Puede ser que el PCP le envíe una carta para pedirle que escoja a otro PCP. 
 
¿Qué ocurre si consulto a un doctor que no sea mi PCP? Si va a otro doctor que no es su PCP, usted 
quizás tenga que pagar esos servicios. 
 
¿Tendré que esperar mucho tiempo para que el doctor me atienda? No, si hace una cita. Para acortar el 
tiempo de espera para ver al PCP, usted debe hacer lo siguiente: 

 hacer una cita tan pronto como se haga miembro 
 llamar con anticipación para hacer la cita, a menos que sea una emergencia 
 estar listo para decirle a la recepcionista por qué necesita la cita. De esta manera, le podrán 

programar la cantidad de tiempo adecuada 
 llamar al PCP de inmediato si tiene algún problema médico que requiera atención el mismo 

día  
 llamar por lo menos 24 horas antes para avisar si tiene que cancelar una cita 

 
A veces, lo único que necesita es un pequeño consejo. Si es así, sólo llame al consultorio del PCP y hable 
con la recepcionista. Se asegurará de que alguien le devuelva la llamada. 
 
¿Qué pasa si mi PCP se muda o cambia por alguna razón? El personal de Servicios para Miembros de 
CCHP le ayudará a escoger a otro PCP. En la mayoría de los casos, se le avisará sobre el cambio con varias 
semanas de anticipación. Esto le dará tiempo suficiente para escoger a otro PCP. Casi siempre se puede 
comenzar a ver al nuevo PCP de inmediato. 
 
¿Qué debo hacer si me mudo? Avise de su nueva dirección tan pronto como pueda a la Oficina de 
Elegibilidad local de la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) y al Departamento de Servicios 
para Miembros de CCHP al (682) 885-2247 ó al 1-800-964-2247. Tiene que llamar a CCHP antes de recibir 
servicios en su nueva localidad, a menos que tenga una emergencia. Seguirá recibiendo atención por 
medio de CCHP hasta que se cambie la dirección, a menos que se haya mudado fuera del área de 
servicios. 
 
ATENCIÓN DESPUÉS DE LAS HORAS DE CONSULTA 
 
¿Cómo recibo atención médica cuando el consultorio de mi Proveedor de Cuidado Primario está 
cerrado? Su Proveedor de Cuidado Primario (PCP) u otro doctor que trabaja con él está disponible las 24 
horas del día. Si necesita hablar con su PCP y el consultorio está cerrado, llame de todas maneras. El 
número del PCP aparece en su tarjeta de identificación de miembro de CCHP. Si el servicio de mensajes 
del PCP contesta su llamada, sólo diga que necesita que el doctor le llame. Déle al servicio de mensajes la 
información necesaria y: 

 un doctor o enfermera le llamará después  
 un mensaje en el consultorio del doctor le indicará cómo puede comunicarse con él  

 
Vuelva a llamar si no recibe una llamada dentro de 1 hora. 
 
En una situación que ponga en peligro la vida (como problemas respiratorios o huesos fracturados): 

 vaya a la sala de emergencias del hospital más cercano, o  
 llame al 9-1-1 para pedir una ambulancia.  

 
Muestre su tarjeta de identificación de miembro de CCHP STAR y su forma de identificación de Medicaid. 
Si no es un hospital de CCHP, puede ser que lo transfieran a un hospital de CCHP cuando esté lo 
suficientemente mejorado. 
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CONTINUACIÓN DEL TRATAMIENTO EN CASO DE QUE EL PROVEEDOR DEJE DE 
PARTICIPAR 
 
¿Qué pasa si mi proveedor deja de participar en el plan? CCHP le tiene que informar si el doctor que lo 
atiende ya no va a participar en CCHP. Si tiene un padecimiento especial, tal vez pueda seguir viendo al 
mismo doctor. CCHP no le permitirá seguir viendo al mismo doctor si éste: 

 podría causarle daño  
 el comportamiento del doctor no es apropiado 

 
Un estado especial de salud es un estado que su doctor actual considera que debe seguir tratando pues si 
dejara de hacerlo podría causarle a usted algún daño. Estos estados especiales pueden ser: 

 una discapacidad 
 un enfermedad que amenaza la vida 
 un embarazo al que le faltan 12 semanas o menos para la fecha esperada del parto 

 
Su doctor tiene que: 

 preguntar a CCHP si puede seguir tratándolo 
 aceptar que CCHP le pague y no cobrarle a usted  

 
CCHP le pagará al doctor para que lo siga tratando hasta: 

 90 días  
 nueve meses si tiene una enfermedad terminal 

 
Si es una mujer embarazada a quien le faltan 12 semanas o menos para la fecha esperada del parto: 

 cuando nazca el bebé 
 el cuidado justo después del nacimiento del bebé  
 un examen de seguimiento dentro de las primeras seis semanas de nacido 

 
ENVÍOS A DOCTORES ESPECIALISTAS 
 
¿Qué hago si necesito ver a un especialista? Para la mayoría de los servicios médicos, solo tendrá que 
consultar a su Proveedor de Cuidado Primario (PCP). Si necesita ver a un especialista, el PCP puede 
hacer los arreglos necesarios para que usted vea a otro doctor que tenga la capacitación especial 
necesaria.  
 
¿Qué es un envío a servicios? El PCP hará los arreglos para que usted vaya a ver a un especialista. Esto 
se conoce como un envío a servicios. 
 
¿Qué tan pronto me darán una cita con el especialista? Le deben dar las citas de rutina con el 
especialista dentro de los 30 días de haberlas pedido. La atención urgente de un especialista tiene que 
prestarse dentro de las 24 horas de haberla pedido. Si su PCP lo envía con un especialista, por favor 
llegue a tiempo a la cita. Si tiene que cancelar una cita, por favor llame al consultorio lo antes posible.  
 
RECUERDE que el especialista participante solamente puede prestarle los servicios: 

 que pidió su PCP en la solicitud de envío a servicios  
 que están cubiertos por su plan 

  
Un envío a servicios a un especialista fuera de la red requiere la aprobación de CCHP.  
 
SEGUNDA OPINIÓN 
 
¿Cómo puedo pedir una segunda opinión? CCHP pagará para que otro doctor le dé su opinión. 
Puede ser que en algún momento su Proveedor de Cuidado Primario (PCP) o especialista le diga que 
tiene una enfermedad o que necesita una operación. Tiene el derecho de que otro doctor lo examine y le 
dé su opinión. Si quiere una segunda opinión, dígale al PCP. 
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INFORMACIÓN SOBRE EL PLAN DE INCENTIVOS PARA DOCTORES 
 
Usted tiene el derecho de saber si su PCP participa en algún plan de incentivos para médicos por medio 
de CCHP. Puede llamar al (682) 885-2247 ó al 1-800-964-2247 para obtener esta información. 
 
AUTO ENVÍOS  
 
¿Cuáles servicios se pueden recibir sin un envío a servicios? Puede hacer citas directamente dentro de 
la red de CCHP sin necesidad de un envío para servicios de: 

 Planificación familiar 
 Ginecoobstetricia 
 De la vista 
 Exámenes médicos de Pasos Sanos de Texas (para niños y jóvenes menores de 21 años) 
 Atención de emergencia  
 Servicios de salud mental y abuso de sustancias 

 
SERVICIOS DE CCHP QUE LE AYUDAN CUANDO TIENE NECESIDADES ESPECIALES DE 
ATENCIÓN MÉDICA  

 
ADMINISTRACIÓN DE CASOS 
 
¿A quién llamo si tengo necesidades médicas especiales y necesito que alguien me ayude? Si cree que 
tiene necesidades médicas especiales y quiere hablar con una Enfermera Administradora de Casos, llame 
al (682) 885-2252 ó al 1-800-862-2247. Las Enfermeras Administradoras de Casos están listas para hablar 
con usted de lunes a viernes de las 8:00 a.m. a las 5 p.m., hora central. Los miembros con necesidades 
médicas especiales pueden llenar los requisitos para recibir servicios de administración de casos gratis.  
 
¿Qué son las necesidades médicas especiales? Las personas con necesidades médicas especiales tienen 
una enfermedad aguda o crónica o algún otro problema de salud. Esto puede ser: 

 Cáncer 
 Diabetes 
 Asma 
 Problemas del riñón 
 Problemas del corazón 
 Parálisis cerebral  
 Fibrosis cística  
 Diagnósticos psiquiátricos 

 
Puede haber otras enfermedades o lesiones que no están anotadas en la lista pero que se consideran 
necesidades médicas especiales. 
 
¿Cómo puede ayudarme un Administrador de Casos? Un Administrador de Casos es una enfermera 
registrada y puede: 

 ayudarle a encontrar servicios en su comunidad 
 ayudarle a hacer citas con especialistas 
 ayudarle a aprender acerca de su padecimiento médico y sobre cuáles serán sus necesidades 

a largo plazo 
 estar preparado para informarle sobre los servicios cubiertos 
 formular un plan de servicios especialmente para usted 

 
CONTROL DE ENFERMEDADES 
 
Los servicios de control de enfermedades ayudan a los miembros que tienen enfermedades crónicas a 
controlar mejor su padecimiento o enfermedad. CCHP le ofrece programas para la diabetes y el asma sin 
costo alguno para usted. Todos los miembros de CCHP que padecen asma o diabetes pueden inscribirse 
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en el programa de control de enfermedades. Si quiere que lo inscriban en este programa, llame al 
Departamento de Administración de Servicios al (682) 885-2252 ó al 1-800-862-2247. 
 
¿Qué pasa si tengo diabetes? Una enfermera especializada en la diabetes puede ayudarle a: 

 pedir equipo y artículos 
 encontrar a un especialista para la diabetes 
 obtener insulina y jeringas 
 hacer citas especiales 
 saber sobre los servicios cubiertos por su plan de CCHP 
 elaborar un plan de servicios especialmente para usted

 
También recibirá correspondencia de la enfermera cada cuantos meses sobre: 

 campamentos para diabéticos 
 vacunas 
 vacunas contra la gripa 
 pruebas en la escuela del nivel de azúcar en la sangre 
 el cuidado de los pies 
 alto y bajo nivel de azúcar en la sangre 

 
Llame a su enfermera de la diabetes si va a la sala de emergencias o al hospital o si tiene problemas para 
obtener los servicios. Si termina su cobertura, la enfermera le ayudará a encontrar a otra persona que 
pueda atenderlo. 
 
¿Qué pasa si tengo asma? Puede llamar a una enfermera que sabe sobre el asma. La enfermera del asma 
puede: 

 contestar preguntas sobre su plan para el asma 
 Ayudarle a hacer un plan de servicios especialmente para usted 
 enviarle información sobre el asma y sobre cómo controlarla 
 darle seguimiento junto con su doctor.

