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Numeros teleféonicos GRATUITOS para solicitar ayuda

Numeros de teléfono importantes de CoverKids

866-600-4985
Linea TTY/TDD:

Servicio al Cliente de CoverKids
Llame sobre su atencion médica

71
Linea de ayuda de enfermeria 866-600-4985
Renaissance (Programa dental de CoverKids)
Llame para obtener informacién sobre la atencion dental (de los 866-864-2526

dientes) para nifios menores de 19 anos

Servicios de farmacia de OptumRx (Programa de farmacia de
CoverKids)

Llame para obtener informacién sobre los servicios de farmacia de
CoverKids

844-568-2179

Oficina del Inspector General (OIG)

Llame para denunciar fraude o abuso por parte de los miembros 800-433-3982
de CoverKids

Oficina de Integridad del Programa de TennCare

Llame para denunciar fraude por parte de proveedores de 833-687-9611
CoverKids
Salud poblacional 866-600-4985

TennCare Connect
Llame por lo siguiente:

e Cambio de domicilio, tamano de la familia, empleo o ingresos

o Cuando esté embarazada y cuando nazca su bebé

« Cuando complete su renovacion 855-259-0701

o Apelaciones para obtener o mantener CoverKids

o Copagos de CoverKids

o Solicitud para CoverKids

e Programas como Food Stamps (vales de alimentos) o Families
First (familias primero)

Recursos comunitarios 866-600-4985

Llame para pedir ayuda para conectar con los bancos de communitycompass.tn.qov/
alimentos, los servicios de vivienda y otras necesidades vitales.



https://communitycompass.tn.gov/

Nombres de los médicos

Numeros de teléfono




CoverKids y su plan de salud,
UnitedHealthcare
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Manual para miembros
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¢Necesita un manual de CoverKids en espafiol? Para conseguir un manual en espafiol, llame a
UnitedHealthcare Community Plan al 866-600-4985.

Su derecho a la privacidad

Hay leyes que protegen su privacidad. Estas establecen que no podemos revelar a otras personas
ciertos datos sobre usted. Lea mas sobre sus derechos a la privacidad en la Parte 6 de este
manual.

IMPORTANTE:

Incluso si no usa su CoverKids, el estado sigue pagando para que lo tenga. Si ya no necesita su
CoverKids, llame gratis a TennCare Connect al

855-259-0701.

¢Necesita ayuda?




Ofrecemos ayuda y servicios auxiliares gratuitos, como letra
grande, para comunicarnos con usted de manera efectiva.
LIamenos al -------- (TRSZ 711 ) Si habla un idioma que no es inglés, cuenta con

ayuda gratuita disponible en su idioma. Contamos con servicios de interpretacion y traduccion
para ayudarle.

Spanish: Espaiiol
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
lingUistica. Llame al 1-8----- (TRS/TTY:866-503-0264).
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French: Francais
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-8------- .

Amharic: A7Ic¥
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Laotian: W739270
TU0 290: )2 09 VIV €D WI F9 299, NIV U D NIV OB CTIS NIV WA F9, LOBV Ty 69, ccVLD
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German: Deutsch
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 1-8----- .

Tagalog: Tagalog
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-8----- .

Hindi: &<
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Russian: Pycckuii
BHMUMAHWE: Ecnu Bbl roBOPUTE Ha PYCCKOM f3blKe, TO BaM AOCTYMNHbI becnaatHbie yCayrn nepesosa.
3BoOHUTE 1-8----- .

Japanese: HAEE
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El Sistema de Apoyo a los Beneficiarios (BSS) ayuda a las personas inscritas en los programas
CHOICES, Employment and Community First (ECF) CHOICES y Katie Beckett. También ayudan a
las personas que desean inscribirse en estos programas. Para obtener ayuda, llame al
888-723-8193.

