Programa Dental de
Nevada Medicaid
Manual para Miembros

’ ‘ ’

LIBERTY Dental Plan se compromete a ser lider en la industria del
suministro de beneficios dentales de calidad, avanzados y asequibles,
centrandose en la satisfaccion de los miembros.

IMPORTANTE: ¢Puede leer

¢ Tiene preguntas? Visitenos en: este aviso? Sino, alguien le
www.libertydentalplan.com/NVMedicaid puede ayudar a leerlo. Ademas,
es posible que reciba este
Puede llamarnos al: 1-866-609-0418 aviso por escrito en su propio

idioma. Para obtener ayuda
gratuita, llame ahora mismo al
1-866- 609-0418

LIBERTY

DENTAL PLAN.

LIBERTY Dental Plan of Nevada, Inc.

Making members shine, one smile at a time™

www.libertydentalplan.com



http://www.libertydentalplan.com/
http://www.libertydentalplan.com/
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ESTE MANUAL NO ES UN
CERTIFICADO DE SEGURO Y
NO DEBERA INTERPRETARSE
COMO EVIDENCIA DE
COBERTURA DE SEGURO
ENTRE LIBERTY Y EL
RECEPTOR.
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Bienvenido a LIBERTY Dental Plan

Las diferencias de LIBERTY Dental Plan

En LIBERTY Dental Plan (“LIBERTY”), nuestro
objetivo es brindarle acceso local a atencion
dental de calidad. Usamos herramientas para
ayudar a mejorar y mantener su salud dental en
general.

Estamos aqui para ayudarlo y guiarlo para que
aproveche al maximo sus beneficios dentales.
LIBERTY se compromete a apoyarlo a traves
del excelente servicio al cliente que usted se
merece.

Se ha unido al Programa Dental de Medicaid del
Estado de Nevada. Su atencion dental se recibe
a través de la red de dentistas de LIBERTY
Dental. Como miembro de este plan dental, lo
animamos a que tenga un papel activo en el
éxito de su salud dental. LIBERTY le aconseja
que visite a su dentista regularmente. Puede
elegir un dentista de la red de nuestra lista de
proveedores participantes para que sea su
Hogar Dental y recibird cualquier servicio
esencial de atencion dental en ese lugar.
LIBERTY y nuestros dentistas participantes
estan aqui para ayudarlo a organizar los
servicios de atencion dental.

Queremos que conozca su programa dental y
sus beneficios/servicios.

También estamos a su disposicién para
ayudarlo con informacién sobre los servicios no
dentales, como por ejemplo la forma de obtener
transporte hacia y desde el consultorio dental si
no tiene transporte para acudir a sus citas.

Este manual es un resumen de los servicios
dentales disponibles para usted. Guarde este
manual para su referencia ya que contiene
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informacion importante sobre LIBERTY y sus
operaciones. Algunas preguntas que tenga
sobre la cobertura de cualquiera de las
siguientes disposiciones especificas, o para
cambiar su Hogar Dental, llame a nuestro
Departamento de Servicios para Miembros al
1-866-609-0418 o visitenos en linea en
www.libertydentalplan.com/NVMedicaid.

Nuestro compromiso con usted

LIBERTY se compromete a ser el lider de la
industria en brindar beneficios dentales de
calidad e innovadores con el maximo enfoque
en la satisfaccion de los miembros.
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Aviso de no discriminacion

La discriminacién es ilegal. LIBERTY Dental Plan (“‘LIBERTY”)
cumple con todas las leyes de derechos civiles federales aplicables y no
discrimina, ni excluye ni trata de manera diferente a las personas por su
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

LIBERTY brinda ayuda y servicios gratuitos a personas con
discapacidades, y servicios de idioma gratuitos a personas cuya lengua
materna no sea el inglés como por ejemplo:
e Intérpretes calificados, incluido intérpretes de lenguaje de sefias
¢ Informacion escrita en otros idiomas y formatos, incluido en letra
grande, audio, formatos electrénicos accesibles, etc.

Si necesita estos servicios, comuniquese con nosotros al
1-866-609-0418.

Si usted considera que LIBERTY no ha brindado estos servicios 0 ha
discriminado por raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar una queja formal con el Coordinador de Derechos Civiles
de LIBERTY:

e Teléfono: 1-888-704-9833

o TTY: 1-800-735-2929

e Fax: 1-888-273-2718

e Correo electrénico: compliance@libertydentalplan.com

e Enlinea: https://www.libertydentalplan.com/About-LIBERTY-

Dental/Compliance/Contact-Compliance.aspx

Sinecesita ayuda para presentar una queja formal (queja), el Coordinador
de Derechos Civiles de LIBERTY esta a su disposicién para ayudarle.
También puede presentar una queja de derechos civiles con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos,
Oficina de Derechos Civiles:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)
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O puede ponerse en contacto con la Oficina Regional de Nevada:

Michael Leoz, Gerente Regional

de la Oficina de Derechos Civiles

U.S. Department of Health and Human Services
90 7th Street, Suite 4-100

San Francisco, CA 94103

Centro de Atencion al Cliente: 1-800-368-1019
Fax: 1-202-619-3818

TDD: 1-800-537-7697

Correo electrénico: ocrmail@hhs.gov

En linea en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Los formularios de quejas estan disponibles en:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Aviso de asistencia de idiomas

If you, or someone you support, have questions about LIBERTY Dental Plan,
you have the right to get help and information in your language at no cost.
To speak to an interpreter, call 1-866-609-0418. (English)

CAP: MLI® ACAP P Pt 9IAANT NA LIBERTY Dental Plan mf%
NATUT PATRIID &P NRIRP ACSHT dBLE PR TF aBNF AATU-
NANTCAT, JCATRYICT 1-866-609-0418 £ LMK, (Amharic)
LIBERTY Dental Plan (& <o) )l 2\_1\ sde it la Ll j chal IS 1))
a3 yaa o) Conaill, Ulaa elialy Cila sheal g sacbuall a8l 3 3ad) b
(Arabic) 1-866-609-0418 a3 )| e Juail (5 ) 8

INE®, sSRIFEEEBA, HEEM LIBERTY Dental Plan
AHEMEE, SEEINRELEHNEESIEMTNAR. BER—FF
ZEEE BHE 1-866-609-0418. (Chinese)

LIBERTY Dental Plan 3,0 5 59 5 e o Sac (5 994 S4 Sda il R
Lg\)J S Qﬁ\:\JJ U@‘:’\J J}L.\AJUUJP ul_u.ﬁ \)C’_\\LM\ }MS‘\. .lg)\d;é.um\. ‘Ag)\d
(Farsi) 1-866-609-0418 S (ulai o jladi ol ¢ oalid i jan A KK

Si vous, ou quelqu'un que vous €tes en train d’aider, a des questions a propos
de LIBERTY Dental Plan, vous avez le droit d'obtenir de l'aide et
I'information dans votre langue a aucun colt. Pour parler a un interprete,
appelez 1-866-609-0418. (French)

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum LIBERTY Dental Plan
haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer
Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte
die Nummer 1-866-609-0418 an. (German)

No dakayo, wenno maysa a tao a tultulunganyo, ket adda kayatyo a
saludsoden maipanggep iti LIBERTY Dental Plan, adda karbenganyo a
dumawat iti tulong ken impormasion iti bukodyo a pagsasao nga awan ti
bayadanyo. Tapno makipatang iti maysa a mangipatarus iti pagsasao,
tumawag iti numero nga 1-866-609-0418. (llocano)
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CARANER, FRIEEEFRDODEDEY DA THLIBERTY Dental Plan 2D
WCTZHEBAZSETWELEL, CHEDEEZETHYHR—FEZIT-Y., 1B
FAFLEEYTEHIENTEET, HEIMIMY FEA, BRREBESN
%15%1-866-609-0418F THEFEC 7= L (Japanese)

qrer S £ Mo 50 Y= O AFEIO| LIBERTY Dental Plan Of
S ZEEO0| JUCHH Aot st =21 MEE 5t A0 ZE H|E
EtQio] @2 = U7t JYSLICH OZA SHARp 0§7|5H7|

S M= 1-866-609-0418 2 354 A| 2. (Korean)

4 qr T

Ecmu Y BaC WJIHA JIMlid, KOTOPOMY Bbl IOMOIracTc, MMCIKOTCA BOIIPOCHI I10
noBoay LIBERTY Dental Plan, To Bbl mmeeTe mpaBo Ha OecIiaTHOE
NOJy4YeHHEe MOMOUIM M MH(pOpManMy Ha BamieM si3bike. Jlnst pasroBopa c
IIEPEBOTYMKOM T103BOHUTE 110 Tenedony 1-866-609-0418 (Russian)

Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, tiene preguntas acerca de
LIBERTY Dental Plan, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su
idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1- 866-609-
0418. (Spanish)

‘Afai olo’o iai se fesili iate oe, po o se tasi olo’o e fesoasoani i ai, e uiga i le
LIBERTY Dental Plan polokalame, o iai iate oe le aia tatau e maua atu ai i
se fesoasoani po o se fa’atamalaga e uiga i lena polokalame i le gagana
fa’asamoa, auno ma se togiga o tupe. Ina ia talatalanoa i se tagata ua
malamalama ai i le gagana fa’asoma, po o se tagata fa’aliliu gagana, vili atu
e lau telefoni 1-866-609-0418. (Samoan)

Kung ikaw, 0 ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa
LIBERTY Dental Plan may karapatan ka na makakuha ng tulong at
impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap

ang isang tagasalin, tumawag sa 1-866-609-0418. (Tagalog)
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@

winam Wseauinumairevaelimniuneany LIBERTY Dental Plan,

Aa ad Y 1 A 9 = Y
Auilianineg ldsuanumemaonazdoyalunmivesgm 1d Tae lifia 14910

@ 1

wanenuaw Ins 1-866-609-0418. (Thai)

Néu quy vi, hay nguodi ma quy vi dang gitip d3, co cau hoi vé LIBERTY
Dental Plan, quy vi s& c6 quyén duge gitp va c6 thém thong tin bang ngon
nglr cua minh mién phi. DPé noi chuyén v6i mdt thong dich vién, xin goi
1-866-609-0418. (Vietnamese)
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Como contactar a LIBERTY

Como comunicarse con LIBERTY:
Si tiene preguntas sobre sus beneficios dentales, como ubicar a un
proveedor participante o si necesita ayuda para programar una cita,
comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de
LIBERTY al nimero gratuito 1-866-609-0418. El horario de atencién es
de lunes a viernes, de 5:00 a. m. a 5:00 p. m. Hora Estandar del Pacifico

» Los miembros con limitaciones auditivas o del habla pueden llamar
al 1-877-855-8039.

» Nuestra Direccion:
LIBERTY Dental Plan of Nevada, Inc.
6385 S. Rainbow Blvd.,
Suite 200, Las Vegas, NV, 89118
Fax: 1-888-401-1129

» También puede contactarnos en linea en:
www.libertydentalplan.com/NVMedicaid

Aplicacion moévil y servicios en linea de LIBERTY:

La aplicacion movil y los servicios en linea de LIBERTY le ofrecen una
manera rapida y fécil de acceder a la informacion de su cuenta. Esto
pone nuestras caracteristicas en linea mas populares a su alcance.