 
Debe llamar y hablar con una enfermera del asma si:

 ha ido a la sala de emergencias, centro de atención urgente o ha ingresado al hospital debido 
al asma 

 necesita ayuda para obtener servicios y artículos para el control del asma 
 necesita ayuda para encontrar a un doctor o especialista del asma 
 tiene preguntas sobre el asma

Si le interesa hablar con una enfermera del asma o de la diabetes, o si quiere saber sobre otros servicios 
disponibles, puede llamar al (682) 885-2252 ó al 1-800-862-2247 de lunes a viernes, de las 8:00 a.m. a las 
5:00 p.m., hora central.  
 

SERVICIOS PARA LA SALUD MENTAL Y EL ABUSO DE SUSTANCIAS 
 
¿Qué hago si tengo una emergencia? Si tiene un padecimiento de emergencia de salud mental o abuso 
de sustancias y cree que puede poner en peligro su vida o causarle un grave daño si no recibe atención de 
inmediato, vaya a la sala de emergencias del hospital más cercano o llame al 9-11 si necesita asistencia 
para llegar a la sala de emergencias.  
 
¿Cómo consigo ayuda si tengo un problema de salud mental o abuso de sustancias? ¿Se necesita un 
envío a servicios?   
CCHP ha hecho los arreglos para que especialistas preparados presten confidencialmente los servicios de 
salud mental y abuso de alcohol y drogas. Los especialistas trabajarán con: 

 usted 
 su administrador de casos   
 cualquier proveedor que le haya prestado servicios en el pasado  
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No necesita un envío de su Proveedor de Cuidado Primario antes de llamar a LifeSynch. Llame gratis a 
LifeSynch al 1-866-258-0942, 24 horas al día, los 7 días de la semana si necesita alguno de estos servicios.  
 

AVISO DE SU DERECHO DE ESCOGER A SU GINECOOBSTETRA 
 
¿Qué hago si necesito atención de un ginecoobstetra? Puede obtener la atención médica para las 
necesidades de la mujer de un ginecoobstetra o de su Proveedor de Cuidado Primario (PCP). Si tiene 
alguna pregunta sobre este beneficio o necesita ayuda para escoger a un ginecoobstetra, favor de llamar a 
Servicios para Miembros al (682) 885-2247 ó al 1-800-964-2247. 
 
¿Tengo el derecho de escoger a un ginecoobstetra?  
 
AVISO IMPORTANTE PARA LA MUJER: 
Tiene el derecho de escoger a un ginecoobstetra sin un envío a servicios del PCP. El acceso a los servicios 
de un ginecoobstetra incluye: 

 un examen preventivo para la mujer cada año 
 atención relacionada con el embarazo 
 tratamiento de los problemas médicos de la mujer 
 envíos para ver a un especialista de la red  

 
CCHP no limita la selección de un ginecoobstetra a la red del PCP.  
 
¿Cómo escojo a un ginecoobstetra? ¿Necesito un envío a servicios? Puede escoger a cualquier 
ginecoobstetra del Directorio de Proveedores de CCHP. Si no ve el nombre de su ginecoobstetra en el 
directorio, llame a Servicios para Miembros de CCHP. Es posible que se haya unido a nuestra red 
recientemente. No necesitará un envío para recibir los servicios del ginecoobstetra. 
 
Si no escojo a un ginecoobstetra, ¿puedo tener acceso directo? Sí. No tiene que escoger al ginecoobstetra 
de CCHP por adelantado. Puede hacer una cita con cualquier ginecoobstetra de CCHP.  
 
¿Qué tan pronto me atenderán después de llamar al ginecoobstetra para hacer una cita? Usted podrá ver 
al ginecoobstetra dentro de: 

 cuatro semanas para los exámenes preventivos 
 dos semanas para atención prenatal 
 antes si es médicamente necesario

 
¿Puedo seguir consultando a mi ginecoobstetra actual si éste no participa en CCHP? No. Tiene que 
escoger a un ginecoobstetra proveedor de CCHP a menos que esté embarazada y le falten menos de 12 
semanas para la fecha del parto.  
 
CCHP siempre le permitirá seguir viendo a su ginecoobstetra actual si está en el último trimestre del 
embarazo. Favor de llamar a nuestro Programa Baby Steps a (682) 885-2252 ó al 1-800-862-2247. 
 
MUJERES EMBARAZADAS Y BEBÉS 
 
¿Qué hago si estoy embarazada? ¿A quién debo llamar? Si cree o sabe que está embarazada, es muy 
importante hacer una cita para ver a su ginecoobstetra o Proveedor de Cuidado Primario (PCP) de CCHP 
lo antes posible. No necesita un envío de su PCP. Si necesita ayuda para escoger a un ginecoobstetra de 
CCHP o para hacer una cita, favor de llamar al Programa Baby Steps de CCHP al (682) 885-2252 ó al 1-
800-862-2247.  
 
¿Qué tan pronto me atenderán después de llamar al ginecoobstetra para hacer una cita? Puede esperar 
que el ginecoobstetra la vea dentro de dos (2) semanas para una cita prenatal. 
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¿Cómo y cuándo debo avisar a CCHP? Llame al Programa Baby Steps de CCHP al (682) 885-2252 ó al 1-
800-862-2247 de inmediato cuando se entere de que está embarazada. 
 
¿Cuáles otros servicios, actividades y oportunidades de educación ofrece el plan a las mujeres 
embarazadas? Con el programa para el embarazo Baby Steps, le enviaremos información sobre el 
embarazo, el parto y el cuidado del recién nacido. Tenemos magníficos regalos para usted y su bebé por 
participar en el programa. También ofrecemos clases especiales. Estas clases incluyen información sobre 
el embarazo, la lactancia materna y el cuidado del recién nacido. Llame al Programa Baby Steps de CCHP 
al (682) 885-2252 ó al 1-800-862-2247 para obtener información sobre los horarios, fechas y lugares de las 
clases. 
 
El equipo del Programa Baby Steps incluye a enfermeras, administradores de casos, trabajadores sociales 
y asistentes de administración de casos. Están a su disposición durante todo el embarazo de lunes a 
viernes, de las 8:00 a.m. a las 5:00 p.m. El equipo puede ayudarle a: 

 contestar sus preguntas sobre el embarazo, la lactancia materna y el cuidado del recién 
nacido  

 escoger a un ginecoobstetra o a un PCP para su bebé 
 hacer sus citas prenatales 
 hacer arreglos para transporte a las citas médicas 
 explicarle sus beneficios 

 
¿Puedo escoger a un PCP para mi bebé antes de que nazca? Sí. Usted puede escoger al PCP de su bebé 
antes o después de que nazca. Si necesita ayuda para escoger al PCP de su bebé, llame al Programa Baby 
Steps de CCHP al (682) 885-2252 ó al 1-800-862-2247. Su bebé debe recibir un examen de recién nacido 
antes de salir del hospital después de nacer, y nuevamente dentro de dos (2) semanas de su nacimiento. 
 
¿Cómo y cuándo puedo cambiar el PCP de mi bebé? Puede cambiar de PCP en cualquier momento, 
antes o después de que nazca el bebé. Para cambiar de PCP, llame a Servicios para Miembros al (682) 885-
2247 ó al 1-800-964-2247. Puede cambiar el PCP de su bebé hasta dos (2) veces por cada periodo de 6 
meses.  
  
¿Puedo cambiar el plan de salud de mi bebé? Su bebé estará asignado al mismo plan de salud que usted 
por lo menos durante los primeros 90 días después de su nacimiento. Usted puede pedir un cambio de 
plan antes de los 90 días si ambos planes están de acuerdo con el cambio. Si su bebé está en el hospital, no 
se permite cambiar de plan hasta que lo den de alta. 
 
¿Cómo inscribo a mi recién nacido? Tiene que comunicarse con la oficina local del Departamento Estatal 
de Servicios de Salud (DSHS) inmediatamente después de regresar del hospital a la casa para solicitar 
servicios de Medicaid para su recién nacido.  
 
¿Cómo y cuándo aviso a mi plan de salud? Es importante que llame al programa Baby Steps de CCHP al 
682-885-2252 ó 1-800- 862-2247 para avisarles del nacimiento de su bebé. 
 
¿Cómo y cuándo debo notificar a mi trabajador de casos? Llame a su trabajador de casos del DSHS tan 
pronto como llegue a casa del hospital para inscribir a su bebé en Medicaid. 
 
Si sigue estos pasos, su bebé estará cubierto por los primeros 90 días sin que se interrumpan los servicios. 
Si tiene preguntas, puede llamar gratis a la línea directa de Medicaid al 1-800- 252-8263 de lunes a viernes, 
entre las 7:30 a.m. y las 5:30 p.m.  
 

SERVICIOS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR 
 
¿Qué son los servicios de planificación familiar? Los servicios de planificación familiar pueden ayudarle 
a prevenir, posponer o planear el embarazo. Los servicios de planificación familiar también pueden 
ayudar a mejorar su salud en general:  

 disminuyendo la cantidad de embarazos no deseados 
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 enseñándole maneras de prevenir las enfermedades de transmisión sexual (STD)  
 ayudándole a identificar las señales tempranas de enfermedades como cáncer del seno, del 

cuello uterino y testicular  
 
Algunos servicios de planificación familiar que usted puede recibir son: 

 exámenes físicos para hombres y mujeres 
 pruebas de laboratorio, como Papanicolau, pruebas del VIH y de detección de anemia y 

diabetes 
 pruebas del embarazo 
 orientación para ayudarle con futuros embarazos 
 tratamiento de las enfermedades de transmisión sexual 
 dispositivos anticonceptivos como píldoras anticonceptivas, diafragmas y condones 

 
¿Cómo consigo los servicios de planificación familiar? ¿Se necesita un envío a servicios? Puede recibir 
servicios de planificación familiar de: 

 su Proveedor de Cuidado Primario (PCP) 
 cualquier proveedor de servicios de planificación familiar de la red de CCHP 
 cualquier proveedor de la lista de servicios de planificación familiar de Medicaid  

No necesita una autorización de su PCP para recibir los servicios de planificación familiar. Los miembros 
menores (de menos de 21 años) no necesitan el permiso de sus padres para recibir estos servicios.  
 