El programa TennCare no discrimina a las personas por motivos de su raza, color, nacionalidad
(incluido la capacidad limitada del inglés y el idioma principal), edad, discapacidad, religiéon o
sexo. Si necesita modificaciones razonables o cree que le trataron de un modo diferente o le
han discriminado, puede presentar una queja formal (queja) ante la Oficina de Cumplimiento de
los Derechos Civiles de TennCare en HCFA.fairtreatment@tn.gov,

https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html, 310 Great Circle
Road Floor 3W, Nashville, TN 37243, o llamar al 615-507-6474 (TRS 711). ¢Necesita ayuda para
presentar una queja formal? Llame a TennCare Connect al 855-259-0701.



https://www.ltsshelptn.org/
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
mailto:HCFA.fairtreatment@tn.gov
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html

Aviso de no discriminacion

Protecciones

La discriminacion es ilegal. TennCare cumple las leyes federales y estatales de derechos civiles. No
discriminamos por motivos de la raza, color, nacionalidad (incluido la capacidad limitada del inglés
y el idioma principal), edad, discapacidad o sexo. TennCare no excluye a las personas ni las trata
de manera menos favorable (diferente) debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo.

Ayuda que puede obtener

Ayuda relacionada con la discapacidad

TennCare ofrece a las personas con discapacidad modificaciones razonables. Las
modificaciones razonables son solicitudes razonables de cambios en una norma, politica,
practica o servicio para ayudar a una persona con una necesidad relacionada con la
discapacidad. TennCare ofrece ayuda y servicios auxiliares gratuitos para comunicarse con
usted de manera efectiva. Las ayudas y servicios auxiliares son tipos de ayuda como los

siguientes:
. Intérpretes de lenguaje de sefias calificados
. Informacion escrita en letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,

lectura de cartas, braille y otros formatos.

Ayuda lingtiistica

TennCare ofrece ayuda linguistica gratuita a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como:

. Intérpretes calificados

. Traducciones: informacion escrita en otros idiomas.

A quién contactar

TennCare Connect

¢Necesita ayuda como solicitar o renovar su TennCare, necesita ayuda y servicios auxiliares
0 ayuda linguistica para hablar con TennCare? Llame a TennCare Connect gratis al
855-259-0701.

Oficina de Cumplimiento de los Derechos Civiles de TennCare

e Modificaciones razonables
Si necesita modificaciones razonables, comuniquese con la Oficina de Cumplimiento de los
Derechos Civiles de TennCare (Office of Civil Rights Compliance, OCRC).

e Queja formal/queja



Si considera que TennCare no le ha proporcionado estos servicios o le ha discriminado de
otro modo por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja formal o queja ante la Oficina de Cumplimiento de los Derechos Civiles
de TennCare de las siguientes maneras:
o Por correo electrénico: HCFA fairtreatment@tn.gov
o Por correo postal:

310 Great Circle Road Floor 3W

Nashville, TN 37243
o Enlinea: https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
o Teléfono: 615-507-6474 (TRS 711).

Llame a TennCare Connect gratis al 855-259-0701 si necesita ayuda para presentar una
queja formal.

Mas informacion

En el sitio web de Oficina de Cumplimiento de los Derechos Civiles puede encontrar
formularios, politicas y mas informacion sobre los derechos civiles y ayuda como para la
alimentacion u otras cosas: https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-
compliance.html.

Puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos:

Por Internet: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Por correo postal:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
Por teléfono: 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.nhtml.



mailto:HCFA.fairtreatment@tn.gov
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
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Le damos la bienvenida a CoverKids
y a su plan de salud,
UnitedHealthcare Community Plan

Este es su Manual para miembros de CoverKids. Este manual le indica como usar
CoverKids para recibir atencion. CoverKids proporciona seguro de salud a algunos
nifos menores de 19 afios y a algunas mujeres embarazadas. CoverKids es un
programa del estado de la Divisién de TennCare de Tennessee.

IMPORTANTE: No se permite tener otro seguro, ni siquiera Medicare, a nadie
que tenga CoverKids.