Las caracteristicas de la aplicaciéon movil de LIBERTY incluyen:
e Ubicar a un proveedor de la red

e Consultar el plan de beneficios/ o Verificar la utilizacion
beneficios cubiertos o Verificar elegibilidad

e Tarjeta de identificacion e Preguntas mas
electrénica frecuentes (FAQ’s)

Los servicios en linea de LIBERTY incluyen:

Ubicar a un proveedor de la red o Verificar la utilizacion
Consultar el plan de beneficios/ e Ver el estado de un
beneficios cubiertos reclamo

e Solicitar/imprimir una tarjeta de e Cuestionario de salud
identificacion dental
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Elegibilidad de Nevada Medicaid:
Teléfono: 1-800-992-0900
Sitio web: https://www.medicaid.nv.gov

Emergencia médica/dental:

LIBERTY cubre la atencion dental de emergencia. Puede obtener
atencion dental de emergencia las 24 horas al dia, los 7 dias de la
semana en cualquier oficina dentro o fuera de la red. La atencién de
emergencia puede ser por dolor, sangrado o hinchazon.

Llame: A su Hogar Dental para obtener instrucciones sobre como
proceder. Si no puede comunicarse con su Hogar Dental, llame a
LIBERTY al 1-866-609-0418 (TTY 1-877-855-8039). El servicio de
guardia durante las 24 horas de LIBERTY lo ayudara.

Llamada de Emergencias Médicas: 911
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Derechos y obligaciones de los miembros

LIBERTY debe cumplir con todas las leyes federales y estatales
aplicables a los derechos de los miembros y asegurarse de que nuestro
personal y proveedores afiliados tengan en cuenta esos derechos cuando
brinden servicios a los miembros de Medicaid, segun lo exige el Cadigo
de Regulaciones Federales, Derechos del afiliado, 42 CFR § 438.100,
gue esta disponible en linea en: http://www.ecfr.Gov.

Al inscribirse, a los miembros se les brindan los Derechos vy
Responsabilidades de los Miembros incluidos en este manual.

Como Miembro de LIBERTY, usted tiene los siguientes
derechos:

e Ser tratado con cortesia y respeto

e Que se respete su dignidad y privacidad en todo momento
A mantener la confidencialidad de su informaciéon médica y dental

e Recibir informacion sobre el plan y sus servicios, incluyendo los
servicios cubiertos.

e Poder elegir su Dentista de Atencién Primaria/Hogar Dental
dentro de la red del Plan

e Cambiar su Dentista de Atencion Primaria/Hogar Dental a
solicitud por cualquier razén y tanto como sea necesario

e Aformar parte de la toma de decisiones sobre su atencion dental,
incluyendo el derecho a rechazar un tratamiento o servicios
dentales.

e A recibir informacion sobre opciones de tratamiento disponibles y
alternativas, presentadas de una manera que pueda entender

e Expresar sus quejas formales, verbalmente o por escrito, sobre
LIBERTY, el proveedor/especialista dental o la atenciéon que
recibio.

e Solicitar una apelacion de una decision tomada por LIBERTY de
denegar, diferir o limitar servicios o beneficios, ya sea
verbalmente o por escrito.

e Solicitar una Audiencia Estatal, que incluya informacion sobre las
circunstancias necesarias para una audiencia expeditiva.

e Recibir servicios de interpretacién verbal en su idioma preferido.

o Recibir materiales escritos informativos para el miembro en
formatos alternativos (como Braille, impresion de tamafio grande
y formato de audio) a solicitud y de manera oportuna, segun sea
el formato que se solicita.
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A formular directivas anticipadas

A tener acceso a sus registros dentales de acuerdo con las leyes
federales y estatales aplicables y solicitar que se modifiquen o
corrijan sus registros dentales

A estar libre de cualquier forma de restriccion o reclusion utilizada
como medio de coercion, disciplina, conveniencia o represalia

A ser notificado de su derecho a solicitar y obtener una copia de
su manual para miembros al menos una vez al afio, o previa
solicitud, sin costo alguno

Como Miembro de LIBERTY, usted tiene las siguientes
responsabilidades:

14

Presentar su tarjeta de identificacion de Medicaid emitida por
Nevada Medicaid y/o tarjeta de identificacién emitida por LIBERTY
cuando use servicios dentales

No permitir el uso de su(s) tarjeta(s) de identificacion por otra
persona

Comunicar a la oficina de Medicaid del estado de Nevada los
cambios en su familia que puedan afectar la elegibilidad o la
inscripcion, asi como cambios de nombre, nimero de teléfono o
direccién

Desempenfiar un papel activo para garantizar el éxito de su salud
dental visitando a su dentista regularmente y siguiendo un curso
de tratamiento mutuamente aceptable

Informar a su dentista si tiene cambios repentinos en su salud
fisica y dental

Conocer su programa dental y sus beneficios: los servicios que
puede recibir, los servicios que no estan cubiertos, asi como
cualquier limitacién en los servicios cubiertos.

Tratar a su Hogar Dental, al dentista y al personal de la oficina,
asi como al personal de LIBERTY, con respeto y cortesia
Cumplir con las normas del consultorio dental sobre la atenciéon y
conducta

Brindar a los dentistas informacion dental precisa y completa
Llegar a su cita dental a tiempo. Si no puede asistir a su cita,
comuniquese con su consultorio dental por lo menos con
veinticuatro (24) horas de anticipacion para reprogramar su cita.
Formular preguntas a los proveedores para determinar los riesgos
potenciales, los beneficios, las consecuencias y el costo del
tratamiento y no tratamiento, asi como todas las alternativas
pertinentes.
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Cooperar con su Hogar Dental siguiendo el curso de tratamiento
prescrito o comunicandole al dentista los motivos por los que no
se puede seguir el tratamiento, tan pronto como sea posible
Llamar o ponerse en contacto con LIBERTY para cualquier
pregunta o informacion con respecto al Plan

Segquir el proceso interno de quejas formales y apelaciones de
LIBERTY para resolver un desacuerdo de insatisfaccion con un
proveedor de la decision del Plan

Llevar un estilo de vida saludable y alejarse de conductas que
pueden ser perjudiciales para su salud

Notificar a LIBERTY si tiene otro seguro o cobertura dental

Estar al tanto y seguir las pautas de la organizacion al solicitar
atencion dental

Sus propias acciones si rechaza tratamiento o no sigue el plan de
tratamiento de su dentista o especialista

Pagar las tarifas o el dinero acordados a su consultorio dental
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Aviso de précticas de privacidad

Puede recibir una declaracion que describe las politicas vy
procedimientos de LIBERTY para mantener la confidencialidad de los
registros médicos si lo solicita.

De acuerdo con la ley, este aviso describe sus derechos, nuestros
deberes legales y las practicas de privacidad con respecto a la
privacidad de la Informacion Médica Personal (PHI). Este aviso también
describe la forma en que podemos recolectar, usar y divulgar su PHI.
Debemos cumplir con las disposiciones del aviso que se encuentra
actualmente en vigencia. Nos reservamos el derecho de hacer
modificaciones a este aviso periédicamente y hacerlo efectivo para toda
la PHI que mantenemos. Puede encontrar nuestro aviso de privacidad
mas actual en nuestro sitio web en:

https://www.libertydentalplan.com/About-LIBERTY/Compliance/HIPAA-
Privacy-Notice

También puede llamar a nuestro Departamento de Servicios para
Miembros al 1-866-609-0418 (TTY/TDD 1-877-855-8039) para solicitar
una copia escrita de este aviso sin costo alguno.

Elegibilidad e inscripcion

LIBERTY es un plan dental para personas que califican para Medicaid
en los condados de Washoe y Clark en Nevada. Los pagos se envian
directamente al proveedor de atencién dental por los servicios prestados
a los miembros.

¢, Quién puede ser miembro?

Usted es elegible para LIBERTY porque califica para Medicaid y vive en
los condados de Washoe o Clark. La Divisién de Bienestar y Servicios
de Apoyo determina la elegibilidad de Medicaid y Nevada Check Up para
los residentes de Nevada. Las aplicaciones en linea se pueden
completar con Access Nevada en www.dwss.nv.gov.

¢Puedo cancelar miinscripcion?

Los beneficiarios de Nevada Medicaid inscritos en una organizaciéon de
atencion médica administrada (MCO) se inscriben automaticamente en
LIBERTY. Se cancelard automaticamente su inscripcion si se produce
alguna de las siguientes condiciones:
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e Ya no es elegible para Medicaid

e Se muda a una parte del estado que no esta cubierta por una
MCO

¢ Si “opta por no recibir’ su MCO

Si no hay un proveedor de red adecuado en su area, LIBERTY se
encargara de los servicios en una oficina fuera de la red. Si la calidad
de la atencién es deficiente, puede cambiar de proveedor en cualquier
momento y puede ejercer su derecho al proceso de queja formal.

Si tiene preguntas sobre la inscripcion o la cancelacion de la
inscripcion, puede llamar a la Oficina del Distrito de Medicaid de
Nevada a:
» Norte de Nevada:  1-775-687-1900 o 1-800-992-0900
» Sur de Nevada: 1-702-668-4200 o 1-800-992-0900

Tarjetas de ID del miembro

Cada miembro cubierto recibira una tarjeta de identificacion (ID) emitida
por Nevada Medicaid y una tarjeta de identificacion (ID) emitida por
LIBERTY. Usted es responsable de llevar su(s) tarjeta(s) de
identificacion consigo a todas las citas dentales. Si extravié su tarjeta de
identificacion o necesita corregir cualquier informacion en la tarjeta,
puede llamar a LIBERTY al 1-866-609-0418 para solicitar una nueva
tarjeta de identificacion.

Muestrade cOmo se verasu tarjetade identificacion de seguro
de LIBERTY:

LIBERTY Dental Plan of Nevada, Inc.
www.libertydentalplan.com/NVMedicaid
(B66) 609-0418

NOMERE Mombre, Apellido
N2 ID MF 1D de Medicaid EFECT 01/01/2018
MN." GRP 001234 MNombre del Grupo
PLAN Mevada Medicaid Dental
MN.° PRV 001234 Mombre del Hogar Dental
Diireccién del Hogar Dental Ciudad, Estado,
Cédigo Postal
MN.® TEL OO0 2006000( ]
“‘ N.” TEL DE MEDICAID DEL ESTADO DE NEVADA 1-800-992-0900 ’."