¿Cómo encuentro a un proveedor de servicios de planificación familiar? Para encontrar a un proveedor 
de servicios de planificación familiar puede: 

 consultar la lista a continuación 
 buscar en el Directorio de Proveedores de CCHP 
 Llamar a Servicios para Miembros de CCHP al (682) 885-2247 ó al 1-800-964-2247de lunes a 

viernes, de las 8:00 a.m. a las 5:00 p.m. 
 ir al sitio web del Departamento de Servicios Estatales de Salud de Texas en 

www.dshs.state.tx.us/famplan/locator.shtm 
 
LISTA DE PROVEEDORES DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR: 
 
Condado de Denton: 
 
Planned Parenthood of North Texas, Inc. 
Lewisville Health Services 
1288 West Main, # 209 
Lewisville, TX. 75067 
Teléfono: (972) 221-7644 
Horario: LU-MI 9:00 a.m. - 5:00 p.m.; MA 11:00 a.m. - 7:00 p.m; VI 9:00 a.m. - 2:00 p.m 
 
Family Health Care, Inc. 
North Texas Community Clinic 
525 South Loop 288, Suite A 
Denton, TX 76205 
Teléfono: (940) 381-2313 
Horario: LU MA JU de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.; MI de 8:30 a.m. a 5:30 p.m.; VI 8:30 a.m. - 12:30 p.m.

Condado de Tarrant: 
 
Planned Parenthood of North Texas, Inc. 
Arlington North Center 
1305 East Abram 
Arlington, TX. 76010 
Teléfono: (817) 277-6610 

http://www.dshs.state.tx.us/famplan/locator.shtm
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Horario: LU, JU 9:00 a.m. - 5:00 p.m.; MA 12:00 p.m. - 7:00 p.m.; MI 1:00 p.m. - 5:00 p.m.; VI 9:00 a.m. - 
3:00 p.m. 
Planned Parenthood of North Texas, Inc. 
Henderson Center 
301 S. Henderson 
Fort Worth, TX. 76104 
Teléfono: (817) 332-9102 
Horario: LU 9:00 a.m. - 5:00 p.m.; MA 12:00 p.m - 7:00 p.m.; MI 1:00 p.m. - 5:00 p.m 
 
Planned Parenthood of North Texas, Inc. 
Northside Clinic 
2470 Jacksboro Highway 
Fort Worth, TX. 76114 
Teléfono: (817) 625-2893 
Horario: LU, JU 9:00 a.m. - 5:00 p.m.; MA 12:00 p.m. - 7:00 p.m.; MI 1:00 p.m. - 5:00 p.m.; VI 9:00 a.m. - 
3:00 p.m. 
 
Planned Parenthood of North Texas, Inc. 
Southeast Center 
3863 Miller 
Fort Worth, TX. 76119 
Teléfono: (817) 536-4942 
Horario: LU, JU 9:00 a.m. - 5:00 p.m.; MI 1:00 p.m. - 5:00 p.m.; VI 9:00 a.m. - 3:00 p.m. 
 

SERVICIOS PARA MIEMBROS 
 
¿A quién puedo llamar si tengo preguntas sobre mis servicios o beneficios de atención médica? Llame 
a Servicios para Miembros de CCHP al (682) 885-2247 ó al 1-800-964-2247. Puede llamar a Servicios para 
Miembros de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., hora central. Durante las noches, los fines de 
semana y los días festivos habrá una contestadora para dejar mensajes. Devolverán su llamada el 
próximo día hábil. 
 
Llame al Proveedor de Cuidado Primario (PCP) si tiene preguntas médicas. El Representante de Servicios 
para Miembros puede: 

 Ayudarle a entender cómo usar su plan de salud 
 Explicarle cuáles servicios están cubiertos 
 Ayudarle a escoger y a cambiar su PCP 
 Enviarle nuevas tarjetas de identificación de miembro 
 Enseñarle qué debe hacer si se muda fuera del área de servicios 
 Actualizar su dirección o número de teléfono 
 Actuar como su defensor de pacientes. Escuchar sus quejas e inquietudes y hacer algo para 

resolverlas 
 Comunicarlo con un administrador de casos si tiene alguna necesidad especial de  

atención médica 
 

SERVICIOS DE INTÉRPRETE 
 
¿Puedo recibir la ayuda de un intérprete para hablar con el doctor? Sí. CCHP puede ayudarle a hablar 
con el doctor proporcionándole un intérprete que hable su idioma.  
 
¿A quién llamo para pedir los servicios de un intérprete? ¿Con cuánto tiempo de anticipación tengo 
que llamar? Llame a la Línea Directa de Servicios para Miembros de CCHP al (682) 885-2247 ó al 1-800-
964-2247 por lo menos con una semana de anticipación para pedir los servicios de un intérprete. 
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¿Cómo consigo que un intérprete me acompañe al consultorio del doctor? Si usted necesita que un 
intérprete lo acompañe al consultorio, llame a Servicios para Miembros para que hagan los arreglos para 
que el intérprete vaya al consultorio con usted.  
 
SERVICIOS DE TRANSPORTE 
 
Si no tengo carro, ¿cómo consigo transporte para llegar al consultorio del doctor? Si necesita transporte 
a la consulta médica, el Programa de Transportación Médica (MTP) se formó para darles a los miembros 
de Medicaid que llenan los requisitos una alternativa económica de transporte. El MTP también puede 
pagar por un ayudante si el doctor documenta por escrito que existe la necesidad, si el miembro es un 
menor o si hay una barrera del idioma. 
 
¿A quién llamo para conseguir transporte a una cita médica? ¿Con cuánto tiempo de anticipación tengo 
que llamar? Si necesita transporte para una cita, llame a Servicios de Transportación Médica al 1-877-633-
8747. Llame por lo menos 48 horas antes de la cita. Es posible que los miembros menores de 18 años 
tengan que viajar con un adulto. 
 
¿Podría llevarme a la cita alguien que conozco y recibir un reembolso por el millaje? Sí. El MTP puede 
ayudarle con dinero para la gasolina si alguien lo lleva a la cita. Esta persona puede ser un familiar, un 
vecino o cualquier otro voluntario.  
 
¿A quién llamo si tengo una queja sobre el servicio o el personal? Si cree que el personal del MTP no lo 
está tratando justamente, puede llamar al MTP al 1-877-633-8747.  
 
¿Cuáles son las horas de operación y las limitaciones respecto a los servicios de transporte? El MTP 
está disponible de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. El MTP no proporciona transporte cuando 
viene incluido en las tarifas diarias de programas como: 

 Centros para convalecientes  
 Actividades durante el día  
 Servicios de salud 

 
ELEGIBILIDAD E INSCRIPCIÓN 
 
Inscripción en CCHP 
Usted se inscribió en CCHP cuando llenó una solicitud de Maximus y llenó los requisitos de Medicaid. Si 
otros miembros de su familia llenan los requisitos de Medicaid, también pueden inscribirse en CCHP. 
Llame a Maximus al 1-800- 964-2777 para que le ayuden. 
 
Salida de CCHP 
Puede pedir información para cancelar su membresía en cualquier momento. Llame a Maximus al 1-800-
964-2777 para hablar con un Representante de Servicio al Cliente. CCHP se encargará de las necesidades 
de atención médica de su hijo hasta que se cancele la membresía.  
 
¿Puede pedir el plan de salud de Cook Children’s que me cancelen la membresía de su plan? Sí. CCHP 
tiene derechos limitados para pedir que le cancelen la membresía en el plan. La Comisión de Salud y 
Servicios Humanos (HHSC) tiene que aprobar cualquier petición de cancelación. CCHP puede pedir que 
le cancelen la membresía a un miembro si éste: 

 presta su Forma de identificación 3087 de Medicaid a otra persona para que ésta reciba 
servicios 

 hace declaraciones falsas 
 es deshonesto en el uso de los servicios o centros 
 ignora continuamente las recomendaciones de su Proveedor de Cuidado Primario (PCP)  
 va una y otra vez a la sala de emergencias sin tener una verdadera emergencia 
 se comporta de una manera que es peligrosa para el funcionamiento y la prestación de 

servicios del plan 
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Antes de pedir la cancelación, CCHP le informará sobre los cambios que debe hacer para permanecer en 
el plan. Esto puede ser recibir educación o asesoría del plan mismo. La HHSC le enviará un aviso 
solamente si han fallado todos los intentos para arreglar la situación. Si tiene alguna pregunta sobre este 
proceso, llame a Servicios para Miembros al (682) 885-2247 ó al 1-800-964-2247. 
 
¿Qué hago si dejo de llenar los requisitos para Medicaid? Si deja de llenar los requisitos para recibir 
Medicaid, pero vuelve a llenarlos dentro de los seis (6) meses siguientes, será reinscrito automáticamente 
en el mismo plan de atención médica en el que estaba inscrito antes de dejar de llenar los requisitos de 
Medicaid. También lo inscribirán con el mismo PCP que tenía antes.  
 
¿Qué sucede si tengo otro seguro médico además de Medicaid? Como condición para la elegibilidad de 
Medicaid, usted tiene que dar toda la información sobre seguros médicos al programa. Si se cancela su 
seguro médico privado, si ha adquirido nueva cobertura de seguro médico o si tiene preguntas generales 
sobre el seguro de terceros, debe llamar a la línea directa de Recursos de Terceros (TPR) de Medicaid 
para actualizar sus expedientes y recibir respuesta a sus preguntas. Puede llamar gratis a la línea directa 
de TPR al 1-800-846-7307. 
 
Tener otro seguro no afecta su capacidad de llenar los requisitos de Medicaid. Es necesario que informe 
sobre otros seguros para garantizar que Medicaid siga siendo el último recurso para hacer los pagos. 
 
IMPORTANTE: los proveedores de Medicaid no pueden negarse a atenderlo debido a que usted tiene 
seguro médico privado y Medicaid. Si los proveedores lo aceptan como paciente de Medicaid, también 
tienen que enviar una solicitud de pago a su compañía de seguro médico privado. 
  
TRABAJADORES MIGRATORIOS  
 
¿Y si soy un trabajador de campo migrante? Si se va a marchar de la zona, puede hacer su examen antes. 
 
Un trabajador de campo migrante es una persona que trabaja en granjas en el campo o como empacador 
de alimentos durante ciertas partes del año. Los trabajadores de campo migrantes van a varios lugares 
siguiendo las cosechas. 
 
CCHP puede ayudar a la familia del trabajador migratorio a: 

   aprender sobre los beneficios del seguro 
 obtener los servicios de atención médica que necesitan 

 
Por favor, llame a Servicios para Miembros al (682) 885-2247 o al 1-800-964-2247 para que le ayuden.  
 
DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN  
 
CCHP no tiene permiso de divulgar ninguna información a nadie más que a la persona que llenó la 
solicitud de inscripción. Si usted llenó la solicitud de inscripción y quiere que CCHP divulgue 
información a otra persona que no sea usted, llame a Servicios para Miembros de CCHP al (682) 885-2247 
o al 1-800-964-2247 para que el personal pueda documentar la información en el sistema. 
 