Si tiene o contrata otro seguro de salud, llame a TennCare Connect al
855-259-0701 y solicite cancelar su cobertura con CoverKids.

¢Por qué es importante saber sobre su CoverKids?

Porque le ayuda a saber el tipo de beneficios para el cuidado de la salud que cubre
CoverKids. También le ayuda a saber si debe pagar copagos por los beneficios de
CoverKids. Mas adelante en este manual le daremos mas informacion sobre sus
beneficios de CoverKids y los copagos.

TennCare/CoverKids le envié una carta para decirle que tiene CoverKids y el dia en
que comenzd su CoverKids. Si tiene preguntas o problemas sobre las fechas de
CoverKids, puede llamar a TennCare Connect gratuitamente al 855-259-0701.

MANUAL PARA MIEMBROS DE COVERKIDS 2026



IMPORTANTE: Las leyes estatales establecen que debe informar a CoverKids sobre
cualquier cambio que pueda afectar a su cobertura. Debe informar estos cambios
en el plazo de 10 dias a partir del cambio y debe darle a CoverKids el comprobante
que necesitan para realizar el cambio. Llame a TennCare Connect o realice cambios
en el portal en linea inmediatamente si:

o Semuda.** e Susingresos cambian.
o Cambia de trabajo. o Obtiene un seguro de salud grupal.

o Elndmero de personas en su familia
cambia.

** Cada vez que se mude, debe informar a CoverKids su direccién nueva.

¢Por qué? TennCare/CoverKids le envia informacion importante sobre su cobertura
y beneficios de CoverKids por correo. Si no tienen su direccidon actual, podria
perder su CoverKids. Llame a TennCare Connect al 855-259-0701 para informarles
sobre su direccién nueva o puede realizar cambios en linea si crea una cuenta
gratuita de TennCare Connect en tenncareconnect.tn.gov.

MANUAL PARA MIEMBROS DE COVERKIDS 2026



Su plan de salud de CoverKids

UnitedHealthcare Community Plan es su plan de salud de CoverKids que le ayuda a
recibir atencién de salud fisica o del comportamiento (servicios de salud
mental y trastornos por consumo de alcohol o sustancias). Si tiene preguntas
sobre obtener atencion de salud fisica o del comportamiento, lldmenos al
866-600-4985. La llamada es gratuita.

¢Tiene preguntas sobre su salud? ;Tiene que saber qué tipo de médico deberia ver?
Llame a nuestra linea de ayuda de enfermeria al 866-600-4985. La llamada es
gratuita.

Plan de salud de su farmacia

Tiene cobertura de medicamentos con receta mediante Medicaid. El plan de
farmacia de CoverKids se denomina OptumRXx. Obtendra una tarjeta de farmacia
por separado. Si necesita que le surtan una receta, puede ir a la farmacia y utilizar
su tarjeta de identificacion de miembro de OptumRx.

Antes de ir, asegurese de que la farmacia que usa acepta CoverKids. Para
averiguarlo, vaya a la herramienta “Find a network pharmacy” (Buscar una
farmacia de la red) en welcome.optumrx.com/tenncare. Ingrese la informacion
solicitada para encontrar farmacias cerca de usted que acepten CoverKids. O puede
llamar a los Servicios de farmacia de CoverKids para obtener asistencia las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana al 844-568-2179.

¢Necesita mas ayuda? ¢ Tiene preguntas sobre su tarjeta? Llame a los Servicios de
farmacia de CoverKids al 844-568-2179.

Obtenga mas informacion sobre la cobertura de sus recetas en la Parte 1y la
Parte 2.
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Plan de salud dental para nifios

CoverKids solo cubre atencion dental de rutina para nifios menores de 19 afios. El
plan de salud dental de CoverKids es Renaissance. Pueden ayudarle si tiene
preguntas sobre la atencién dental. Para encontrar un dentista de Renaissance,
vaya a tenncare.renaissancebenefits.com. A continuacion, haga clic en “Find a
Dentist” (Buscar un dentista). O puede llamar a Renaissance al

866-864-2526.