Su tarjeta de identificacion de seguro de LIBERTY incluiré:
e Su numero de identificaciéon de Medicaid
e Su nombre y apellido
e El nombre, la ubicacion y el nimero de teléfono de su
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Hogar Dental elegido

e Su fecha de entrada en vigencia con LIBERTY

e Qué hacer si necesita atencion dental de emergencia

e El nimero para comunicarse con el Departamento de Servicios
para Miembros de LIBERTY o para presentar una queja formal
(queja)

e El nimero para llamar para informar cualquier sospecha de
fraude, malversacion o abuso

LIBERTY le enviara una nueva tarjeta cuando:
¢ Reuna los requisitos
¢ Usted solicite una
e Cambie o corrija la ortografia de un nombre

Para solicitar una nueva tarjeta de identificacion, llame a Servicios para
Miembros al 1-866-609-0418, solicite una en linea en
www.libertydentalplan.com/NVMedicaid, o a través de la aplicacion
movil gratuita LIBERTY en su teléfono inteligente. Las tarjetas de
identificacion se envian por correo dentro de los 5 dias habiles a partir
de la fecha solicitada.

Servicios de transporte

¢Necesita que lo lleven a su cita?

Se proporciona transporte que no es de emergencia (NET) a los
miembros de Nevada Medicaid para que obtengan los servicios
cubiertos necesarios. Los miembros de Nevada Check Up no son
elegibles para los servicios NET.

¢Como programo el transporte?

Los servicios de transporte se administran a través de MTM para
proporcionarle transporte que no es de emergencia a sus citas dentales.
Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para programar el transporte,
puede llamar a MTM al 1-844-879-7341, o puede comunicarse con el
Departamento de Servicios para Miembros de LIBERTY al 1-866-609-
0418 para ayudarlo a coordinar el transporte.

¢,Cuando tengo que llamar?

Debe llamar al menos cinco dias habiles antes de su cita no urgente para
programar el transporte. Si tiene menos de cinco dias antes de su cita,
debe llamar a MTM al 1-844-879-7341 para recibir asistencia. MTM
programa viajes de rutina de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 5:00 p.m.
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Hora del Pacifico.

¢, Qué informaciéon necesito saber cuando llamo?

e La direccion de la calle, incluida la ciudad y el cédigo postal de
las ubicaciones de recogida y llegada, y el nUmero de teléfono.

e Si tiene un namero de identificacion de Medicaid de Nevada,
téngalo listo para el especialista en reservas.

e Los menores de 18 afios deben viajar con un adulto de 18 afios
0 mas. Los miembros de 15-17 afios de edad pueden viajar solos
si MTM tiene un Formulario de consentimiento de los padres
aprobado en el archivo. Los menores de 18 afios que estan
legalmente casados, emancipados u obtienen servicios de
planificacion familiar pueden viajar solos.

e Eltransporte solo esta disponible cuando elige tener servicios con
el proveedor de red apropiado mas cercano.

¢, Qué sucede si tengo una queja sobre el transporte?
Puede presentar una queja si:
e No esta de acuerdo con una decision tomada por MTM.
e No esta contento con ningun servicio recibido.
e No esta contento con ninguna otra parte de los servicios de
transporte de MTM.

Para presentar una queja, llame a 'We Care Line' de MTM al 1-866-436-
0457 o puede ir en linea a: http://www.mtm-inc.net/nevada/.

Servicios de interpretacion/traduccion

Queremos asegurarnos de que comprende completamente sus
beneficios dentales. Si el inglés no es su lengua materna, LIBERTY
brindara servicios de interpretacién y traduccion en su idioma preferido
sin costo para usted. Para solicitar servicios de idiomas, llame al 1-866-
609-0418. Si tiene un idioma preferido, informenos llamando al 1-866-
609-0418.

A quién debo llamar si necesito un intérprete?

Llame al Departamento de Servicios para Miembros de LIBERTY al
1-866-609-0418

para solicitar los servicios de un intérprete que pueda necesitar.
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El Departamento de Servicios para Miembros puede ayudarlo con
lo siguiente:

Si tiene problemas para oir, llame a TTY/TDD 1-877-855-8039
Si tiene problemas para ver o leer

Si necesita materiales en otros formatos

Si no habla inglés

Sino lee inglés

¢ Cémo puedo encontrar un dentista que hable mi idioma?

El directorio de proveedores enumera todos los idiomas que se hablan
en cada ubicacion del proveedor y si la oficina acepta nuevos miembros.
Para obtener ayuda para ubicar a un proveedor que hable su idioma, o
si necesita un directorio de proveedores gratuito, llame a Servicios para
Miembros al 1-866-609-0418 y le enviaremos uno por correo. También
puede ver un directorio de proveedores actualizado y con capacidad de
busqueda en cualquier momento al visitarnos en linea en
www.libertydentalplan.com/NVMedicaid.

Si no puede ubicar o acceder a la oficina de un proveedor que hable su
idioma, se le pueden proporcionar servicios de intérprete sin costo
alguno.

¢,Como puedo obtener un intérprete presencial para

mi cita dental?

Para garantizar que pueda comunicarse con su dentista durante su cita,
podemos coordinar los servicios de un intérprete durante sus citas
dentales, sin costo para usted.

Para programar la interpretacion presencial:
e Llame a LIBERTY al 1-866-609-0418
e Llame al menos 48 horas antes de la cita
e Diga el idioma que usted habla
e Brinde detalles sobre la oficina del proveedor donde
tendra los servicios
e Brinde detalles sobre la fecha/hora de su cita
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Como recibir atencion dental

¢,Como puedo encontrar un dentista?

Puede encontrar una lista de dentistas en su area en el Directorio de
proveedores de LIBERTY. Este directorio también le dara informacién
sobre cada dentista que es parte de la red del Plan.

El Directorio de Proveedores de LIBERTY contiene dentistas y Centros
de Salud Federalmente Calificados (FQHC, por sus siglas en inglés). El
Directorio de Proveedores le informa si el proveedor esta tomando
nuevos pacientes e incluye lo siguiente:

e Nombres

e Direcciones

e Numeros de teléfono

e Horas de trabajo

¢ Idiomas que se hablan

El Directorio de Proveedores estd disponible en linea en:
www.libertydentalplan.com/NVMedicaid; haga clic en ‘Find & Select a
Dentist’ para hacer una busqueda.

Si necesita una version impresa del Directorio de Proveedores, llame al
1-866-609-0418 (TTY 1-877-855-8039).

¢,Como cambio mi dentista (Hogar Dental)?

Puede llamar a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al 1-
866-609-0418 para cambiar su Hogar Dental. Un representante del
Departamento de Servicios para Miembros lo ayudara a ubicar un
proveedor de la red por teléfono. También puede ubicar proveedores en
linea en www.libertydentalplan.com/NVMedicaid; haga clic en ‘Find &
Select a Dentist’ para hacer una busqueda.

¢,Como hago unacita?

Cuando llame a su Hogar Dental, identifiquese como miembro de
LIBERTY. Hagales saber que esta llamando para programar una cita con
el dentista y ver qué fechas y horarios son convenientes para usted.

Escriba la fecha y hora de la cita en su calendario. Asegurese de llegar
a tiempo a su cita para evitar tener que reprogramarla. En la fecha de su
cita, presente su tarjeta de identificacion de LIBERTY y/o su tarjeta de
identificacion de Medicaid. Los numeros de identificacion en ambas
tarjetas son iguales.
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¢, Qué es un Hogar Dental?

Un Hogar Dental es el dentista de atencion primaria o el dentista
pediatrico al que se le asigné para sus necesidades de atencién dental.
Un Hogar Dental debe establecerse antes de los 12 meses de edad.
Un Hogar Dental es un dentista que usted ve regularmente para brindar
atencion dental y siempre estara disponible para usted. Su Hogar
Dental lo ayudara a cuidar sus dientes proporcionandole orientacion
dental y tratamiento dental apropiado segln sea necesario, incluso
derivaciones para atencién especializada cuando sea necesario.

Si ha estado en un consultorio dental antes, asegurese de que la oficina
participe en la red de LIBERTY. Para encontrar un Hogar Dental
adecuado para usted y su familia, llame a nuestro Departamento de
Servicios para Miembros al 1-866-609-0418.

Su Hogar Dental trabajara con usted y su familia para mantenerse
saludable. Es importante seguir el plan de tratamiento recomendado por
su dentista.

¢ Qué sucede si elijo tener servicios en una oficina que no es mi
Hogar Dental?

Llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al 1-866-
609-0418 para cambiar su Hogar Dental antes de recibir los servicios.
Nuestro Departamento de Servicios para Miembros lo ayudara a cambiar
su Hogar Dental. Los miembros tienen la libertad de ser asignados a
cualquier dentista en la red.

¢,Como obtengo servicios de un especialista dental?

Su Hogar Dental debe enviar una solicitud de referencia a LIBERTY para
su aprobacién a un especialista en odontologia, como un endodoncista,
un cirujano oral, un periodoncista y/o un prostodontista. Solo los servicios
gue hayan sido autorizados previamente por LIBERTY, pueden ser
realizados por un especialista dental. Su especialista presentara una
solicitud de aprobacién previa si necesita mas servicios. Los servicios
prestados por un dentista pediatrico (odontopediatra) no requieren una
referencia especializada. Si desea recibir servicios de un dentista
pediatrico, puede llamar a nuestro Departamento de Servicios para
Miembros para cambiar su Hogar Dental a la oficina del dentista
pediatrico infantil.
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¢, Qué son los dentistas dentro y fuera de lared?

Los dentistas de la red han aceptado unirse a la red de dentistas de
LIBERTY para tratar a nuestros miembros. Los dentistas fuera de la red
no se han unido a nuestra red. No se pagaran beneficios por servicios
prestados por un dentista fuera de la red, excepto en ciertas situaciones
de emergencia.

¢Qué ocurre si elijo tener servicios con un dentistafuerade lared?
Tendrd que pagar los servicios fuera de la red que no hayan sido
aprobados previamente por LIBERTY, a excepcion de los servicios
cubiertos que se necesitan como emergencia.

Continuidad de la atencién

¢, Qué sucede si ya estoy recibiendo atencién de un dentista que
esta fuera de lared?

Tal vez pueda seguir viendo a su dentista hasta por 12 meses. Si su
dentista no se une a nuestra red dentro de los 12 meses, debera
cambiar a un dentista en la red de LIBERTY.

¢,COmo sé si puedo seguir recibiendo atencién de mi dentista que
esta fueradelared?

Para continuar su atencion, usted debe haber visitado a su dentista al
menos una vez durante los Gltimos 12 meses y su dentista debe estar
dispuesto a trabajar con su nuevo Plan dental.

¢, Qué sucede si mi dentista deja de trabajar con LIBERTY?

Si su dentista ya no trabaja para el Plan, usted podra seguir recibiendo
servicios de ese dentista. Esto es otra forma de continuidad de la
atencion.

LIBERTY continuara brindandole atencién para lo siguiente:
e Los servicios que su dentista no haya finalizado antes de irse de
LIBERTY
e Los servicios que un dentista fuera de la red no haya finalizado
cuando usted se volvio activo con LIBERTY.

LIBERTY continuara brindandole atencion si se cumplen los siguientes
términos:

e Los servicios estan cubiertos conforme a su plan dental

e Los servicios son dentalmente necesarios

e Los servicios cumplen con nuestras directrices clinicas.
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¢ No tiene acceso a un proveedor dental de LIBERTY.