CÓMO CAMBIAR DE PLAN DE SALUD 
 
¿Qué hago si quiero cambiar de plan de salud? ¿A quién llamo? Si usted no está en el hospital, puede 
cambiar de plan de salud llamando a la Línea de Ayuda STAR de Texas al 1-800-964-2777.  
 
¿Cuántas veces puedo cambiar de plan de salud? Puede cambiar de plan las veces que quiera, pero no 
más de una vez al mes. Si está en el hospital, no puede cambiar de plan de salud hasta que le den de alta. 
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¿Cuándo entrará en vigor el cambio de plan de salud? Si llama para cambiar de plan de salud el día 15 
del mes o antes, el cambio entrará en vigor el primer día del mes siguiente. Si llama después del día 15 
del mes, el cambio entrará en vigor el día primero del segundo mes siguiente. Por ejemplo: 

 Si llama el día 15 de abril o antes, el cambio entrará en vigor el 1° de mayo 
 Si llama después del 15 de abril, el cambio entrará en vigor el 1° de junio 

 
BOLETÍN PARA MIEMBROS DE CCHP  
 
¿Cómo me mantendrá informado CCHP? CCHP le enviará un boletín para miembros cada tres meses 
(cuatro veces al año) que contiene una amplia variedad de información y respuestas a las preguntas 
frecuentes. Le ofrecerá cosas como: 

 Artículos útiles sobre temas de salud 
 Actualizaciones a los beneficios y servicios 
 Un artículo sobre la salud infantil que será de interés tanto para los adultos como para los 

niños 
 Noticias sobre temas de salud  
 Cambios al Directorio de Proveedores de CCHP 
 Información sobre cualquier cambio importante en el plan 

 
BENEFICIOS DE CCHP PARA MIEMBROS DE STAR 

 
¿Cuáles son mis beneficios de atención médica? ¿Cómo obtengo estos servicios? La mayoría de los 
servicios se pueden obtener consultando a su Proveedor de Cuidado Primario (PCP). Su PCP coordinará 
los servicios que usted o su hijo pueda necesitar. Estos son algunos de los servicios que los miembros de 
STAR pueden obtener en el Programa STAR de Medicaid: 

 Un examen anual para adultos 
 Servicios de ambulancia 
 Servicios de audiología, incluso audífonos 

para adultos (los audífonos para niños los 
proporciona el programa PACT y son un 
servicio no capitado) 

 Servicios de salud mental y abuso de 
sustancias, incluso 
• Servicios de salud mental y abuso de 

sustancias para pacientes internos y 
externos (para niños y jóvenes menores 
de 21 años) 

• Servicios para la dependencia química 
para pacientes externos (para niños y 
jóvenes menores de 21 años) 

• Servicios de desintoxicación  
 
• Servicios psiquiátricos 
• Servicios de orientación para adultos 

(de 21 años en adelante) 
 Servicios en un centro de maternidad 
 Servicios quiroprácticos 

 Diálisis 
 Equipo médico duradero y artículos médicos 
 Servicios de emergencia 
 Servicios de planificación familiar 
 Servicios de salud en casa 
 Servicios de hospital para pacientes internos y 

externos 
 Laboratorio 
 Exámenes médicos y servicios del Programa 

de Servicios Integrales (CCP) para niños y 
jóvenes (menores de 21 años) mediante el 
programa Pasos Sanos de Texas 

 Optometría, anteojos y lentes de contacto si 
son médicamente necesarios 

 Servicios de un podiatra 
 Atención prenatal 
 Servicios de cuidado primario 
 Radiología, imágenes y radiografías 
 Servicios de especialistas 
 Terapia física, ocupacional y del habla 
 Trasplante de órganos y tejidos 
 Medicamentos recetados sin límites 

 
¿Está limitado algún servicio cubierto? Los servicios para la vista están limitados a un examen cada 24 
meses para los adultos mayores de 21 años. 
 
¿Cuáles servicios no son beneficios cubiertos? Existen ciertos servicios que no están cubiertos por STAR 
de Medicaid. Algunos de estos servicios son, entre otros: 

 Autopsias  Cirugía cosmética 
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 Terapia de biofeedback 
 Estimuladores de la vejiga (marcapasos) 
 Senos artificiales 
 Tratamiento de la infertilidad 
 Cirugía de derivación gástrica o 

gastroplastía para el tratamiento de la 
obesidad mórbida 

 Mamoplastía por ginecomastia 
 Procedimientos y servicios que se 

consideran experimentales o de 
investigación 

 Artículos ortopédicos y ortéticos 

 Circuncisión rutinaria para miembros de un 
año de edad en adelante 

 Tratamiento del pie plano 
 Operaciones de cambio de sexo 
 Inyecciones de silicón 
 Inversión de la esterilización 
 Acupuntura 
 Curaciones de fe 
 Servicios no autorizados por el PCP  
 Servicios que no son médicamente 

necesarios 

 
SERVICIOS DE VALOR AGREGADO 
 
¿Cuáles beneficios adicionales reciben los miembros de CCHP? ¿Cómo obtengo estos beneficios? 
Como miembro de CCHP usted tiene derecho de recibir los siguientes beneficios adicionales: 
 
PROGRAMA DE REDUCCIÓN DE LA OBESIDAD: 
 
Beneficio de valor agregado: 
CCHP ofrecerá un programa estructurado para los miembros que sufren de obesidad (índice de masa 
corporal, o BMI ≥ 30 para su edad) que incluye la inscripción y el pago de clases de Weight Watchers. 
  
Limitaciones: 

 La participación requiere autorización previa 
 El beneficio se limita a los miembros con un BMI de 30 o más 
 Los programas solo estarán disponibles en los sitios designados donde se reúne Weight 

Watchers. 
 El miembro tiene que tener una reducción de peso documentada de por lo menos 4 libras 

durante un periodo de ocho semanas para continuar en el programa de Weight Watchers. 
 La inscripción en el programa de Weight Watchers será cancelada si el miembro falta a más 

de una reunión en un periodo de seis semanas. 
 El beneficio se limita a los miembros de 10 a 21 años de edad 

 
BENEFICIOS PARA LA SALUD MENTAL Y EL ABUSO DE SUSTANCIAS: 
 
Beneficio de valor agregado: 
Los beneficios para la salud mental y el abuso de sustancias están disponibles para los miembros menores 
de 21 años. Estos servicios se definen de la siguiente manera:  

 Servicios intensivos para paciente externo. Estas son sesiones durante el día o la noche que 
duran de 3 a 4 horas al día, por lo menos 3 veces por semana. Tres (3) días de este tratamiento 
contarían como un (1) día de tratamiento para paciente interno. 

 Hospitalización parcial. Es un programa en un hospital que dura de 5 a 8 horas al día, cuatro 
veces o más por semana. Dos (2) días de este tratamiento contarían como un (1) día de 
tratamiento para paciente interno.  

 Tratamiento residencial. Es una estancia en el hospital que no requiere atención de 
enfermería las 24 horas.  

 
EXÁMENES FÍSICOS PARA LA ESCUELA Y LOS DEPORTES: 
 
Beneficio de valor agregado: 
CCHP ofrecerá a los miembros inscritos menores de 19 años un examen físico para la escuela y los 
deportes por año calendario hecho por cualquier proveedor que participa en CCHP. 
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Limitaciones: 
El beneficio está limitado a un examen físico por año calendario. 
 
BOTIQUÍN DE PRIMEROS AUXILIOS: 
 
Beneficio de valor agregado: 
CCHP dará a cada miembro un cupón para un botiquín de primeros auxilios, por medio de una 
compañía de venta de medicamentos por correo, que contiene un vale para medicamentos de venta sin 
receta, curitas, un antiséptico, un termómetro y otros artículos de primeros auxilios. 
 
Limitaciones: 
Se limita a un botiquín por miembro por año calendario 
 
SERVICIOS DENTALES PRENATALES: 
 
Beneficio de valor agregado: 
CCHP ofrecerá a las mujeres embarazadas mayores de 21 años un programa dental estructurado que 
incluye hasta $500 de servicios dentales básicos y mayores. 
 
Limitaciones: 

 Los servicios solo están disponibles para mujeres embarazadas inscritas 
 No incluye ortodoncia ni servicios cosméticos 

 
CLASES DE PREPARACIÓN PARA EL PARTO: 
 
Beneficio de valor agregado: 
CCHP ofrecerá cobertura de hasta $70.00 para clases de preparación para el parto, Lamaze y sobre la 
lactancia materna  
 
Limitaciones: 
Las clases se limitan a una inscripción en el programa por embarazo 
 
BENEFICIOS PARA MEDICAMENTOS DE VENTA SIN RECETA: 
 
Beneficio de valor agregado: 
CCHP reembolsará un máximo de $15.00 para medicamentos de venta sin receta. 
 
Límites: 

 El beneficio es solo para los nuevos miembros 
 Los miembros deben enviar los recibos a CCHP cuando el total llegue a $15.00 
 Solo se dará un reembolso al año 

 
PAQUETE DE SEGURIDAD: 
 
Beneficio de valor agregado: 
CCHP dará a todos los nuevos miembros desde que nacen hasta los 3 años un paquete de seguridad que 
contiene lo siguiente, entre otras cosas: 
 

 Tapas para los enchufes 
 Pasadores de seguridad para los gabinetes 
 Tubos para medir objetos que pueden causar ahogo 

 
Limitaciones: 

 El beneficio es solo para los nuevos miembros 
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 Solo se dará un paquete de seguridad por año para los miembros desde que nacen hasta los 3 
años 

 Para recibir el paquete de seguridad, los miembros deben completar y entregar el volante que 
viene en  el Paquete de bienvenida a nuevos miembros. 

 
Llame a CCHP para obtener más información sobre estos servicios al (682) 885-2247 ó al 1-800-964-2247. 
 