NOTA: CoverKids no cubre ninguna atencion dental de rutina, incluidas cirugias
bucales, si tiene 19 afios 0 mas.
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Parte 1: COmo usar su plan de salud
de CoverKids
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Su tarjeta de miembro

Cada miembro de CoverKids tiene una tarjeta de miembro. Este es un ejemplo de
cdmo se ve su tarjeta:

United
'J Healthcare Coverkids

Commurity Plan

Health Plan (80840)

PCP) before recenng medcal reatment from any

Member ID: 001 800323 GFGU[_‘I Number: TNTNCARE cae My e obtaned bom e Sosent
Membaer oweder and your local UntedH eaihcare ofice
NEW M ENGLISH Payer ID: 95378
PCP Name:
DYERSBURG CLINIC For Members: www.myuhc.comicommunityplan 866-600-4985
NurseLine 866-600-4985
Mental Health 866-600-4985
Date of Birth: 09/07/1908 E]E:}ﬁf&zaa‘.a
N ) I " e For Providers 800-690-1606
P vel 1:0V/S .
g&s}ELs:mOl S Medical Claims: PO Box 5220, Kingston, NY, 12402-5220
Caver Kids Benefit: P
0501 Administered by UnitedHealthcare Community Plan, Inc

Aqui estan algunas de las cosas que tiene su tarjeta:

o El nombre del miembro es el nombre de la persona que puede utilizar esta
tarjeta.

« Elnamero de identificacidn es el nUumero que nos indica quién es usted.

o El namero del grupo es el nUmero que nos indica que usted es un miembro de
CoverKids.

» Nuestras redes de proveedores son las opciones de médicos, hospitales y otros
proveedores de cuidado de la salud con los que trabaja CoverKids.

e Los copagos son lo que paga por cada servicio de atencién médica. No todo el
mundo tiene copagos.

« Elindicador de beneficios es el tipo de paquete de beneficios de CoverKids que
tiene. Su paquete de beneficios es el tipo de servicios o atencién que CoverKids
le cubre.

Lleve su tarjeta con usted en todo momento. Tendra que mostrarla cuando vaya a
ver a su médico y cuando vaya al hospital.
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Esta tarjeta es solo para usted. No deje que nadie mas use su tarjeta. Si pierde o le
roban su tarjeta, o si tiene informacion errénea en ella, lldmenos al 866-600-4985
para que podamos darle una tarjeta nueva. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas acerca de CoverKids:

Escribanos a: Llamenos al:

Servicio al Cliente de (E 866-600-4985
CoverKids @

UnitedHealthcare
Community Plan

10 Cadillac Drive,
Suite 200

Brentwood, TN 37027

Red de proveedores de CoverKids

Dentro de la red

Los médicos y otras personas y lugares que trabajan con CoverKids se denominan
red de proveedores. Todos los proveedores de CoverKids se enumeran en nuestro
Directorio de proveedores. Puede encontrar el Directorio de proveedores en linea
en UHC Community Plan - Member Login. O llamarnos al 866-600-4985 para pedir
una lista. A veces en la lista puede haber proveedores que se hayan inscrito o dado
de baja después de la impresion. Pero el Directorio de proveedores en linea se
actualiza cada semana. También puede llamarnos al 866-600-4985 para averiguar si
un proveedor esta en nuestra red.

A veces su proveedor no puede darle la atencidn o el tratamiento que necesita
debido a sus creencias personales. Llamenos al 866-600-4985. Podemos ayudarle a
buscar un médico que pueda proporcionarle la atencién o el tratamiento que
necesita.
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Para encontrar médicos que hablen otros idiomas, puede revisar el Directorio de
proveedores de CoverKids en linea en UHC Community Plan - Inicio de sesién para
miembros.