LIBERTY no continuard brindandole atencién si se cumplen los
siguientes términos:

e Los servicios no estan cubiertos conforme a su plan dental

e LOs servicios no son necesarios en términos dentales

e Los servicios no cumplen con nuestras directrices clinicas

e Situvo acceso a un proveedor dental de LIBERTY.

Para mas informacién sobre la continuidad de la atencién, llame a
nuestro Departamento de Servicios para Miembros al 1-866-609-
0418.

Beneficios y Servicios

Qué cubre su plan dental

Aqui explicamos todos los servicios cubiertos como miembro del
Plan. Sus servicios cubiertos son gratis si son necesarios en
términos médicos (se necesita). La atencibn es necesaria en
términos médicos si detendra o eliminara una enfermedad dental y
dolor, si se brinda para restaurar la forma y funcion de la denticion,
y para corregir la desfiguracién o mal funcionamiento facial.

Ofrecemos estos tipos de servicios dentales:

Tipo de servicio Ejemplos
[] | Diagnéstico Examenes y radiografias
|:] Servicios preventivos Limpiezas, tratamientos con fltor, sellantes
[] | Restauraciones Empastes, coronas
[] | Endodoncia Pulpotomias, conductos radiculares
[] | Periodontologia Cirugia de las encias

) . Dentaduras inmediatas y completas,
[ | Prostodoncia, removibles I
revestimientos

[] | Cirugia oral y maxifacial Extracciones
[] | Servicios auxiliares Sedacion, anestesia general

Lea el resumen de beneficios abajo y cada una de las secciones en las
siguientes paginas para obtener mas informacion sobre los servicios
exactos que puede recibir.
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Resumen de servicios:

Resumen de los servicios cubiertos por edad/categoria

Recién
nacidos - 20| Adultos de | Adultos de 21

afios de 21 afos o afios 0 mas
Procedimiento edad mas con embarazo
Evaluacion integral Si Si Si
Examen enfocado Si Si Si
Examen periédico* Si Si Si
Radiografias Si Si Si
Profilaxis (limpiezas)* Si Si Si
Fltor Si NO NO
Barniz de fltor Si NO Si
Empastes de Restauracion;? Si Si Si
Amalgamas/Compuestos
Coronas restaurativas? Si Si Si
Raspado y alisado Si NO Si
radicular (limpieza
profunda) ?
Mantenimiento periodontal Si NO Si
Conductos radiculares Si NO NO
Dentaduras parciales? Si Si Si
Dentaduras completas? Si Si Si
Extracciones Si Si Si
Servicios de emergencia Si Si Si

! Las personas adultas no embarazadas mayores de 21 afios de edad
reciben cobertura bajo los servicios de valor agregado de LIBERTY.
2 Los adultos mayores de 21 afios reciben cobertura bajo circunstancias

especiales 'y

los servicios deben ser

(autorizados) por LIBERTY para ser cubiertos.
e Las evaluaciones integrales son solo un beneficio para los
adultos mayores de 21 afos que tienen dentadura postiza o para

aprobados previamente

determinar la necesidad de una dentadura postiza.
e Los empastes y las coronas restauradoras son solo un beneficio
para los adultos mayores de 21 afios cuando el diente se usa

para sostener una dentadura postiza parcial existente o para una

mujer embarazada.
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El raspado periodontal y el alisado radicular (limpieza profunda)
es solo un beneficio para mujeres embarazadas y miembros
menores de 21 afios.

Las dentaduras parciales son un beneficio cuando faltan al
menos cuatro o mas dientes seguidos, sin incluir los terceros
molares (muelas del juicio), que causarian a la persona dificultad
para masticar.

Las dentaduras inmediatas estan cubiertas una vez de por vida

Llame a LIBERTY al 1-866-609-0418 para averiguar si usted tiene
circunstancias especiales que le califican para la cobertura.

¢, Qué cubre su plan dental?

Nevada Medicaid cubre los siguientes servicios dentales para
miembros menores de 21 afios que no requieren aprobacidn
previa:
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Los examenes periddicos se cubren una vez cada 6 meses
consecutivos

Examenes limitados cubiertos hasta 2 veces cada 6 meses
Evaluaciones integrales cubiertas una vez cada 12 meses

Las radiografias completas de la boca estan cubiertas una vez
cada 12 meses consecutivos

Radiografias periapicales cubiertas hasta un maximo de 13 cada
afno

Las radiografias de aleta de mordida estan cubiertas una vez
cada 6 meses consecutivos

Las radiografias panordmicas estan cubiertas una vez cada 3
afios

La limpieza de dientes (profilaxis) esta cubierta una vez cada 6
meses

El flior esté cubierto una vez cada 6 meses consecutivos

El barniz de flGor esta cubierto dos veces cada 12 meses

Los selladores dentales se cubren una vez por diente por vida
Empastes cubiertos una vez por diente cada 36 meses

Las coronas (tapa dental) se cubren una vez por diente de por
vida

Las pulpotomias se cubren una vez por diente cada 36 meses
Procedimientos de conductos radiculares para dientes que se
pueden restaurar estan cubiertos una vez por diente por vida
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Raspado periodontal/alisado radicular (limpieza profunda)
cubierto hasta cuatro unidades cada 12 meses

La cirugia Osea (cirugia de las encias) esta cubierta hasta 4
unidades cada 60 meses

Las extracciones (extraccién de dientes) se cubren una vez por
diente de por vida

Alveoloplastia (alisado de las encias)

Dentaduras completas y parciales (dentaduras postizas) una vez
cada 60 meses

Ajustes de dentadura una vez cada 6 meses

Reparacion y revestimientos de dentadura

Incision y drenaje de abscesos (drenaje de las encias infectadas)
Tratamiento paliativo de emergencia (alivio del dolor o

malestar inmediato)

Anestesia general para servicios cubiertos y cuando sea
médicamente necesario, cubierto hasta 5 unidades por dia

Como miembro de LIBERTY Dental Plan menor de 21
afios, también recibe estos servicios adicionales de valor
agregado:

Un servicio adicional de flilor cada 12 meses en un médico de
atencion primaria o unidad movil

Las evaluaciones de riesgo de caries se cubren una vez cada
12 meses

Pruebas y evaluacién en un médico de atencién primaria para
facilitar el barniz de fltor

Nevada Medicaid cubre servicios de emergencia limitados para
adultos mayores de 21 afios que incluyen los siguientes servicios

dentales que no requieren aprobacion previa:

27

Examen limitado hasta 2 veces cada 6 meses

Examen oral focalizado una vez cada 6 meses

Se permite una examenes oral integral una vez cada 36 meses

para adultos con dentadura postiza o para determinar la

necesidad de una.

Las radiografias completas de la boca estan cubiertas una vez

cada 12 meses

Radiografias periapicales cubiertas hasta un maximo de 13 cada

afio

Las radiografias de aleta de mordida estan cubiertas una vez
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cada 6 meses consecutivos

Las radiografias panoramicas estan cubiertas una vez cada 3
afnos

Dentaduras completas y parciales (dentaduras postizas) una vez
cada 60 meses

Ajustes de dentadura una vez cada 6 meses

Reparacion y revestimientos de dentadura

Incisién y drenaje de abscesos (drenaje de las encias infectadas)
Alveoloplastia (alisado de las encias)

Las extracciones (extraccion de dientes) se cubren una vez por
diente de por vida

Anestesia general para servicios cubiertos y cuando sea
médicamente necesario, cubierto hasta 5 unidades por dia

Como miembro de LIBERTY, de 21 afios 0 _més, también recibe
estos servicios adicionales de valor agregado:

Los exdmenes periodicos se cubren una vez cada 12 meses

La limpieza de dientes (profilaxis) esta cubierta una vez cada 12
meses

Radiografias

Nevada Medicaid cubre estos servicios adicionales para adultas
mayores de 21 afios gue estan embarazadas:

Evaluaciones integrales cubiertas una vez cada 12 meses
Medicacién provisional para detener la caries una vez cada 6
meses.

La limpieza de dientes (profilaxis) esta cubierta una vez cada 6
meses

La aplicacion de fluor topico esta cubierta una vez cada 6 meses
consecutivos

Gingivectomia o gingivoplastia, hasta 4 unidades cada 60 meses
Raspado periodontal/alisado radicular (limpieza profunda)
cubierto hasta cuatro unidades cada 12 meses

El mantenimiento periodontal se cubre una vez cada 3 meses

Como miembro de LIBERTY, quien esta embarazada y tiene 21 afios
0 mas, también recibe estos servicios adicionales de valor
agregado en su Hogar Dental:
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Dos limpiezas adicionales (profilaxis) cada 12 meses
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¢, Qué servicios no cubre su plan?

Hay algunos servicios que LIBERTY ni Nevada Medicaid cubriran, que
incluyen:

e Servicios relacionados no dentales

e Cualquier procedimiento dental que no esté detallado
especificamente como cubierto por este plan dental

e Procedimientos, aparatos o restauraciones para tratar la
disfuncion de articulacion temporomandibular (TMJ, por sus
siglas en inglés)

e Servicios para fines cosméticos

e Procedimientos que fueron determinados como no necesarios en
términos médicos, por LIBERTY

e Procedimientos que se realizan para restaurar la estructura de
un diente que se perdi6 por abrasion, erosién, desgaste o
abfraccion (rechinar, apretar los dientes o desgaste no
precisamente por caries)

e Procedimientos para aumentar la dimensién vertical o restaurar
la oclusion

e Cualquier servicio realizado fuera de su consultorio de Hogar
Dental, a menos que haya sido expresamente autorizado por
LIBERTY o esté cubierto como una emergencia.

e Cualquier servicio dental de rutina realizado por un dentista de
atencion primaria o por un especialista en un centro hospitalario
para pacientes internados/ambulatorios.

LIBERTY entiende que puede haber otras opciones de tratamiento que
se le pueden ofrecer; sin embargo, su Hogar Dental es responsable de
proporcionar los servicios cubiertos que figuran en su Plan. Si elige tener
algun servicio no cubierto, usted sera responsable de todos los costos
asociados de los servicios no cubiertos, LIBERTY no pagara ni cubrira
ningan servicio no cubierto.

¢, Debo obtener autorizacion previa para los servicios?
Hay algunos servicios que estan cubiertos pero debe obtener una
autorizacioén previa para poder realizarlos.

La autorizacion previa, también llamada preaprobacion, significa que
LIBERTY ha revisado los servicios que su Hogar Dental o Especialista
ha solicitado y acepta que la atencion es médicamente necesaria (se
necesita). Para los servicios que requieren aprobacion previa, el Hogar
Dental enviara a LIBERTY la solicitud con la informacion necesaria para
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decidir si los servicios son médicamente necesarios. La solicitud sera
revisada por LIBERTY y usted y su Hogar Dental seran notificados por
escrito sobre la decision de aprobar o denegar los servicios. Solo un
dentista con licencia puede denegar servicios debido a una necesidad
médica. Las autorizaciones previas estandar se procesan dentro de los
14 dias calendario posterior a la recepcion y las solicitudes urgentes de
autorizacion previa se procesan dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcion. Usted, su proveedor o LIBERTY pueden solicitar hasta 14
dias calendario adicionales si se necesita mas tiempo y es lo mejor para
usted.