¿Con cuáles otros servicios puede ayudarme CCHP? Los miembros de CCHP también tienen acceso a 
los siguientes servicios de proveedores de Medicaid: 

 Servicios de audiología y de la audición para niños y jóvenes menores de 21 años por medio 
del Programa de Amplificación para los Niños de Texas (PACT) 

 Servicios de hospicio del Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas 
Discapacitadas (DADS) 

 Programa de Descubrimiento y Desarrollo Vocacional para Niños Ciegos del Departamento 
de Servicios Auxiliares y de Rehabilitación (DARS) 

 Administración de casos del Departamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS) para niños y 
mujeres embarazadas  

 Servicios de rehabilitación de salud mental del DSHS 
 Intervención Temprana en la Infancia (ECI) 
 Programa de salud en las escuelas de Texas y los servicios relacionados (SHARS) 
 Servicios contra la tuberculosis prestados por proveedores del DSHS

 
¿Qué es la Administración de Casos para Mujeres Embarazadas y Niños (CPW)? ¿Qué tipos de 
servicios recibiría mi hijo o yo? La Administración de Casos para Mujeres Embarazadas y Niños (CPW) 
atiende a los niños desde que nacen hasta los 20 años de edad que sufren un padecimiento o riesgo 
médicos y a las mujeres con un embarazo de alto riesgo que necesitan servicios de administración de 
casos.  Para recibir servicios de CPW, las mujeres y niños tienen que llenar los requisitos de Medicaid y 
querer servicios de administración de casos.  Los administradores de casos ayudan a las familias a 
obtener ayuda con: 

 el acceso a servicios médicos 
 los problemas de educación o en la escuela 
 los problemas financieros 
 el equipo y los artículos 
 los recursos comunitarios 

 
Si necesita más información sobre cómo obtener servicios de CPW o necesita ayuda para encontrar un 
proveedor, puede: 
 

 llamar al programa de Pasos Sanos de Texas al 877-847-8377  
 ir al sitio web de DSHS al http://www.dshs.state.tx.us/caseman/default.shtm 
 llamar a Servicios para Miembros de CCHP al 682-885-2247 o al 1-800-964-2247 

 
MEDICAMENTOS RECETADOS 
 
¿Qué hago para que me surtan las recetas médicas? El Plan de Salud de Cook Children’s no le ofrece 
medicamentos recetados. Los medicamentos recetados están cubiertos bajo el Vendor Drug Program de 
Medicaid de Texas. Bajo el Programa STAR usted tiene un número ilimitado de recetas médicas. Para que 
le surtan las recetas: 

 lleve las recetas a cualquier farmacia que acepte Medicaid 
 trate de ir a la misma farmacia todo el tiempo para recibir un servicio más personalizado 
 lleve su tarjeta de identificación de CCHP STAR y su forma de Medicaid cuando vaya a la 

farmacia, de esa manera la farmacia podrá asegurarse de que usted es miembro de STAR  
 

http://www.dshs.state.tx.us/caseman/default.shtm
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¿Con quién me comunico si tengo problemas para surtir mis recetas? Si tiene problemas para obtener 
una receta, llame a la Línea Directa de la Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas al 1-800-252-
8263 y seleccione la opción 6, “Beneficios de Medicaid”.  
 
¿Y si no puedo obtener la aprobación de mis recetas? Si no se puede localizar a su doctor, la farmacia 
debe darle medicamentos de emergencia para 3 días. 
 
SERVICIOS DE LA VISTA 
 
¿Cómo obtengo los servicios de la vista? Si es menor de 21 años, puede hacerse un examen de la vista y 
recibir anteojos una vez al año por medio de OptiCare. No necesita un envío a servicios del Proveedor de 
Cuidado Primario para los exámenes rutinarios de la vista. Puede recibir un examen de los ojos llamando 
a uno de los oculistas de OptiCare anotados en su Directorio de Proveedores para hacer una cita.  
 
Para miembros de 21 años en adelante, Medicaid pagará un examen de la vista y un par de anteojos cada 
24 meses.  
 
Si tiene alguna pregunta o necesita encontrar a un oculista cerca de usted, por favor, llame a OptiCare al 
1-866-838-7612.  
 

SERVICIOS DE CCHP QUE LE AYUDAN A MANTENERSE SANO 
 
PRUEBAS DE PREVENCIÓN 
 
Me siento bien. ¿Por qué necesito un examen? CCHP quiere mantenerlo sano. En los últimos años, la 
atención médica ha mejorado mucho. Más personas se mantienen sanas y se recuperan más rápidamente 
de enfermedades o lesiones. Sin embargo, para beneficiarse de estos avances, tiene que ver al Proveedor 
de Cuidado Primario (PCP) con regularidad para que le haga exámenes periódicos, aún cuando esté 
sano. Si comienza a tener problemas de salud, el PCP ya conocerá su estado de salud normal. Su PCP será 
la persona ideal para tratar su problema rápidamente.  
 
¿Cómo puedo asegurarme de recibir todo lo necesario para la buena salud? Todos los miembros de 
CCHP tienen cobertura de servicios médicos completos. Durante los exámenes, su PCP: 

 Le pondrá las vacunas necesarias para prevenir enfermedades 
 Verá si tiene problemas de la vista  
 Verá si tiene problemas de la audición  
 Examinará su condición física general 
 Obtendrá la historia clínica de usted y de su familia para saber si tiene algún problema que 

pueda afectar su salud o si puede desarrollar ciertos problemas médicos que se pasan de 
padres a hijos 

 
CCHP pagará el cuidado que le ofrezca el PCP si: 

 El PCP cree que es médicamente necesario 
 Los beneficios están cubiertos por CCHP  

 
¿Qué tan pronto me darán una cita? Las citas para cuidado preventivo pueden tardar hasta: 

 90 días para adultos 
 60 días para niños y jóvenes menores de 21 años  
 14 días para recién nacidos 

 
PASOS SANOS DE TEXAS 
 
¿Qué es Pasos Sanos de Texas? Pasos Sanos de Texas es un programa de Medicaid que ofrece exámenes 
médicos y dentales gratis a bebés, niños y adolescentes hasta la edad de 21 años. Es muy importante que 
no falte a ninguna cita para que su hijo pueda mantenerse sano.  
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¿Cuáles servicios ofrece Pasos Sanos de Texas? Los servicios que ofrecen Pasos Sanos de Texas son: 
 

 exámenes médicos y dentales 
 exámenes médicos que incluyen pruebas de detección de la vista y la audición 
 pruebas de laboratorio y vacunas 
 servicios de administración de casos para niños con necesidades especiales 
 anteojos nuevos y reparación o reemplazo si se rompen o se pierden 
 recetas médicas  
 audífonos, y reparación o reemplazo 

 
¿Cómo y cuándo puedo conseguir los exámenes médicos y dentales de Pasos Sanos de Texas para mi 
hijo? Su forma de identificación de Medicaid le indicará cuando le toca a su hijo un examen médico o 
dental. Si no aparece nada al lado del nombre del niño quiere decir que todavía no le toca un examen. De 
todas formas puede llevar a su hijo cuando se enferme.  
 
¿Tiene que participar el doctor en mi plan de salud? ¿Necesito un envío a servicios? Puede consultar a 
cualquier doctor o dentista que ofrezca servicios de Pasos Sanos de Texas. El doctor no tiene que ser parte 
de la red de CCHP. No necesita un envío para estos servicios. Llame a CCHP al (682) 885-2247 ó a Pasos 
Sanos de Texas al 1-877-847-8377 para obtener los nombres de los doctores que prestan estos servicios.  
 
¿Qué hago si tengo que cancelar una cita? Si no puede ir a la cita de Pasos Sanos de Texas, llame al 
consultorio del doctor con por lo menos 24 horas de anticipación. Si llamó al Programa de Transportación 
Médica para llegar al consultorio del doctor, asegúrese de llamarles al 1-877-633-8747para cancelar el 
viaje. 
 
¿Qué hago si estoy fuera de la ciudad y a mi hijo le toca el examen de Pasos Sanos de Texas? Si está 
fuera de la ciudad y a su hijo le toca el examen de Pasos Sanos de Texas, llame a CCHP al (682) 885-2247 o 
al 1-800-964-2247 para avisarnos que está de viaje y que a su hijo le toca el examen de Pasos Sanos de 
Texas. Su hijo puede recibir este servicio siempre y cuando sea con un proveedor de Pasos Sanos de 
Texas.  
 
EDUCACIÓN SOBRE LA SALUD 
 
¿Cómo puedo aprender a mejorar mi salud? CCHP le ayudará. Visite nuestro sitio web en 
www.cookchp.org 

 
CCHP ofrece una Biblioteca de Información para Padres. Solo llame al 1-800-266-5177 a cualquier hora, 
las 24 horas del día, usando un teléfono de botones. Un mensaje electrónico contestará su llamada. 
Oprima "1" para entrar a la Biblioteca de Información de la Línea de Consejos para Padres, oprima el 
código de cuatro dígitos del tema sobre el que quiere escuchar. Los temas son, entre otros: 

 Problemas del oído 
 Problemas respiratorios 
 Problemas de la digestión 
 Fiebre 
 Medicamentos 
 Lesiones 
 Primeros auxilios

PROGRAMA PARA MUJERES, BEBÉS Y NIÑOS (WIC) 
 
Ya sé que los alimentos nutritivos son buenos para los niños pequeños, pero ¿cómo hago para que me 
alcance el dinero? Es posible que las mujeres con niños pequeños puedan recibir alimentos gratis.  
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Mediante este programa, las madres con hijos menores de cinco (5) años pueden solicitar ciertos 
alimentos gratis como: 
 

 leche; 
 cereal; 
 jugo; 

 huevos, y  
 queso. 

 
Para solicitar beneficios de asistencia de WIC, tiene que llenar una solicitud y hacer que la firme su 
doctor. Para recibir una solicitud, llame a W.I.C. al 1-800-942-3678 (1-800-WIC-FOR-U).  
 
DIRECTIVAS ANTICIPADAS  

 
¿Qué hago si estoy muy enfermo como para tomar decisiones sobre la atención médica? Si se pone 
muy enfermo y su enfermedad le impide tomar decisiones sobre su atención médica, ¿cómo sabrán los 
proveedores y sus familiares cuáles son sus deseos? La Ley de Autodeterminación del Paciente es una ley 
que se firmó en 1991. Indica que un miembro de 18 años o mayor tiene el derecho de tomar decisiones 
respecto a su tratamiento de atención médica.  
 
¿Qué es una directiva anticipada? La directiva anticipada es un documento legal que expresa sus deseos 
por escrito en caso que su enfermedad le impida tomar decisiones sobre su atención médica. Tener una 
directiva anticipada le puede ayudar a sus doctores a saber si usted: 

 acepta o rechaza el tratamiento 
 tiene órdenes escritas o no escritas fuera del hospital para que no lo resuciten 
 Tiene un poder para la atención médica para nombrar a alguna persona para que tome las 

decisiones de atención médica por usted, si usted no puede hacerlo  
 
Aunque puede hacer una directiva anticipada en cualquier momento, es importante que haga una 
cuando esté enfermo o necesite atención médica. Hable sobre sus deseos con sus familiares, su doctor, su 
líder religioso y con cualquier otra persona importante para que sepan lo que usted quiere. 
 
¿Cómo hago la directiva anticipada? Una directiva anticipada no tiene que estar escrita por un abogado 
ni es necesario notarizarla. Tiene que llenar y firmar la directiva frente a dos testigos para que tenga 
validez. Estos testigos no pueden ser: 

 sus familiares de sangre o parientes políticos 
 la persona que escogió como su representante 
 su doctor ni ninguno de sus empleados 
 su beneficiario. 