Debe ir a los médicos que trabajen con CoverKids para que CoverKids pague por su
atencién médica.

Fuera de la red

Un médico que no esta en la red de proveedores y no trabaja con CoverKids se
denomina proveedor fuera de red. La mayoria de las veces, si asiste a un médico
que esta fuera de la red, CoverKids no los pagara.

Pero a veces, como en emergencias o para ver especialistas, CoverKids pagara por
un médico que esta fuera de red. A menos que sea una emergencia, primero debe
tener una autorizacién. Las secciones Especialistas y Emergencias le daran mas
informacién sobre cuando puede consultar a alguien que esta fuera de red.

Informacion importante

Importante: Si ya recibia atencién o tratamiento cuando
comenzd con CoverKids, es posible que pueda seguir
recibiendo la atencidon sin una autorizacién o remision.
LIamenos al 866-600-4985 para saber cdbmo hacerlo.

Como obtener ayuda linglistica gratuita en sus visitas de atencién médica

Si el inglés no es su primera lengua, puede solicitar un intérprete cuando vaya a
recibir su atencion. Este es un servicio gratuito para usted. Antes de su cita,
lldmenos o llame a su proveedor para que pueda recibir ayuda con los servicios
de idiomas.
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También puede consultar en nuestro Directorio de proveedores para encontrar
meédicos que hablen otros idiomas en UHC Community Plan - Inicio de sesién
para miembros.

También puede recibir ayuda gratuita para comunicarse con su médico como un
intérprete de lengua de sefias, escribiendo notas o un tablon de historias. Antes de
su cita, llamenos o llame a su proveedor para obtener esta ayuda.

Visitas al médico

Su proveedor de cuidado primario: la persona principal a la que asiste para su
cuidado

Puede tener a una persona principal para su atencion médica. Puede ser un
meédico, un profesional de enfermeria o un asistente de médicos. Esta persona se
llama su proveedor de cuidado primario o PCP.

El nombre de su PCP a veces figura en la parte delantera de su tarjeta. ;Qué pasa si
en su tarjeta no se enumera el nombre de su PCP? LIamenos al 866-600-4985 para
obtener el nombre de su PCP o averigle sobre otros PCP en nuestra red. ;Qué pasa
si quiere cambiar su PCP?

La siguiente pagina le dice como hacerlo.

La mayoria de los PCP tienen horarios de atencidn regulares. Pero puede llamar a
su PCP en cualquier momento. Si llama después de los horarios de atencion
regulares, le indicardan cdmo comunicarse con el médico. Si no puede hablar con
alguien después de los horarios de atencion, lldmenos al 866-600-4985.

Si su PCP es nuevo para usted, deberia conocerlo. Llame para obtener una cita con
su PCP tan pronto como pueda. Esto es aun mas importante si recibié atencion o
tratamiento de un médico diferente. Queremos asegurarnos de que siga recibiendo
la atencidn que necesita. Pero incluso si se siente BIEN, debe llamar para hacerse
un control con su PCP.
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Antes de asistir a su primera cita con su PCP:

1.

@ > 0B

Pida a su médico anterior que le envie sus registros médicos a su PCP. Esto
no tendra costo alguno para usted. Estos registros son suyos. Ayudaran a su
PCP a obtener informacién sobre su salud.

Llame a su PCP para programar su cita.
Tenga su tarjeta de CoverKids lista cuando llame.
Diga que es miembro de CoverKids y deles su numero de identificacion.

Anote la fecha y hora de su cita. Si es un paciente nuevo, el proveedor puede
pedirle que venga temprano. Anote la hora a la que le piden que esté alli.

Haga una lista de las preguntas que desee hacerle a su PCP. Enumere
cualquier problema de salud que tenga.

El dia de su cita:

1.

Lleve consigo todos sus medicamentos y una lista de preguntas para que su
PCP sepa cémo ayudarlo.

Esté a tiempo para su visita. Si no puede asistir a su cita, llame a su PCP para
obtener una cita nueva.