Desde recién nacidos hasta los 20 afios requieren que los
siguientes servicios sean autorizados previamente:

00 Cualquier servicio que no figura en la seccién “; Qué cubre su plan
dental?” debe ser autorizado previamente.

Todos los servicios prestados por un especialista dental requieren una
referencia y aprobacion previa. Los servicios prestados por un dentista
pediatrico (odontopediatra) no requieren una referencia especializada. Si
desea recibir servicios de un dentista pediatrico, puede llamar a nuestro
Departamento de Servicios para Miembros para cambiar su Hogar
Dental a la oficina del dentista pediatrico infantil.

Los adultos mayores de 21 afios requieren que los siguientes
servicios sean autorizados previamente:

e Todos los servicios prestados por un especialista dental
requieren una referencia y aprobacion previa
Empastes (aplican limitaciones)
Coronas (aplican limitaciones)
Dentaduras inmediatas (aplica frecuencia)
Mantenimiento periodontal (para mujeres adultas embarazadas)
Raspado periodontal/alisado radicular (limpieza profunda)
(para mujeres adultas embarazadas)

Plan de tratamiento y cuidado

Una vez que su evaluacion oral se haya realizado en su Hogar Dental,
se le proporcionard un plan de tratamiento. Su dentista discutir los
beneficios y la importancia del tratamiento en comparacion con no
tratarse y otras opciones de tratamiento alternativas. Tiene derecho a
recibir informacion sobre opciones de tratamiento y alternativas
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disponibles y a participar en las decisiones relacionadas con su atencién
médica, incluido el derecho a rechazar el tratamiento.

¢, Qué pasa si quiero una segunda opinion?

Puede solicitar una segunda opinion si no esta satisfecho con su dentista
0 no esta de acuerdo con su opinidn sobre su plan de tratamiento. Puede
obtener una segunda opinién sin costo de otro dentista de LIBERTY o
un dentista fuera de la red por cualquier motivo.

Para solicitar una segunda opinion, llame a nuestro Departamento de
Servicios para Miembros al 1-866-609-0418.

Su Hogar Dental también puede solicitar una segunda opinién en su
nombre. Presentaran los formularios apropiados con las radiografias de
apoyo.

Todas las solicitudes de segunda opinion son manejadas por LIBERTY
dentro de los cinco (5) dias habiles posteriores a la recepciéon de la
solicitud. Si cree que hay una amenaza inminente y grave para su salud,
LIBERTY se encargara de su caso dentro de las 72 horas de haberla
recibido. LIBERTY organizara los pasos apropiados con su Hogar Dental
acerca de sus inquietudes. Una vez que se le avise que su segunda
opinion es aprobada, puede programar una cita. Puede solicitar una
copia de la descripcion de la politica de LIBERTY para obtener una
segunda opinion, sin costo para usted.

¢,Debo presentar un reclamo?

A usted no se le requiere presentar reclamaciones directamente ante
LIBERTY. Las reclamaciones o los encuentros son presentados por su
Hogar Dental en su nombre.

Servicios prestados por un Especialista se reportan a LIBERTY por
medio del Especialista. Si recibe servicios fuera de la red debido a una
emergencia fuera del horario de trabajo o una situacion fuera del area,
consulte la pagina 34.

¢,Qué pasa si tengo otra cobertura de seguro?

Como miembro, usted es responsable de informar cualquier otro seguro
de salud (responsabilidad de terceros). Si usted o alguien de su familia
tiene otro seguro dental, debe informarle a LIBERTY y a su dentista.
Cualquier otra cobertura de seguro se considera primaria para su
cobertura con LIBERTY y debe pagar primero.

Puede tener otro seguro dental a través de su trabajo o sus hijos pueden
tener otro seguro dental a través de otro padre. Debe informar a
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LIBERTY si tiene otra cobertura llamando al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-866-609-0418, TTY/TDD 1-877-855-8039. Cuando
visita su Hogar Dental, también debe informarles sobre cualquier otra
cobertura de seguro. Esto nos ayudara a asegurarnos de que todos sus
servicios sean pagados.

¢,Como puedo reportar sospechas de fraude, malversacion o
abuso?

LIBERTY se compromete a llevar a cabo sus negocios de manera
honesta y ética. Intentamos operar en estricto cumplimiento con todos
los requisitos normativos que se relacionan y rigen nuestro negocio y las
relaciones con los empleados, miembros, proveedores, socios
comerciales, proveedores, competidores y agencias gubernamentales.

El fraude en la atencion médica incluye, entre otros, declaraciones falsas
intencionadas, tergiversaciones u omisiones deliberadas de hechos
importantes de cualquier registro, factura, reclamacion o cualquier otra
forma con el fin de obtener pagos, servicios o cualquier tipo de
compensacion por servicios de atencion médica para los que no tiene
derecho.

El fraude, la malversacion y el abuso de la atencién médica les cuestan
a los contribuyentes miles de millones de ddlares cada afio. Usted puede
detener el fraude reportandolo. Algunos tipos de fraude a la atencién
médica son:
e Usar la tarjeta de identificacion de otra persona para obtener un
servicio o producto
e Prestar, vender o dar su tarjeta de identificacion a alguien
e Doctores que cobran por un servicio no realizado, o cobran por
un servicio o producto que no es necesario
e Falsificar la informacion de elegibilidad para obtener cobertura
e Miembros que buscan recetas para opioides o0 sustancias
controladas que no son médicamente necesarias
e Proveedores que dan recetas para opioides o0 sustancias
controladas que no son médicamente necesarias

Para informar sobre posibles practicas comerciales poco éticas o
posibles actividades ilegales relacionadas con nuestro Plan de salud,
nuestros proveedores, vendedores 0 miembros puede comunicarse
con LIBERTY:

e Linea directa de cumplimiento: 1-888-704-9833
e Correo electronico: compliance@libertydentalplan.com
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e Correo: LIBERTY Dental Plan Compliance Department 340
Commerce, Suite 100, Irvine, CA 92602

Puede permanecer anénimo si lo prefiere. Toda la informacion recibida
serq tratada de manera confidencial, y los resultados de las
investigaciones seran discutidos solo con personas que tengan un
motivo legitimo para recibir la informacién.

¢, Quétipo de control de calidad o mejoraes realizado por LIBERTY?
Tenemos muchos programas de calidad para garantizar que obtenga la
atencion que necesita. Algunos ejemplos de nuestros programas de
calidad incluyen:

e Encuestas de miembros y proveedores utilizadas para medir la
satisfaccion

e Apoyar a los miembros que han sido identificados para recibir
asistencia y ayudar con la coordinacién de su atencién

e Educar alos miembros a través de boletines, ferias de salud y otros
medios

e Revisar los tipos y la calidad de los servicios brindados a los
miembros

e Brindar a los miembros acceso a diversos materiales educativos y
herramientas en linea

e Medir varios estandares de acceso, como cuanto tiempo le lleva a
un miembro obtener una cita

e Comité Asesor de Miembros (ver la pagina 42).

Las llamadas telefonicas también se monitorean para garantizar que las
llamadas se respondan oportunamente y que toda la informacion
proporcionada sea precisa y completa.

Todas las quejas de los miembros son revisadas y seguidas por
cualquier tendencia u oportunidad de mejora.

Todos los dentistas contratados por LIBERTY han pasado por estrictos
procedimientos de acreditacion, verificacion de antecedentes vy
revisiones de la oficina. Cada dentista debe seguir estrictas reglas
contractuales. Todos los dentistas pasaron por una evaluacién con
regularidad. Controlamos a nuestros proveedores para garantizar el
cumplimiento de las leyes estatales y federales.
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Para obtener méas informacion sobre los programas de calidad de
LIBERTY, llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al
1-866-609-0418.

Deteccion, Diagnoéstico y Tratamiento Temprano y Periddico
(EPSDT) En Nevada, el programa de Deteccion, Diagnostico y
Tratamiento Temprano y Periédico (EPSDT) se llama Healthy Kids. Los
nifios menores de 21 afos califican para los beneficios de EPSDT
cuando estan cubiertos por Medicaid. Los servicios de EPSDT
identifican problemas de salud temprano para prevenir que empeore la
salud de un nifio. El programa EPSDT recomienda que todos los nifios
tengan un Hogar Dental establecido antes de los 12 meses de edad para
ayudar con la intervencion temprana. Los nifios que necesitan servicios
que no estan incluidos en sus beneficios pueden obtenerlos mediante
EPSDT.

LIBERTY decidira la necesidad médica (es necesario) en funcion de los
materiales que su Hogar Dental nos envie. Los servicios de EPSDT se
proporcionan sin costo para usted y se enumeran en sus ‘Beneficios y
servicios’ en las paginas 24-30 de este manual. Llame a LIBERTY al 1-
866-609-0418 para mas informacion.

Servicios de emergencia

La Atencion de Emergencia esta cubierta en cualquier parte del mundo.
Si cree razonablemente que no recibir atencién inmediata podria ser
peligroso para su vida o para una parte de su cuerpo, llame al 911 o
acuda al hospital mas cercano.

La Atencién de Emergencia puede incluir el cuidado de una lesién, dolor
intenso o una enfermedad dental grave repentina.

Toda la atencion de seguimiento debe hacerse en su Hogar Dental. No
regrese a la sala de emergencias para recibir atencién dental de
seguimiento.

No necesita autorizacion previa para recibir servicios dentales de
emergencia/urgentes de ningun proveedor dentro o fuera de la red.
Usted tiene derecho a usar cualquier proveedor para servicios de
emergencia/urgencia. También puede llamar a Servicios para Miembros
de LIBERTY al 1-866-609-0418; el servicio de 24 horas de LIBERTY lo
ayudara.

34 Manual del miembro de Nevada Medicaid Dental Program 01/21



También puede visitar www.libertydentalplan.com/NVMedicaid para
encontrar un dentista y un lugar donde se brinde atencién dental de
emergencia/urgencia.

Su Hogar Dental le informara sobre su politica de cuidado dental urgente
fuera del horario de atencién, que incluye cOGmo ponerse en contacto con
un proveedor dental las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, para
servicios de emergencia/urgencia.

Instrucciones de qué hacer en caso de emergencia
Si necesita atencién dental de emergencia, llame a su Hogar Dental para
programar una cita inmediata.

Para condiciones dentales de urgencia o inesperadas que ocurren
después de horas de oficina o en los fines de semana, comuniquese con
su Hogar Dental para instrucciones sobre qué hacer.

Si su Hogar Dental no esta disponible, o si usted esta fuera del area de
servicio y no puede ponerse en contacto con LIBERTY para que lo
deriven a un consultorio dental contratado, pongase en contacto con
cualquier dentista certificado para recibir atencion de emergencia. El
dentista podra necesitar que usted pague en su totalidad por la atencion
dental de emergencia.

LIBERTY le reembolsara los servicios de emergencia dental cubiertos
que pago.

Si usted paga una factura por atencion de emergencia, envie una copia
dentro de los 90 dias a:

LIBERTY Dental Plan of Nevada

Claims Department

6385 S. Rainbow Blvd.,Suite 200

Las Vegas, NV, 89118

Debe informar a LIBERTY tan pronto como sea posible después de
recibir los servicios dentales de emergencia.