 
Guarde una copia de la directiva anticipada en su casa y asegúrese de que el doctor tenga una copia. 
Dígales a sus familiares dónde la guardó en caso de una emergencia. 
 
Cualquier hospital puede darle estas formas gratis, o puede llamar al Departamento de Servicios para 
Miembros de CCHP al (682) 885-2247 ó al 1-800-964-2247 para más información sobre las directivas 
anticipadas y cómo obtener una forma.  

 
INFORMACIÓN QUE TIENE QUE DIVULGARSE CADA AÑO 

 
Como miembro del Plan de Salud de Cook Children’s, usted puede pedir y recibir la siguiente 
información cada año: 

 El nombre, dirección, teléfono y los idiomas que hablan (aparte del inglés) los proveedores de 
la red, así como el nombre de los proveedores que no están aceptando a nuevos pacientes. La 
información provista será, mínimo, sobre los doctores de cuidado primario, especialistas y 
hospitales en el área de servicios del miembro. 

 Cualquier restricción de la libertad del miembro de escoger entre los proveedores de la red. 
 Derechos y responsabilidades del miembro. 
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 Información sobre los procedimientos de queja, apelación y audiencia imparcial. 
 La cantidad, la duración y el alcance de los beneficios disponibles bajo el contrato, con 

detalles suficientes para que el miembro entienda los beneficios a los cuales tiene derecho. 
 Los procedimientos para obtener beneficios, entre ellos, los requisitos de autorización. 
 Información sobre cómo el miembro puede obtener beneficios, entre ellos, servicios de 

planificación familiar, de proveedores que no pertenecen a la red y los límites a dichos 
beneficios. 

 Información sobre cómo y hasta qué punto se presta atención después de las horas de 
consulta y de emergencia, por ejemplo: 
• La explicación de un estado médico de emergencia, de los servicios de emergencia y de 

posestabilización 
• La información de que no se necesita autorización previa para los servicios de atención 

de emergencia 
• Cómo obtener servicios de emergencia, entre ellos, el uso del sistema telefónico de 911 ó 

su equivalente local 
• La dirección de las salas de emergencia y otros lugares donde proveedores y hospitales 

prestan servicios de emergencia cubiertos bajo el contrato 
• El derecho del miembro de usar cualquier hospital u otro lugar para atención de 

emergencia 
Las reglas sobre la posestabilización. 

 Las normas sobre envíos a especialistas y a otros servicios que el Proveedor de Cuidado 
Primario del miembro no presta. 

 Las normas de prácticas de la organización de atención médica administrada. 
 

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO DE STAR 
 
USTED TIENE EL DERECHO DE: 
 
1. Ser respetado, conservar la dignidad, la vida privada, la confidencialidad y no ser discriminado. Es 

decir, tiene el derecho de  
a. ser tratado justa y respetuosamente 
b. saber que se respetarán la reserva y la confidencialidad de sus expedientes médicos y las 

discusiones que sostenga con los proveedores 
2. Tener una oportunidad razonable de seleccionar un plan de atención médica y a un Proveedor de 

Cuidado Primario (PCP) (el médico o proveedor de servicios médicos que usted verá con mayor 
frecuencia y quien coordinará los servicios), y de cambiar de plan o proveedor de una manera 
razonablemente sencilla. Es decir, tiene el derecho de 

a. ser informado sobre cómo seleccionar y cambiar de plan de salud y de PCP 
b. seleccionar cualquier plan de salud que usted quiera, de los que haya en la región donde vive y 

de escoger a un PCP de ese plan 
c. cambiar de PCP 
d. cambiar de plan de salud sin sufrir sanciones 
e. recibir instrucciones sobre cómo cambiar su plan de salud o su PCP 

3. Hacer preguntas y obtener respuestas sobre cualquier cosa que no entienda. Es decir, tiene el 
derecho de 

a. recibir explicaciones del proveedor sobre sus necesidades de atención médica y de que le hable 
de las diferentes opciones que tiene para tratar sus problemas médicos 

b. recibir explicaciones de por qué se le negó y no se le dio la atención médica o el servicio 
4. Aceptar o rechazar el tratamiento y tomar parte activa en las decisiones sobre el tratamiento. Es 

decir, tiene el derecho de 
a. colaborar como parte del equipo con su proveedor y decidir qué atención médica es mejor para 

usted 
b. aceptar o rechazar el tratamiento recomendado por su proveedor  
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5. Utilizar todos los trámites de quejas y apelación disponibles mediante la organización de atención 
médica administrada y Medicaid, y de recibir una respuesta oportuna a las quejas, apelaciones y 
audiencias imparciales. Es decir, tiene el derecho de 

a. presentar una queja ante su plan de salud o ante el programa estatal de Medicaid sobre la 
atención médica, el proveedor o el plan de salud 

b. recibir una respuesta oportuna a su queja 
c.  tener acceso al trámite de apelación del plan y al procedimiento para hacerlo 
d. pedir una audiencia imparcial del programa estatal de Medicaid y pedir información sobre el 

trámite para hacerlo 
6. Tener acceso oportuno a servicios de atención médica sin obstáculos físicos ni de comunicación. Es 

decir, tiene el derecho de 
a. llamar por teléfono a un profesional médico las 24 horas del día, los 7 días de la semana, para 

obtener cualquier atención médica urgente o de emergencia que necesite 
b. recibir atención médica de manera oportuna 
c. poder entrar al consultorio del proveedor de atención médica y salir de él fácilmente. Si tiene 

alguna discapacidad o padecimiento que le dificulte la movilidad, debe tener acceso sin 
barreras de acuerdo con la Ley de Americanos con Discapacidades 

d. obtener los servicios de un intérprete, si es necesario, durante las citas con sus proveedores o 
cuando se comunique con el personal del plan de salud. Los intérpretes son personas que 
hablan el idioma nativo del cliente, ayudan con alguna discapacidad o ayudan a entender la 
información 

e. recibir una explicación clara sobre las reglas del plan de salud, entre ellas, cuáles son los 
servicios de salud que ofrece y cómo obtenerlos 

7. No ser sujetado a la fuerza ni aislado para conveniencia de otra persona, o para forzarlo a hacer 
algo que usted no quiere hacer o para castigarlo. 

 
USTED TIENE LA RESPONSABILIDAD DE: 
 
1. Aprender y entender cada uno de los derechos que tiene con el programa de Medicaid. Es decir, 

tiene la responsabilidad de   
a. aprender y entender sus derechos con el programa de Medicaid 
b. preguntar si no entiende cuáles son sus derechos 
c. saber qué otras opciones de planes de salud hay en su área 

2. Cumplir con las normas y procedimientos del plan de salud y de Medicaid. Es decir, tiene la 
responsabilidad de   

a. aprender y seguir las normas del plan de salud y de Medicaid 
b. escoger sin demora su plan de salud y a un Proveedor de Cuidado Primario (PCP)  
c. hacer cualquier cambio en su plan de salud y en su PCP, según como lo indique Medicaid y el 

plan de salud 
d. ir a las citas programadas 
e. cancelar las citas con anticipación cuando no pueda asistir 
f. siempre llamar primero a su PCP para sus necesidades médicas que no sean de emergencia 
g. estar seguro de que tiene la aprobación de su PCP antes de consultar a un especialista 
h. entender cuándo se debe ir a la sala de emergencias y cuándo no 

3. Darle a su PCP toda la información relacionada con su estado de salud y estar plenamente 
informado sobre las opciones de servicio y tratamiento. Es decir, tiene la responsabilidad de 

a. informar a su PCP sobre su salud 
b. hablar con sus proveedores sobre sus necesidades de atención médica y preguntarles sobre las 

diferentes maneras de tratar sus problemas médicos 
4. Participar en las decisiones que tengan que ver con las opciones de servicio y tratamiento, tomar 

decisiones personales y tomar medidas para mantenerse sano. Es decir, tiene la responsabilidad de 
a. trabajar en equipo con su proveedor para decidir qué atención médica es la mejor para usted 
b. entender cómo pueden afectar su salud las cosas que usted hace 
c. hacer todo lo que pueda para mantenerse saludable 
d. tratar con respeto a los proveedores y al personal 
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COSAS IMPORTANTES QUE DEBE SABER ANTES DE RECIBIR LA ATENCIÓN 
 
INGRESO AL HOSPITAL 
 
¿Qué hago si necesito atención de hospital? Su Proveedor de Cuidado Primario (PCP) hará los arreglos. 
Si su PCP o especialista decide que usted necesita tratamiento en el hospital, será ingresado al hospital 
que usa su PCP o especialista.  
 
CCHP pagará los servicios que obtenga en el hospital siempre y cuando estos: 

 hayan sido ordenados por el doctor o especialista que lo ingresó al hospital  
 estén cubiertos por su plan  

 
No importa si recibe estos servicios como: 

 paciente interno que pasa la noche en el hospital   
 paciente externo que recibe tratamiento en el hospital y se va a su casa el mismo día 

 
No necesita la aprobación de su PCP para ir al hospital en una emergencia. Tan pronto como pueda 
después de llegar al hospital llame a: 

 su PCP  
 Servicios para Miembros al (682) 885-2247 ó al 1-800-964-2247   

 
ATENCIÓN DE RUTINA  
 
¿Qué es atención médica de rutina? ¿Qué tan pronto me darán una cita? Los servicios que no son 
urgentes o de emergencia se conocen como "atención de rutina". Estos servicios son, entre otros: 

 exámenes que no sean de emergencia 
 exámenes físicos 
 cirugía no urgente 

 
Llame a su PCP para hacer una cita. Su PCP le dará una cita dentro de las tres semanas después de su 
llamada. 
 