Lleve su tarjeta de identificacion de CoverKids con usted. Su PCP puede
hacer una copia de esta. Si tiene cualquier otro seguro, lleve también esa
tarjeta de identificacion.

Pague su copago si tiene uno. En la Parte 3 de este manual puede encontrar
mas informacion sobre los copagos.

Su PCP le proporcionara la mayor parte de su atencién médica. Su PCP puede
encontrar y tratar problemas de salud pronto. Tendra sus registros médicos. Su
PCP puede ver su panorama de atencion médica completo. Su PCP hace un
seguimiento de toda la atencidén que recibe.
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Como cambiar de proveedor de cuidado primario

Hay muchas razones por las que puede necesitar cambiar su PCP. Puede que desee
ver un PCP cuyo consultorio esté mas cerca de usted. O su PCP puede dejar de
trabajar con nosotros. Si no encuentra un PCP nuevo, le ayudaremos a encontrar
uno para que pueda seguir recibiendo su atencion.

Para cambiar su PCP:

1. Encuentre un PCP nuevo en la red de CoverKids. Para encontrar un PCP
nuevo, busque en nuestro directorio de proveedores. O puede visitar el
siguiente sitio en linea UHC Community Plan - Inicio de sesién para
miembros o llamar al 866-600-4985.

2. A continuacion, llame al PCP nuevo para asegurarse de que esta en lared de
proveedores de CoverKids. Asegurese de preguntar si acepta pacientes
nuevos.

¢Necesita ayuda para encontrar un PCP nuevo? LIdmenos al 866-600-4985.
Trabajaremos con usted para encontrar un PCP nuevo que esté tomando pacientes
nuevos.

¢Su hijo adolescente esta listo para acudir a un proveedor de cuidado de la
salud para adultos?

Podemos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor y resolver algunas inquietudes
sobre este cambio. Puede Ilamar a Salud Poblacional al 866-600-4985 para obtener
asistencia.

Atencién de la salud del comportamiento (servicios de salud mental o

trastornos por consumo de sustancias)

No necesita ver a su PCP antes de obtener servicios de salud del comportamiento.
Sin embargo, necesitara recibir su atencion de alguien que esté en nuestra red. Si
recibe atencidn en este momento, pregunte a su proveedor si trabaja con
CoverKids.
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Una Agencia comunitaria de salud mental (Community Mental Health Agency,
CMHA) es un lugar al que puede asistir para servicios de salud mental o de
trastornos por consumo de sustancias. La mayoria de las CMHA trabajan con
CoverKids.

Antes de su primera visita:

1.

Pida a su médico anterior que le envie sus registros al proveedor nuevo. Esto
no tendra costo alguno para usted. Ayudara a su proveedor a conocer sus
necesidades.

Tenga su tarjeta de CoverKids lista cuando llame para programar su cita
con su proveedor nuevo.

Diga que es miembro de CoverKids y dé su numero de identificacion.

Anote la fecha y hora de su cita. Si es un paciente nuevo, el proveedor puede
pedirle que venga temprano. Anote la hora a la que le piden que esté alli.

Haga una lista de preguntas que desee hacerle a su proveedor. Enumere
cualquier problema que tenga.

El dia de su cita:

1.

Lleve todos sus medicamentos y la lista de preguntas con usted para que su
proveedor sepa como ayudarlo.

Llegue a tiempo para su visita. Si no puede asistir a su cita, llame a su
proveedor para obtener una cita nueva.

Lleve su tarjeta de identificacion de CoverKids con usted. Su proveedor
puede hacer una copia de esta.

Pague su copago si tiene uno. En la Parte 3 de este manual puede encontrar
mas informacion sobre los copagos.