¢ Qué servicios estan cubiertos bajo atencién de emergencia?

El plan cubrira servicios dentales de emergencia s6lo si los servicios son
necesarios. LIBERTY también cubrira estos servicios si usted cree que
la afeccidn, si no se trata, puede causar discapacidad, disfuncién o
muerte. Si se encuentra en una situacion en la que existe una amenaza
inminente y grave para su salud, puede llamar al 911. El uso de dicho
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sistema debe hacerse de manera responsable.

Los servicios dentales de emergencia cubiertos por LIBERTY incluyen
evaluaciones dentales, exadmenes y evaluaciéon por un dentista o
especialista dental. El dentista determinara los servicios de emergencia
necesarios para aliviar cualquier sintoma de emergencia. Las
emergencias médicas no estan cubiertas por LIBERTY si los servicios
se proporcionan en un hospital cubierto por un plan médico, o si
LIBERTY determina que los servicios no eran de naturaleza dental.
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Presentacion de informes y resolucién de
problemas

Hay dos tipos de problemas que puede tener con LIBERTY:

e Una queja formal (queja) es cuando tiene un problema con
LIBERTY, un proveedor dental, o con la atenciébn médica o
tratamiento que recibi6é de un proveedor.

e Una apelacién es cuando no esta de acuerdo con la decision de
LIBERTY de no cubrir o cambiar sus servicios

Puede utilizar el proceso de quejas formales y apelaciones de LIBERTY
para informarnos sobre sus problemas. Esto no le quita ninguno de sus
derechos legales. No discriminaremos ni tomaremos ninguna medida
en su contra por presentar una queja formal y/o apelacion. Informarnos
sobre sus problemas nos ayudara a mejorar la atencion para todos los
miembros.

Siempre debe comunicarse primero con LIBERTY para informarnos
sobre su problema. LIAmenos de lunes a viernes, de 5:00 a. m. a 5:00
p. m. (EST) al 1-866-609-0418 para informarnos sobre su problema.

¢,Como presento una queja formal (queja)?
Nuestros representantes de Servicios para Miembros le ayudaran y
atenderan sus quejas formales por teléfono. También puede enviar su
gueja formal de las siguientes maneras:
e Por correo a: LIBERTY Dental Plan of Nevada, Inc.
Departamento de Quejas Formales y Apelaciones
P.O. Box 26110 Santa Ana, CA 92799

e Por fax a: 1-833-250-1814, o
e En linea: www.libertydentalplan.com/NVMedicaid

Los formularios de quejas formales también estan disponibles en nuestro
sitio web, https://www.libertydentalplan.com/Members/Forms-Literature,
o llamando a Servicios para Miembros de LIBERTY o puede preguntar a
su Proveedor. No se requiere un formulario de queja formal para enviar
una queja formal. LIBERTY revisara una queja formal presentada en
cualquier formato.

Si alguien mas que usted presenta una queja formal en su nombre, debe
contar con su consentimiento por escrito; a esto se le denomina
representante autorizado.
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Si necesita ayuda para presentar su queja formal, podemos ayudarle.
Podemos brindarle servicios gratuitos de idioma. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-866-609-0418 o
TTY/TDD 1-877-855-8039.

¢Cuando recibiré una respuesta a mi queja formal?
LIBERTY revisara su inquietud y hara todos los esfuerzos posibles por
obtener una respuesta dentro de los 30 dias calendario.

Si necesita una decision rapida porque esperar 30 dias calendario
podria poner en riesgo su vida o la habilidad para funcionar, puede
solicitar una revision acelerada (rapida). Para solicitar una revisién
acelerada (rapida), llame al 1-866-609-0418 o TTY/TDD 1-877-855-
8039. Se tomara una decision dentro de las 72 horas de recibida la
queja.

Las quejas formales no son elegibles para el proceso de audiencia
imparcial.

Apelaciones

Una apelacion es diferente a una queja. Una apelacién es una
solicitud para que LIBERTY revise y cambie una decisiébn que
tomamos sobre la cobertura para un servicio solicitado. Si le
enviamos una carta de Aviso de accién (NOA) informandole que
estamos denegando, demorando, cambiando o terminando un
servicio, y usted no esta de acuerdo con la decision, puede presentar
una apelacion. Su dentista también puede presentar una apelacion
en su nombre con su permiso por escrito. Si actualmente esta
recibiendo tratamiento y desea continuar recibiendo tratamiento,
entonces debe solicitar una apelacion dentro de los 10 dias
calendario a partir de la fecha en que se le entregé la NOA, o antes
de la fecha en que LIBERTY indica que los servicios se cancelaran.
Cuando solicite la apelacion, debe indicarnos que quiere seguir
recibiendo servicios.

Debe completar el proceso de apelaciones de LIBERTY antes de
poder solicitar una Audiencia imparcial.

¢,Como presento una apelacion?
Usted o su dentista, en su nombre, pueden presentar una apelacion
a LIBERTY. Si alguien mas que usted presenta una apelacion en su
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nombre, debe contar con su consentimiento por escrito; a esto se le
denomina representante autorizado. Todas las apelaciones deben
presentarse dentro de los 60 dias calendario a partir de la fecha en
gue recibi6 la NOA. Las apelaciones pueden presentarse
verbalmente o por escrito.

Nuestros representantes de Servicios para Miembros lo ayudaran y
atenderan su apelacién por teléfono. También puede enviar su queja
formal de las siguientes maneras:
e Porcorreo a: LIBERTY Dental Plan of Nevada, Inc.
Departamento de Quejas Formales y Apelaciones
P.O. Box 26110 Santa Ana, CA 92799

e Porfax a: 1-833-250-1814,
e Enlinea: www.libertydentalplan.com/NVMedicaid

Los formularios de apelaciones también estan disponibles en nuestro
sitio web, https://www.libertydentalplan.com/Members/Forms-Literature,
o llamando a Servicios para Miembros de LIBERTY o puede preguntar a
su Proveedor.

Comenzaremos a trabajar en su apelacién verbal el primer dia que la
recibamos. Ademadas, le enviaremos una carta dentro de 5 dias
calendario para informarle que recibimos su apelacién. La carta
incluird un formulario que puede completar y devolvernos si desea
brindarnos mas informacién sobre su apelacion. Si necesita ayuda
para completar este formulario, llame a nuestro Departamento de
Servicios para Miembros al 1-866-609-0418 o TTY 1-877-855- 8039.

Todas las apelaciones deben incluir lo siguiente:
e Su numero de identificacion de Medicaid
Su fecha de nacimiento
Su direccién postal
El nimero asociado con nuestro Aviso de accién
La fecha de servicio
Una explicacion de por qué siente que la decision debe revertirse
Cualquier documento o registro de respaldo

¢, Cuando recibiré unarespuesta a mi apelacién?

Un grupo que consta de personal de nivel apropiado y profesionales de
atencion dental, que no formaron parte de la primera decision, revisara
su apelacion. Recibira una respuesta dentro de los 30 dias calendario.

Si considera que el marco de tiempo estandar para una apelacion
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podria causar un dafio grave o poner en riesgo su salud dental, puede
solicitar una apelacion acelerada (rapida). LIBERTY no tomara ninguna
medida en su contra si solicita una apelacion acelerada. LIBERTY
también le brindara la oportunidad de revisar el expediente del caso
antes y después del procesamiento de su apelacion.

Para una decisién rapida, recibira una respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion. Es importante que proporcione a LIBERTY la
documentacion para respaldar su apelacién acelerada lo antes posible.
Puede solicitar una extension de hasta 14 dias calendario para la revision
acelerada. LIBERTY también puede solicitar una extension de hasta 14
dias calendario si necesitamos informacién adicional y seria para su
beneficio. LIBERTY le proporcionard un aviso por escrito explicando el
razonamiento de la demora.

¢,Qué sucede si no estoy satisfecho con la respuesta a mi
apelacion?

Si no esta satisfecho con la resolucibn de su apelacion, puede
comunicarse con la Unidad de Audiencias con la Division de
Financiamiento y Politica de Atencion Médica al 1-775-684-3604 o 1-
800-992-0900, extension 43604 para solicitar una Audiencia imparcial.
También se incluye una copia del formulario de solicitud de audiencia
imparcial junto con la carta de aviso de resolucion de apelacién que se
le envid.

¢Puedo tener una copia de mis registros de queja formal o
apelacion?

Puede solicitar una copia de sus registros utilizados durante la revision
de su queja formal o apelacién activa en cualquier momento. Una vez
gue recibamos su solicitud, le daremos una copia de sus registros dentro
de 5 dias habiles.

Audiencia imparcial

Usted o su proveedor dental tienen derecho a solicitar una audiencia
imparcial del estado una vez que haya pasado por el proceso de
apelacion interna de LIBERTY. Si alguien mas que usted solicita una
Audiencia Imparcial en su nombre, debe contar con su consentimiento
por escrito; a esto se le denomina representante autorizado. Si no esta
satisfecho con la resolucion de su apelacién, puede comunicarse con la
Unidad de audiencias con la Divisién de financiamiento y politica de
atencion médica al 1-775-684-3604 o 1-800-992-0900, extension
43604.
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Puede solicitar una Audiencia imparcial por correo completando y
enviando el formulario de solicitud de audiencia imparcial en la pagina
55 de este manual para miembros (y adjuntar su carta de Resolucion de
apelacion) a:

Unidad de Audiencias de la Division de Nevada de Financiamiento

y Politica de Atencién Médica

1100 East William Street, Suite 101 Carson City, NV 89701

También puede ingresar en linea para acceder al formulario de solicitud
de Audiencias Imparciales del receptor en
http://dhcfp.nv.gov/resources/Pl/Hearings/.

Usted o su proveedor dental deben solicitar una audiencia imparcial
dentro de los 120 dias calendarios posteriores a la recepcion de la carta
de Aviso de resolucion de apelacion de LIBERTY. Puede designar a una
persona para que actie en su nombre y presente una Audiencia
imparcial por escrito.

LIBERTY continuard sus beneficios dentales durante el proceso de
Audiencia imparcial, si se cumplen los siguientes estandares:

e Su solicitud de audiencia imparcial se recibe dentro de los 10 dias
posteriores al Aviso de Accién de LIBERTY o la fecha de vigencia
propuesta

e Su solicitud de audiencia imparcial es sobre la cancelacion,
suspension o reduccién de los servicios previamente aprobados

e Su solicitud de audiencia imparcial se refiere a los servicios
solicitados por un proveedor dental de LIBERTY

e Usted solicitd especificamente extender sus beneficios

Tenga en cuenta que si el resultado de la audiencia imparcial del estado
no es a su favor, es posible que tenga que pagar el costo de los
beneficios continuados recibidos. Si necesita informacion o ayuda, llame
a la Oficina estatal de Medicaid al:

e Norte de Nevada:  1-775-687-1900 o 1-800-992-0900

e Sur de Nevada: 1-702-668-4200 o 1-800-992-0900

Si necesita asistencia legal, llame al Programa de Servicios Legales de
Nevada:

e Condado de Clark: 1-702-386-0404 o 1-866-432-0404

e Condado de Washoe: 1-775-284-3491 o 1-800-323-8666

Si necesita informacién o ayuda, llamenos:
e Teléfono gratuito: 1-866-609-0418
e TTY/TTD: 1-877-855-8039

41 Manual del miembro de Nevada Medicaid Dental Program 01/21


http://dhcfp.nv.gov/resources/PI/Hearings/

Participacion de los miembros

Comité Asesor de Miembros
LIBERTY quiere saber de usted. Una vez por trimestre, nos reunimos
para analizar qué tan bien estamos actuando y como podemos mejorar.

