Guia personalizada de actividades de STAR Kids
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Your Health Plan * Your Choice

Esta guia le ayudara a organizar la informacion necesaria para escoger el mejor plan médico de STAR Kids para usted.

1.

Anote los nombres de todos sus doctores y otros proveedores de servicios médicos en la tabla que esta al otro lado de esta pagina. Nota
importante: Si usted recibe servicios de alguno de los siguientes programas, seguird recibiéndolos como hasta ahora, asi que no necesita
anotar los nombres de esos proveedores de programas de exencién:
e Servicios de Apoyo y Asistencia para Vivir en la Comunidad (CLASS)
Personas Sordociegas con Discapacidades Multiples (DBMD)
Servicios en el Hogar y en la Comunidad (HCS)
Programa de Texas para Vivir en Casa (TxHmL)
Servicios de Empoderamiento Juvenil (YES).

Escriba el nombre de cada plan médico en el espacio proporcionado. Los planes médicos de su area estan en la tabla de comparacién de color
azul incluida en este paquete.

Inférmese si sus doctores y otros proveedores participaran en los planes medicos:
e Pregunte a sus doctores y otros proveedores de servicios de salud.
e Llame a cada uno de los planes médicos y pregunte si sus doctores u otros proveedores forman parte de su red.
e Busque el directorio de proveedores de cada plan médico en linea.
e Puede buscar nimeros de teléfono y las paginas web de los planes médicos en la tabla de comparacion de color azul incluida en este
paquete.

Marque el cuadro en la guia junto a cada plan médico en el que esté inscrito su proveedor.

Si sus proveedores no estan en la lista de los planes médicos en su area, llame al plan médico para ver si tienen planes de contactar a su
proveedor para tratar de incluirlos en su red.

Vea los servicios adicionales de cada plan médico que estan en la lista de la tabla de comparacion de color azul que le enviamos junto con
esta carta. ¢Hay un plan médico que ofrezca servicios que usted usa normalmente o que quiere usar? Si es asi, escriba esos servicios en la
guia.

Revise la guia. Cuando termine, decida cual es el mejor plan para usted.

Si usted recibe servicios de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI), llame al 1-800-772-1213 para asegurarse de que su direccion en la
Administracion del Seguro Social esté correcta. Si no recibe SSI, llame al 2-1-1 para asegurarse de que su direccion en Texas Medicaid esté
correcta.

Aproximadamente un mes después de haber recibido esta carta, usted recibira informacidn por correo explicandole como inscribirse en el plan
médico que escogio.
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Guia personalizada de actividades de STAR Kids
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Your Health Plan * Your Choice

Marque los cuadros que corresponden a
los servicios de atencion médica que
usted usa actualmente.

Anote el nombre de su
proveedor actual.

Nombre del plan
médico #1:

Nombre del plan
médico #2:

Nombre del plan
médico #3*:

¢Esta aqui su
proveedor?

¢Esta aqui su
proveedor?

¢Esta aqui su
proveedor?

Notas o
comentarios

UDoctor principal o clinica

UHospital

UOrtopedista (doctor de los huesos y las
articulaciones)

UCardidlogo (doctor del corazdn)

UNeumdlogo (doctor de los pulmones)

UNeurdlogo (doctor del cerebro y el
sistema nervioso)

QGastroenterdlogo (doctor del
estomago)

WNutricionista o dietista

UProveedor de salud mental (psiquiatra)

UProveedor de salud mental (psic6logo)

UTerapista fisico

UTerapista del habla

UTerapista ocupacional

UDoctor de los ojos / anteojos

UServicios de salud en el hogar

UServicios de ayudante (PCS o CFC)

UServicios de enfermeria (PDN)

WFarmacia

UEquipo médico

QArticulos médicos

WoOtro:

U4otro:

U4otro:

* En la mayoria de las areas puede escoger entre DOS planes médicos.
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