ATENCIÓN URGENTE 
 
¿Qué es atención médica urgente? ¿Qué tan pronto me darán una cita? La atención urgente es el 
tratamiento de una necesidad médica que requiere que vea a un doctor muy pronto, pero su estado de 
salud no pone en peligro la vida. En la mayoría de los casos lo atenderán dentro de 24 horas. Ejemplos de 
casos en los cuales es necesario recibir atención urgente: 

 Tiene dolor de oído 
 Tiene fiebre alta 
 Tiene un resfriado, tos, dolor de garganta, gripa 
 Le duele la espalda 
 Se le rompió el yeso 
 Necesita más medicina 
 Tiene puntadas que hay que quitarle 

 
¿Qué hago cuando necesito atención médica urgente?  
Llame a su PCP. Dígale los síntomas que tiene y que necesita atención urgente. Pídale una cita lo más 
pronto posible. Si su PCP no lo puede ver, puede ir a uno de los Centros de Atención Urgente 
participantes de CCHP. Para recibir una lista de estos centros, puede: 

 llamar a CCHP al (682) 885-2247 ó al 1-800-964-2247 
 ir al sitio web de CCHP en www.cookchp.org 
 consultar el Directorio de Proveedores de CCHP  

  

http://www.cookchp.org/
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Médicamente necesario significa 
1) Servicios de atención médica que: 

a) son razonables y se necesitan para evitar enfermedades o padecimientos médicos, detectar a 
tiempo enfermedades, hacer intervenciones o para tratar padecimientos médicos que provoquen 
dolor o sufrimiento, para prevenir enfermedades que causen deformaciones del cuerpo o que 
limiten el movimiento, que causen o empeoren una discapacidad, que provoquen enfermedad o 
pongan en riesgo la vida del miembro 

b) se prestan en instalaciones adecuadas y al nivel de atención adecuado para el tratamiento del 
padecimiento médico del miembro 

c) cumplen con las pautas y normas de calidad de atención médica aprobadas por organizaciones 
profesionales de atención médica o por departamentos del gobierno 

d) son acordes con el diagnóstico del padecimiento 
e) son lo menos invasivos o restrictivos posible para permitir un equilibrio adecuado de seguridad, 

efectividad y eficacia 
f)  no son experimentales ni de estudio 
g)  no son principalmente para la conveniencia del miembro o proveedor 

 
2)  Servicios de salud mental que: 

a) son razonables y necesarios para diagnosticar o tratar los problemas de salud mental o de abuso 
de sustancias, o para mejorar o mantener el funcionamiento o para evitar que los problemas de 
salud mental empeoren 

b) cumplen con las pautas y normas clínicas aceptadas en el campo de la salud mental y el abuso de 
sustancias 

c) se prestan en el lugar más adecuado y menos restrictivo donde haya un ambiente seguro 
d) se prestan al nivel más adecuado de servicios que puedan prestarse sin riesgos 
e) no se pueden negar sin verse afectada negativamente la salud mental o física del miembro o la 

calidad de la atención prestada 
f) no son experimentales ni de estudio 
g) no son principalmente para la conveniencia del miembro ni del proveedor 

 
ATENCIÓN DE EMERGENCIA 
 
¿Qué es la atención médica de emergencia? ¿Qué tan pronto me darán una cita para ver al doctor o a 
otro profesional médico? Un padecimiento médico de emergencia significa un padecimiento médico 
que se manifiesta con síntomas agudos de tal severidad (inclusive dolor muy fuerte) que la persona 
prudente, que tenga conocimientos promedio sobre la salud y la medicina, podría deducir con toda razón 
que la falta de atención médica inmediata podría tener como resultado lo siguiente: 

 poner en grave peligro la salud del paciente 
 ocasionar problemas graves en las funciones corporales 
 ocasionar disfunción grave de algún órgano vital o parte del cuerpo 
 sufrir desfiguración grave  
 en el caso de una mujer embarazada, poner en grave peligro la salud de la mujer o del feto 

 
Las salas de emergencias de los hospitales tratan enfermedades y lesiones que son repentinas y graves. 
Los doctores de la sala de emergencias atenderán una verdadera emergencia de inmediato. Seguirán 
tratando al paciente hasta que esté fuera de peligro. CCHP paga toda la atención de emergencia después 
de su copago. Cuando las personas que no corren verdadero peligro van a la sala de emergencias, 
generalmente tienen que esperar mucho tiempo para que las atiendan. Es posible que lo manden de 
regreso a su PCP si va a la sala de emergencias para recibir tratamiento: 

 que no pone en peligro la vida  
 que no está autorizado por su PCP (envío)  

 
Usted tiene cobertura solo para la atención de emergencia médicamente necesaria.  
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¿Qué hago si tengo una emergencia? Vaya a la sala de emergencias del hospital más cercano o llame al 9-
1-1 si necesita asistencia para llegar a la sala de emergencias. Algunos ejemplos de situaciones en las que 
debe ir a la sala de emergencias son cuando una persona:  

 puede morir 
 tiene fuertes dolores de pecho 
  no puede respirar o se está ahogando 
 está inconsciente o sufre un ataque 
 está enferma debido a envenenamiento o sobredosis de droga o medicamento 
 tiene un hueso fracturado 
 está sangrando mucho 
 es víctima de un ataque (sufrió una violación, la acuchillaron, le dispararon o la golpearon) 
 está a punto de dar a luz 
 se ha lastimado gravemente el brazo, la pierna, la mano, el pie o la cabeza 
  tiene una quemadura grave 
 tiene una reacción alérgica fuerte o ha sufrido una mordedura de un animal 
 tiene problemas para controlar su comportamiento y sin tratamiento inmediato presenta un 

peligro para sí misma o para los demás
 
Muestre su tarjeta de identificación de miembro de CCHP STAR. Si no es un hospital de CCHP, puede ser 
que lo transfieran a un hospital de CCHP cuando esté lo suficientemente mejorado.  
 
Si está enfermo o lesionado, pero no en grave peligro, llame al PCP. El número de teléfono se encuentra 
en la tarjeta de identificación de CCHP STAR. El PCP le dirá qué debe hacer. 
 
Si tiene una emergencia cuando esté fuera del área de servicio, sigue teniendo cobertura para la 
atención de emergencia. Llame a su PCP dentro de 2 días hábiles. 
 
Recuerde, si cree que su salud está en peligro, busque atención médica o llame al 9-1-1 de inmediato.  
 
POST ESTABILIZACIÓN 
 
¿Que es la post estabilización? Los servicios de atención de post estabilización son servicios cubiertos 
por Medicaid que usted recibe después de la atención de emergencia para mantenerlo en un estado 
estable. 
 
ATENCIÓN DE EMERGENCIA FUERA DEL ÁREA DE SERVICIO  

 
¿Qué hago si me enfermo cuando estoy fuera de la ciudad o de viaje? Si tiene una emergencia fuera del 
área de servicio de CCHP: 

 vaya al hospital más cercano 
 llame a su PCP y a CCHP tan pronto como pueda después de salir del hospital 

 
¿Qué hago si estoy fuera del estado? Si no está en uno de los siguientes condados, está fuera del área de 
servicio. Cualquier lugar fuera de Texas también está fuera del área de servicio. El área de servicio de 
CCHP incluye estos condados: 

 Denton  
 Hood 
 Johnson 
 Parker  
 Tarrant  
 Wise  

 
¿Qué hago si estoy fuera del país? No hay cobertura para los servicios que recibe fuera de Estados 
Unidos. 
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Su PCP tiene que darle un envío a servicios para toda la atención de seguimiento que sea necesaria. Si 
recibe servicios de seguimiento sin un envío a servicios, CCHP no será responsable de pagar la cuenta. 
Recuerde que no hay cobertura de atención de rutina fuera del área de servicio de CCHP.  
 
Su tarjeta de identificación de miembro de CCHP STAR tiene el teléfono de CCHP al que usted y el 
hospital pueden llamar si tienen preguntas sobre su cobertura. 
 

SOLICITUDES DE PAGO 
 
¿Qué hago si tengo que pagar atención de emergencia de fuera de la red? No tiene que pagar nada por 
los servicios de salud cubiertos. Puede ser que en algunos casos un proveedor que no está en nuestra red 
o en nuestra área de servicio no acepte su tarjeta de identificación de miembro como prueba de cobertura. 
Si recibe servicios de emergencia de doctores, proveedores u hospitales fuera de la red, es posible que 
tenga que pagar dichos servicios al momento de recibirlos.  
 
Si tiene que pagar dichos servicios, debe enviar una copia de la cuenta a CCHP. Debe mandarnos la copia 
dentro de 90 días de la fecha en que recibió los servicios cubiertos. Si manda la cuenta después del 
periodo de 90 días, tendrá que explicar por qué no pudo enviarnos la cuenta a tiempo. CCHP no pagará 
cuentas enviadas después de un año de recibir algún servicio cubierto. 
 
¿Qué hago si recibo una cuenta de mi doctor? ¿A quién llamo? ¿Qué información van a necesitar? La 
mejor manera de evitar que le manden una cuenta es seguir los siguientes pasos: 

 Siempre lleve a las citas su forma de identificación de Medicaid y su tarjeta de identificación 
del plan de salud  

 Siempre dígale al doctor, farmacia, hospital o a cualquier otro proveedor de atención médica 
que tiene Medicaid  

 
Si sigue estos pasos, 

 Nunca tendrá que pagar servicios que Medicaid cubre. 
 Nunca tendrá que pagar un depósito ni parte de la cuenta. 
 Nunca recibirá una cuenta de un proveedor o centro de Medicaid (hospital). 

 
Si recibe una cuenta mientras tiene Medicaid, resuelva la situación de inmediato. Si no lo hace, el 
proveedor puede mandar la cuenta a una agencia de cobros. Si recibe una cuenta debe 

 llamar al doctor u hospital que se la mandó. Pregunte por qué le mandaron la cuenta. 
Recuérdeles que tiene Medicaid y déles su información de Medicaid. De esa forma, pueden 
enviar la cuenta al lugar indicado 

 llamar al Departamento de Solicitudes de Pago de CCHP al (682) 885-2247 ó al 1-800-964-2247 
y avisarles que recibió una cuenta. Ellos hablarán con la persona que le envió la cuenta.  

 
Tendrá que dar la siguiente información: 

 el nombre del doctor 
 la fecha del servicio 
 el tipo de servicio que recibió 
 la cantidad de la cuenta 

 
Si presento una solicitud de pago, ¿en cuánto tiempo me la pagarán? 
Los pagos de las solicitudes de pago descritas en la sección anterior se tratarán de la manera siguiente. 
 
1. A más tardar a 15 días después de recibir su solicitud de pago, CCHP: 

 verificará el recibo de la solicitud de pago 
 comenzará la investigación de la solicitud de pago 
 le pedirá información, declaraciones o formas. Es posible que CCHP necesite pedirle más 

información durante la investigación de la solicitud de pago. 
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2. A más tardar a 15 días hábiles después de recibir toda la información que pedimos, CCHP: 
 le avisará si aceptamos o negamos la solicitud de pago y la razón de la negación 
 le avisará que se necesita más tiempo y le dirá la razón. 

3. A más tardar a 45 días después de informarle que necesitamos más tiempo para tomar la decisión, 
CCHP aceptará o negará la solicitud de pago. 

4. Las solicitudes de pago se pagarán a más tardar 5 días después del aviso de la aceptación de la 
solicitud de pago. 

5. No se puede tomar ninguna acción legal para recuperar pérdidas bajo el contrato hasta 60 días 
después de haber presentado la solicitud de pago. No se puede tomar ninguna acción legal a menos 
que se lleve a cabo dentro de 3 años a partir del momento en que se requiere que se presente la 
solicitud de pago. 