Este grupo esta compuesto por miembros, el Director Dental de
LIBERTY vy otro personal de apoyo. Estamos buscando miembros que
quieran unirse a nuestro Comité. Usted participara en:

Revisar informes de calidad, como quejas formales (quejas)
Participacién en el desarrollo de materiales educativos

Sugerir maneras para mejorar los programas y servicios del Plan
Ayudar a establecer politicas que lo afectan

Se le pagaré por cada reunion a la que asista. Si esta interesado en la
posibilidad de participar, contactese con LIBERTY al:
e Teléfono: 1-866-609-0418, y pregunte como participar en el Comité
de Asesoria para Miembros
O puede enviar un correo electrénico a:

e OM@libertydentalplan.com

Participacion de los proveedores

Programa de incentivos para proveedores

Una copia del programa de incentivos para proveedores esta disponible
previa solicitud. Si desea solicitar una copia, llame a nuestro
Departamento de Servicios para Miembros al 1-866-609-0418.

42 Manual del miembro de Nevada Medicaid Dental Program 01/21


mailto:QM@libertydentalplan.com

Consejos dentales importantes

La salud bucal es fundamental para la salud de todo el cuerpo,
especialmente para los nifios. Las visitas dentales pueden proporcionar
diagnésticos clave si identifican la diabetes y otras enfermedades
cronicas. Cuidar su boca es una de las mejores maneras de prevenir una
amplia gama de problemas de salud. Aqui hay algunas dolencias que
estan relacionadas con la mala salud bucal, jasi que cuide sus perlas
blancas!

e Enfermedades del corazén: Las personas con enfermedades en
las encias tienen 2 veces mas probabilidades de tener una
enfermedad cardiaca.

e Derrame cerebral y coagulos de sangre: Las enfermedades en
las encias son algunas de las enfermedades prevenibles mas
comunes en los adultos que aumenta la susceptibilidad a los
derrames cerebrales y los coagulos de sangre.

e Enfermedades respiratorias: Las bacterias malas de la boca
pueden ser un
agente para la neumonia y la bronquitis.

e Diabetes: La enfermedad de las encias interrumpe el control del
azucar en la sangre.

e Enfermedades en los rifiones: Las bacterias dafiinas debido a
una mala higiene bucal pueden debilitar los rifiones.

Una higiene bucal diaria completa establece la base para una sonrisa
saludable. El cepillado regular, el uso de hilo dental y las visitas dentales
pueden ser suficientes para ayudar a prevenir la caries dental,
enfermedades en las encias y el mal aliento.

La importancia de usar hilo dental
e La limpieza entre los dientes es tan importante como el cepillado.
Debido a que el cepillado no puede limpiar efectivamente entre los
dientes, es importante usar hilo dental para llegar a esas areas.
e También hay otros articulos disponibles para ayudarlo a limpiarse
entre los dientes. PregUntele a su dentista cuales usar.

e Use hilo dental entre sus dientes una vez al dia y cepillese los
dientes al menos dos veces al dia.

Cepillando la técnica

Dado que hay varias técnicas para cepillarse los dientes, es una buena
idea preguntarle a su dentista cual usar. A continuacion se incluyen
algunos consejos para ayudarlo a desarrollar una buena rutina de
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cepillado.
Cepillar los dientes
e Cepillese los dientes al menos dos veces al dia, una vez por la
mafiana y otra antes de acostarse
e Al cepillar, use un toque suave para evitar dafiar el tejido de las
encias
e Use una pasta de dientes con fltor para ayudar a prevenir la caries
dental
Concéntrese en cepillar todas las superficies
e Use un toque suave: no se necesita mucha presion para eliminar la
placa de los dientes, y frotar de manera vigorosa podria irritar las
encias.

Cepillar las encias
e Mantenga su cepillo de dientes en un ligero angulo hacia las encias
cuando cepille a lo largo de la linea de las encias

Cepillar la lengua
e Cepillarse la lengua suavemente puede ayudar a eliminar las
bacterias que causan el mal aliento

Los beneficios de un Hogar Dental
e Tener un Hogar Dental lo ayuda a mantener una sonrisa saludable
e Se alienta a las familias a construir una relacién con su Hogar
Dental
e Un excelente Hogar Dental alienta a los miembros a programar
chequeos dentales regulares

Beneficios de establecer un Hogar Dental:

e Los pacientes se familiarizan con el dentista, su personal y la
oficina.

e Promueve el acceso temprano y regular a servicios dentales
preventivos y de rutina

e Aumenta la continuidad de la atencién, prevencién, salud dental y
general

e Disminuye la duplicacion de los servicios dentales causados por la
busqueda de atencion dental de multiples consultorios dentales

La Academia Estadounidense de Pediatria (AAP, por sus siglas en
inglés), la Asociacion Dental Americana (ADA, por sus siglas en inglés)
y la Academia Estadounidense de Odontologia Pediatrica (AAPD, por
sus siglas en inglés) recomiendan establecer un “Hogar Dental” para su
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hijo antes del afio de edad. Los nifios que tienen un hogar dental tienen
mas probabilidades de recibir atencién preventiva y de rutina adecuada.
Un Hogar Dental bien establecido también incluye referencias
apropiadas a especialistas dentales.

Con la creciente incidencia de caries en los nifios pequefios, tener un
Hogar Dental puede ser esencial para promover la atencién preventiva.
Ademas de implementar la salud oral de por vida en el hogar, es
imperativo establecer y mantener una relacién continua entre el dentista
y el paciente. Un Hogar Dental es una puerta abierta a todos los aspectos
de la atencién de la salud bucal que se brindan de manera integral,
accesible, coordinada y centrada en la familia.

Definiciones y términos utiles

Accion: Una decisién tomada por LIBERTY de que usted tiene derecho
a apelar, que incluye:
e Denegacion o denegacion parcial de un servicio solicitado
¢ Denegacion, total o parcial, del pago de un servicio
e No proporcionar servicios de manera oportuna
e Fracaso de LIBERTY para actuar dentro de marcos de tiempo
especificados

Apelacion: Una solicitud de revision de un Aviso de Accién (ver 'Accion’).

Autorizacioén: La notificacion de aprobacién por parte de LIBERTY que
usted puede proceder con el tratamiento solicitado.

Beneficios: los servicios de atencién dental disponibles bajo Nevada
Medicaid Dental Program

Plan de Beneficios: El plan de beneficios dentales provisto bajo su
cobertura de Medicaid por LIBERTY.

Servicios cubiertos: Esos servicios dentales que estan cubiertos por
sus beneficios de Medicaid.

Hogar Dental: Un Hogar Dental es el dentista de atencion primaria o el
dentista pediatrico al que se le asigné para sus necesidades de atencion
dental. Un Hogar Dental es la relacion continua entre el dentista y usted,
gue incluye todos los aspectos de la atencion de la salud bucal que se

brinda de manera integral, accesible, coordinada y centrada en la familia.
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El Hogar Dental debe establecerse a mas tardar a los 12 meses de edad
e incluye la derivacion a especialistas dentales cuando corresponda.
También conocido como dentista de atencién primaria o proveedor de
atencion primaria.

Necesidad dental o dentalmente necesario: Un servicio cubierto que
cumple con las pautas del Plan de adecuacién y razonabilidad en virtud
de una revision clinica de la informacion presentada.

Los servicios cubiertos pueden ser revisados por necesidad de servicios
dentales antes de tener un contrato firmado para proporcionar servicios
o después de que se presten los servicios. El pago de los servicios se
realiza para los servicios cubiertos que el plan considere dentalmente
necesarios.

Expedientes Dentales: Se refiere a los archivos con fines de
diagnostico, radiografias dentro y fuera de la boca, archivo por escrito
del tratamiento incluyendo pero no limitado a las notas, anotaciones
dentales, planes de tratamiento, informes de consulta u otro material por
escrito relacionado con el historial médico o dental, diagndstico,
condicion, tratamiento o evaluacion.

DHCFP: Es la abreviatura de la Division de Financiamiento y Politica del
Cuidado de la Salud del Estado de Nevada.

Servicio/Cuidado Dental en Caso de Emergencia: El Servicio y la
Atencion Dental de Emergencia incluyen (y estan cubiertos por
LIBERTY) pruebas dentales, examenes, evaluacién por un Dentista o
Especialista dental para determinar si existe la condicion dental de
emergencia, y para proporcionar atencién que seria reconocida
conforme a los estandares de atencidn reconocidos profesionalmente
para aliviar los sintomas de emergencia en un consultorio dental. Las
emergencias médicas no estan cubiertas por LIBERTY si los servicios
se proporcionan en un hospital cubierto por un plan médico, o si
LIBERTY determina que los servicios no eran de naturaleza dental.

Exclusién: Una declaracion que describe uno o mas servicios o
situaciones en las que el Plan no proporciona cobertura para servicios
dentales.

Dentista general: Un dentista con licencia que ofrece servicios dentales
generales y que no se identifica como un especialista.
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Queja formal: Cualquier expresion de insatisfaccion con cualquier
aspecto de la atencion que no sea la apelacion de las acciones.

Beneficios dentro de la Red: Los Beneficios disponibles para usted
cuando recibe servicios de un Proveedor Contratado.

Proveedor no participante: Un dentista que no tiene contrato para
proporcionar servicios para LIBERTY.

Cobertura fuera del area: Beneficios proporcionados cuando esta fuera
del Area de Servicio del Plan, o lejos de su Hogar Dental.

Grupo dental participante, consultorio dental, o proveedor: Una
instalacion dental y sus dentistas que estan bajo contrato para
proporcionar servicios a los miembros de LIBERTY, de conformidad con
las reglas y regulaciones de LIBERTY.

Plan: LIBERTY Dental Plan of Nevada, Inc.

Autorizacién previa: Un documento presentado en su nombre
solicitando una determinacion y aprobacion previa a la prestacion de
servicios de tratamiento deseados para usted.

Dentista de atencidon primaria: Un dentista afiliado con el LIBERTY
para proporcionar servicios a miembros cubiertos bajo el Plan. El
Dentista de Atencion Primaria es responsable de proveedor o coordinar
los servicios dentales necesarios. También se le denomina Hogar Dental.

Proveedor: Un dentista contratado que proporciona servicios bajo
contrato con el Plan.

Miembro: Cualquier Miembro de Medicaid actualmente inscrito que haya
completado una solicitud de membresia del Plan y reciba los beneficios
del Plan a través de LIBERTY, también conocido como Inscrito/Receptor.

Area de Servicio: Los condados en Nevada donde LIBERTY ofrece
cobertura.

Especialista: Un dentista que ha recibido capacitacion avanzada en una
de las especialidades dentales aprobadas por la Asociacion Dental
Americana como una especialidad dental, y que ejerce como
especialista. Algunos ejemplos son endodoncista, cirujano oral y

maxilofacial y periodoncista.
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Atencién de urgencia: Consulte “Atencion de Emergencia.”
Nosotros/Nuestro: LIBERTY Dental Plan of Nevada, Inc. (LIBERTY)

Usted/Su/Mi/Yo: Miembro, receptor o “usted” tienen el mismo significado
en este documento.
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Preguntas mas frecuentes

¢ Como puedo encontrar un dentista LIBERTY contratado?
Comuniquese con LIBERTY al 1-866-609-0418. Un Representante de
Servicio al Cliente lo ayudaréa a ubicar un dentista cerca de usted o puede
ubicar proveedores en linea en www.libertydentalplan.com/NVMedicaid:;
haga clic en 'Find & Select a Dentist' para hacer una bldsqueda.

Perdi mi tarjeta de identificacién dental. , Co6mo puedo obtener otra?

Comuniquese con LIBERTY al 1-866-609-0418 para solicitar una tarjeta
de identificacion. Ver la pagina 17 para mas detalles.

¢Puedo cambiar de dentista?
Si. Ver la pagina 21 para mas detalles.

¢,Como sé lo que cubre mi plan dental?

Las péaginas 24-30 de este manual le brindaran informacion de
“Beneficios y servicios.”

¢,Qué pasa si no tengo transporte a mi cita dental?

LIBERTY puede coordinar el transporte a su cita dental. Ver la pagina 18-
19 para mas detalles.

¢(LIBERTY ofrece servicios de interpretacion?
Si. Ver la pagina 19 para mas detalles.

¢,Qué pasa si quiero una segunda opinién?

Puede solicitar una segunda opinion: segunda opinion 31 para mas
detalles.
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Formularios

FORMULARIO DE QUEJAS FORMALES Y APELACIONES PARA MIEMBROS —
NEVADA

Puede utilizar este formulario para presentar una queja formal o apelacion ante

LIBERTY Dental Plan (LIBERTY). También puede utilizarlo para darle mas

informacion a LIBERTY, a fin de ayudarle a revisar su caso. Si presenta una

apelacion por teléfono, puede completar este formulario y enviarlo por correo
a LIBERTY. Esto es opcional. Revisaremos su caso sin una apelacion por

escrito.

INFORMACION DEL MIEMBRO (LETRA IMPRENTA)

Apellido del miembro Nombre del miembro Fecha de hoy

Direccion del miembro Ciudad Estado |Cadigo
postal

Numero de teléfono del miembro Numero de identificaciéon del miembro (ver

tarjeta de identificacion)

Empleador o grupo Nombre del paciente Relacién

INFORMACION DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO, S| APLICA (LETRA

IMPRENTA)

Autorizo a LIBERTY Dental Plan para permitir que la siguiente persona actuie en
mi nombre durante el proceso de queja formal/apelacion

Apellido del representante Nombre del representante |Numero de teléfono
del representante

Firma del representante Firma del miembro

Las apelaciones deben presentarse dentro de los 60
dias a partir de la fecha de su Aviso de Accion.
(NOA)

Las quejas formales se pueden presentar en
cualquier momento.
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Si necesita ayuda para completar este formulario, llame a nuestro
Departamento de Servicios para Miembros al (866) 609-0418,0 TTY: 1-877-
855-8039, de lunes a viernes, de 5:00 a. m. a 5:00 p. m. (PST). Podemos
proporcionarle un intérprete sin costo alguno, si lo necesita. Usted o alguien
a quien autorice tiene derecho a revisar el archivo de su caso en cualquier

momento. Le proporcionaremos copias sin costo alguno.
Comparta cualquier informacion que tenga sobre su queja formal o apelacién.
Proporcidonenos todos los detalles que pueda, si es posible, también las fechas,

los nombres y cualquier tratamiento. Si es necesario puede adjuntar una
pagina adicional.

Comparta con nosotros como le gustaria que se resuelva su queja formal o
apelacion.

Firma del miembro Fecha
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ENVIE EL FORMULARIO COMPLETADO Y FIRMADO A:

. . e Por fax al Departamento de Quejas Formales y Apelaciones de

Enviar por correo a: LIBERTY al (833) 250-1814

LIBERTY Dental Plan of e Por teléfono llamando a la linea gratuita del
Nevada Departamento de Servicios para Miembros de
Departamento de Quejas LIBERTY Dental Plan:
Formales y Apelaciones (866) 609-0418, o TTY: (877) 855-8039
P.O. Box 26110 e Electrénicamente usando el proceso de presentacion de
Santa Ana, CA 92799 guejas formales en linea a través de nuestro sitio web
www.libertydentalplan.com/NVMedicaid.

Recibira una carta para confirmar que hemos recibido su queja formal o apelacién dentro
de los siguientes 5 dias calendario después de que LIBERTY la reciba.
Recibird unaresolucién por escrito de su queja formal o apelacién dentro de los
siguientes 30 dias calendario después de que LIBERTY la reciba.

Puede solicitar una copia de sus registros asociados con su queja formal o apelacion
activa por escrito a LIBERTY en la direccién que se indica anteriormente.
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Solicitud de una audiencia imparcial

e Sino esta de acuerdo con la denegacidn, reduccién, suspension o finalizacion
del servicio por parte de Medicaid, puede solicitar una audiencia imparcial.
Una audiencia imparcial le permite a usted y a Medicaid brindar informacidn sobre
su situacion a un Funcionario de Audiencias. El Funcionario de Audiencias es una
parte neutral que toma una decision sobre su apelacion. No hay cargo alguno por
solicitar una audiencia imparcial.

e Medicaid debe recibir su solicitud dentro de los 120 dias calendario a partir
de la fecha del aviso.

e Puede representarse a si mismo o contar con la ayuda de otro adulto. Dicho
adulto puede ser un amigo, un familiar o un abogado. Medicaid ha proporcionado
los nombres de algunas agencias que pueden ayudarlo. (Consultar mas adelante).

e Lasolicitud de una audiencia imparcial debe incluir la siguiente informacion:
(1) su nombre, direccion, niamero de teléfono, (2) nimero de Medicaid; y (3) si
alguien lo est4 ayudando, el nombre, nimero de teléfono y direccion del adulto
que lo ayudara (el “representante autorizado™). Debe firmar la solicitud a menos
que no pueda hacerlo debido a alguna discapacidad. Puede usar el formulario
adjunto para solicitar una audiencia imparcial.

e Sidesea que sus servicios permanezcan igual durante el proceso de audiencia
imparcial, usted debe: 1) solicitar una audiencia en un lapso no mayor a 10
dias calendario después de la Fecha de Accion (que se muestra en la
Notificacion de Decision); y 2) debe solicitar que sus servicios permanezcan
igual. (Durante el proceso de audiencia imparcial, sus servicios continuaran)
Puede usar el formulario adjunto para hacerlo.

e LIBERTY puede solicitarle que reembolse el costo de los servicios
continuados si pierde su apelacién.

e Después de que haya solicitado una audiencia imparcial, Medicaid se
comunicara con usted dentro de los 10 dias para organizar una reunion de
preparacion de la audiencia (HPM). La reunion serd por teléfono. El objetivo de
esta reunidn es tratar de resolver su apelacion. LIBERTY explicara su decision y
le dara la oportunidad de proporcionar mas informacion. Si usted y LIBERTY no
pueden ponerse de acuerdo, puede solicitar una audiencia imparcial. Una reunion
de preparacion de la audiencia (HPM) es opcional. No tiene que participar en
una HPM. Puede informarle a Medicaid que desea ir directamente a una audiencia
imparcial y que un Funcionario de Audiencias decida su apelacion.

Para obtener més informacion sobre las apelaciones de Medicaid, puede consultar el
Capitulo 3100 “Audiencias” del Manual de Servicio de Medicaid del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de Nevada, Division de Financiamiento y Politicas de
Atencion Médica en: http://dhcfp.nv.gov.

Si no puede pagar el asesoramiento legal, uno de los programas de Servicios Legales que
se detallan a continuacion puede ayudarlo. Nevada Legal Services, Inc. (Reno) Condado
de Washoe: (775) 284-3491 Nevada Legal Services, Inc. (Las Vegas) Condados de Clark,
Lincoln, Nye y Esmeralda: (702) 386-0404 u (866) 432-0404 TDD: (702) 386-1059

Nevada Legal Services, Inc. (Elko) Condado de Elko: (775) 753-5880
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Nevada Legal Services, Inc. (Carson City) Carson City y los condados restantes:

(775) 883-0404 o (800) 323-8666 Senior Law Project (Las Vegas) Condado de Clark
residentes de 60 afios 0 mas: (702) 229-6596 TDD: (702) 386-9108 Washoe County
Senior Law Project para residentes del Condado de Washoe de 60 afios 0 mas: (775)
328-2592

Nevada Disability Advocacy and Law Center (Sur) Personas discapacitadas y familias
con personas discapacitadas: (702) 257-8150 u (888) 349-3843, TTY: (702) 257-8160
Nevada Disability Advocacy and Law Center (Norte): (775) 333-7878 o0 (800) 992-5715
o TTY: (775) 788-7824
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Formulario de audiencia imparcial

Envio este formulario para solicitar una audiencia imparcial. (Marque todas las
casillas que correspondan y complete los campos a continuacion)

No estoy de acuerdo con la decision de LIBERTY de reducir, finalizar o denegar los
beneficios.

|:| Solicito que se acelere mi audiencia imparcial porque una audiencia estandar podria
poner en peligro mi vida, mi salud o mi capacidad para alcanzar, mantener o recuperar
una funcionalidad maxima. Se adjunta la documentacion de mi proveedor médico para
respaldar esta solicitud. (Si no proporciona esta documentacion, esta solicitud se
procesara dentro del plazo de la audiencia imparcial estandar: 90 dias).

|:| Solicito una audiencia imparcial en funcidn de una prontitud razonable.

|:| Durante el proceso de audiencia imparcial, me gustaria que mis beneficios continten.
Entiendo que es posible que deba pagar el costo de los servicios o articulos si no
gano la audiencia imparcial.

|:| Envieme una copia gratuita de las regulaciones relevantes para mi caso. También
disponible en el sitio web: http://dhcfp.nv.gov/.

Nombre del destinatario: Teléfono:

Direccion postal del destinatario:

Ndmero de identificacion del destinatario:

Firma del destinatario: Fecha:

Nombre del representante autorizado: Teléfono:

Direccion postal del representante:

Firma del representante autorizado: Fecha:

Devuelva esta solicitud a: Nevada Medicaid Hearings Unit
1100 East William Street — Suite 101
Carson City, NV 89701
Fax: (775) 684-3610, Correo electrénico: dhcfphearings@dhcfp.nv.gov
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