 
RECUPERACIÓN DE LOS COSTOS POR TERCEROS 
 
CCHP recibe todos los derechos de recuperación adquiridos por usted en contra de cualquier persona u 
organización por negligencia o cualquier acción deliberada que ocasione una enfermedad o lesión 
cubierta por CCHP. Después de recibir beneficios de CCHP, se considera que usted ha asignado dichos 
derechos de recuperación a CCHP, y está de acuerdo en dar a CCHP cualquier ayuda razonable para 
garantizar la recuperación. 
 

QUÉ DEBE HACER SI TIENE UNA QUEJA  
 
¿Qué hago si tengo una queja? ¿A quién llamo? Queremos ayudarle. Si tiene una queja, puede 
llamarnos gratis al (682) 885-2247 ó al 1-800-964-2247 y contarnos su problema. Un Defensor de 
Servicios para Miembros de CCHP puede ayudarle a presentar una queja. Por lo general, podemos 
ayudarle de inmediato, o a más tardar en unos días. Puede presentar su queja por escrito a CCHP. 
Envíe su carta a:  
  
 Cook Children’s Health Plan 
 P.O. Box 2488 

Fort Worth, Texas 76113-2488 
Attn: Complaints and Appeals 

 
¿Puede ayudarme alguien de CCHP a presentar una queja? Un Representante de Servicios para 
Miembros le ayudará a presentar su queja. 
 
¿Cuánto tiempo tarda en tramitarse mi queja? CCHP le enviará una carta dentro de 5 días hábiles 
para decirle que recibimos su queja. Dentro de 30 días, CCHP le enviará una carta con la 
resolución de la queja. 
 
Una vez que haya agotado el trámite de quejas de CCHP, puede quejarse ante la Comisión de 
Salud y Servicios Humanos (HHSC) llamando gratis al 1-800-252-8263. Si desea presentar su queja 
por escrito, por favor, envíela a la siguiente dirección: 
 

Texas Health and Human Services Commission 
Health Plan Operations H-320 

P.O. Box 85200 
Austin, TX 78708-5200 

Attn: Resolution Services 
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TRÁMITE DE APELACIÓN: 
 
APELACIÓN DE PRIMER NIVEL 
 
¿Qué puedo hacer si CCHP niega o limita un servicio cubierto, pedido por mi doctor? ¿Cómo me 
avisarán si se niegan los servicios? Puede pedirle a CCHP otra revisión de la decisión. Si se niegan los 
servicios, CCHP le enviará a su proveedor una carta para explicarle por qué se negó el servicio y le 
enviará a usted una copia de la carta. 
 
¿Cuándo tengo derecho de pedir una apelación? ¿Tengo que hacer la petición por escrito? Usted tiene 
el derecho de pedir una apelación dentro de 30 días después de recibir la carta que le avisa que se negó el 
servicio. Puede pedir una apelación oralmente o por escrito. Cualquier apelación oral tiene que 
confirmarse con una apelación escrita y firmada por usted o su representante.  
 
Tiene que pedir una apelación a más tardar 10 días después de que CCHP le envíe el aviso de negación, o 
de la fecha de vigencia de la negación si actualmente recibe servicios autorizados y quiere seguir 
recibiéndolos durante la resolución de la apelación. 
 
¿Cuáles son los plazos para el trámite de apelación? CCHP completará el trámite de apelación dentro de 
30 días calendarios después de recibir la petición de apelación original, oral o escrita. Usted o CCHP 
puede solicitar un aplazamiento de hasta 14 días calendarios si: 

 usted solicita un aplazamiento 
 CCHP demuestra por escrito que se necesita más información y que el aplazamiento es para 

beneficio suyo  
 
Si CCHP niega algunos servicios solicitados, pero no todos, usted tiene el derecho de pedir una apelación 
para los servicios negados.  
 
¿Puede ayudarme alguien del Plan de Salud de Cook Children’s a presentar una apelación? Sí. Los 
Administradores de Casos de CCHP pueden ayudarle a presentar una apelación. Llame al Departamento 
de Administración de Servicios de CCHP al (682) 885-2252 ó al 1- 800-862-2247. 
 
Si aun no está satisfecho con el resultado de la apelación usted tiene el derecho de pedir una audiencia 
imparcial ante el estado.  
 
APELACIÓN ACELERADA 
 
¿Qué es una apelación acelerada? ¿Cómo se pide una apelación acelerada? La apelación acelerada 
ocurre cuando CCHP tiene que tomar una decisión rápidamente basada en su estado de salud cuando el 
trámite normal de apelación podría poner en peligro su vida o su salud.  
 
¿Tengo que hacer la petición por escrito? Comuníquese con el Departamento de Administración de 
Servicios de CCHP al (682) 885-2252 ó al 1-800-862-2247. Puede pedir una apelación acelerada oralmente 
o por escrito. 
 
¿Cuáles son los plazos para la apelación acelerada? Después de que CCHP recibe una petición aprobada 
para una apelación acelerada, le avisaremos del resultado de la misma dentro de tres (3) días hábiles.  
 
Una apelación acelerada relacionada con una emergencia o negación actual de una hospitalización 
continua tiene que hacerse de acuerdo con la urgencia médica o dental del padecimiento, procedimiento 
o tratamiento, pero no puede exceder un día hábil después de recibir la petición del miembro de una 
apelación acelerada.  
 
¿Qué pasa si CCHP niega la petición de una apelación acelerada? Si la petición no cumple los requisitos 
de una apelación acelerada, esta seguirá el trámite de apelación de primer nivel descrito anteriormente. 
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¿Quién puede ayudarme a presentar una apelación? 
Puede solicitar una apelación acelerada si cree que pueden ocurrir problemas médicos graves. Nuestro 
Director Médico revisará su petición dentro de un día hábil. Se le informará de la decisión por teléfono y 
en una carta. Si necesita ayuda para presentar una apelación, por favor, llame al Departamento de 
Servicios para Miembros al 682-885-2247 o al 1-800-964-2247. 
 
AUDIENCIA IMPARCIAL ANTE EL ESTADO 
 
¿Puedo pedir una audiencia imparcial ante el estado? Si no está de acuerdo con la decisión tomada por 
su plan de salud, puede pedir una audiencia imparcial al estado. El miembro puede designar por escrito 
a un representante. El representante del miembro puede ser un proveedor. El miembro o su 
representante deben pedir la audiencia imparcial dentro de 90 días después de la fecha de la carta del 
plan de salud. Si el miembro no pide una audiencia parcial dentro de 90 días, puede perder su derecho a 
una audiencia imparcial. Para pedir una audiencia imparcial, el miembro o su representante se tiene que 
comunicar con el plan de salud por escrito a: 
 

Cook Children’s Health Plan 
P.O. Box 2488 

Fort Worth, Texas 76133-2488 
Attn: Complaints/Fair Hearing 

 
También puede llamar a CCHP al 682-885-2247 o al 1-800-964-2247. 
 
El miembro tiene el derecho de continuar cualquier servicio que recibe actualmente en espera de la 
decisión final de la audiencia, siempre y cuando usted pida la audiencia dentro de los 10 días de haber 
recibido el aviso de la audiencia por parte de su plan de salud. Si no pide la audiencia imparcial dentro 
de los 10 días de la fecha en que recibió el aviso de la audiencia, se suspenderá el servicio que está 
apelando.  
 
No tiene derecho a una audiencia imparcial si Medicaid no cubre los servicios que pidió. 
 
Si pide una audiencia imparcial, recibirá una carta del funcionario de audiencias. La carta le dirá la fecha 
y la hora de la audiencia. La mayoría de audiencias imparciales se hacen por teléfono y el miembro o su 
representante puede explicar porqué pidieron el servicio.  
 
La HHSC le dará la decisión final dentro de los 90 días de la fecha en que pidió la audiencia. 
 
No se permiten represalias 
CCHP no tomará represalias contra ninguna persona por: 

 presentar una queja contra CCHP o  
 apelar contra una decisión tomada por CCHP. 

 
CÓMO DENUNCIAR EL MALGASTO, ABUSO O FRAUDE DE PROVEEDORES O CLIENTES DE 
STAR 
 
¿Cómo denuncio a una persona que está abusando o malgastando los programas? 
 
FRAUDE Y ABUSO 
 Si sospecha que un cliente (una persona que recibe beneficios) o un proveedor (por ejemplo, un doctor, 
dentista, consejero, etc.) ha malgastado, abusado o defraudado, usted tiene la responsabilidad y el 
derecho de denunciarlo. 
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Cómo denunciar el malgasto, abuso o fraude de clientes o proveedores 
Para denunciar el malgasto, abuso o fraude, reúna toda la información posible. Puede denunciar a 
proveedores o clientes directamente ante su plan de salud a:  
 
Cook Children’s Health Plan 
Attention: VP Finance and Operations 
P.O. Box 2488 
Fort Worth, TX. 76113-2488 
1-800-964-2247 
 
Si tiene acceso a Internet, vaya al sitio web de la Fiscalía General (OIG) de la Comisión de Salud y 
Servicios Humanos (HHSC) en www.hhs.state.tx.us y seleccione "Reporting Waste, Abuse and Fraud” 
bajo “Inspector General” al lado izquierdo de la pantalla. El sitio proporciona información sobre los tipos 
de malgasto, abuso y fraude que se deben denunciar. Si no tiene acceso a Internet y prefiere hablar con 
alguien, llame a la Línea Directa contra el Fraude de la Fiscalía General (OIG) al 1-800-436-6184, ó envíe 
una declaración por escrito a la OIG a las siguientes direcciones: 
 
Para denunciar a proveedores, use esta dirección:  Para denunciar a clientes, use esta dirección: 
Office of Inspector General  Office of Inspector General 
Medicaid Provider Integrity/Mail Code 1361  General Investigations/Mail Code 1362 
P.O. Box 85200  P.O. Box 85200 
Austin TX. 78708-5200  Austin TX. 78708-5200 
 
Al denunciar a un proveedor (por ejemplo, un doctor, dentista, consejero, etc.) proporcione:  

 El nombre, la dirección y el número telefónico del proveedor 
 El nombre y la dirección del centro (hospital, centro para convalecientes, agencia de servicios 

de salud en casa, etc.) 
 Puede ser útil el número de Medicaid del proveedor y del centro 
 Tipo de proveedor (doctor, terapeuta físico, farmacéutico, etc.) 
 Nombres y teléfonos de testigos que puedan ayudar con la investigación 
 Fechas de los sucesos 
 Resumen de lo ocurrido 

 
Al denunciar a un cliente (una persona que recibe beneficios) dé la información siguiente: 

 El nombre de la persona 
 La fecha de nacimiento de la persona, su número de Seguro Social o su número de caso, si los 

sabe 
 La ciudad donde vive la persona 
 Detalles específicos sobre el malgasto, abuso o fraude 

http://www.hhs.state.tx.us/