Si necesita ayuda para encontrar servicios de salud mental y trastornos por
consumo de sustancias, llame al 866-600-4985. O si tiene preguntas sobre salud
mental y servicios de trastornos por consumo de sustancias, llame al 866-600-4985.
La llamada es gratuita.
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Proveedores especialistas

Un especialista es un médico que brinda atencién para una determinada
enfermedad o parte del cuerpo. Un tipo de especialista es un cardiélogo, que es un
meédico que se especializa en el corazon. Otro tipo de especialista es un oncélogo,
que trata el cancer. Hay muchos tipos de especialistas.

Su PCP puede enviarlo a un especialista para que lo atienda. Si el especialista no
esta en nuestra red de proveedores, su proveedor debe obtener nuestra
autorizacidn primero. Si tiene copagos, su copago es el mismo incluso si el
especialista esta fuera de red.

No tiene que ver a su PCP primero para ir a un médico de salud de la mujer. Un
meédico de salud de la mujer se denomina un obstetra y ginecélogo (OB/GYN).

El especialista en salud de la mujer si debe estar en nuestra red. En la parte
2 de este manual hay mas informacion sobre la atencidn de la salud de la mujer.

Y recuerde, no tiene que ver a su PCP primero para ver a ningun especialista 0 a un
proveedor de salud del comportamiento para obtener servicios de salud mental,
alcoholismo o trastorno por abuso de sustancias.

Si necesita ayuda para encontrar a un médico especialista, lldmenos al
866-600-4985.

Cuidado hospitalario

Si necesita atencion hospitalaria, su proveedor de la red o su proveedor de salud
del comportamiento la establecera para usted.

Debe tener la autorizacion de su proveedor de la red para recibir atencion
hospitalaria.

A menos que sea una emergencia, solo pagaremos la atencidn hospitalaria si su
proveedor de la red le envia.
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Emergencias fisicas en salud

Lleve siempre su tarjeta de CoverKids con usted. En caso de emergencia, los
meédicos sabran que tiene CoverKids. Puede recibir atencién médica de emergencia
en cualquier momento que lo necesite.

Las emergencias son momentos en los que podria haber un grave peligro o dafio
para su salud si no recibe atencién médica inmediatamente. Consulte la Parte 8
de este manual para obtener una definicion completa de una emergencia.

Las emergencias pueden ser cosas como:

Por lo general, estas no son emergencias:

Dificultad para respirar, no poder
hablar

Un corte grave, un hueso roto o
una quemadura

Sangrado que no se detiene

Dolor fuerte en el pecho que no
desaparece

Fuerte dolor de estdbmago que no
cesa

Dolor de garganta
Resfrio o gripe
Dolor lumbar
Dolor de oido

Dolor de estémago

Convulsiones que hacen que alguien
se desmaye

No puede mover las piernas o los
brazos

Una persona que no se despierta
Sobredosis de drogas

Pequerios cortes, no profundos
Moretdén
Artritis

Dolor de cabeza, a menos que sea
muy intenso y como nunca haya
tenido antes
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Si cree que tiene una emergencia, vaya a la Sala de Emergencias (Emergency Room,
ER) del hospital mas cercano. En caso de emergencia, puede ir a un hospital que no
esté en la red de proveedores. Si no puede llegar a la ER, llame al 911 o a su servicio
local de ambulancias.

Si no sabe con certeza si se trata de una emergencia, llame a su PCP. Puede llamar
a su PCP en cualquier momento. Su PCP puede ayudarle a recibir atencion de
emergencia si lo necesita.

Si necesita atencidon de emergencia, no necesita una autorizacioén para poder
recibir atencién de emergencia.

Después de que la ER lo trate para la emergencia, también recibira la atencion que
el médico dice que necesita para mantenerse estable. Esto se denomina atencién
posterior a la estabilizacién.

Después de recibir atencion de emergencia, digaselo a su PCP o especialista. Su
PCP o especialista necesitan saber sobre la emergencia para ayudarle con la
atencion de seguimiento mas adelante. Intente llamar a su PCP o especialista
dentro de las 24 horas siguientes a recibir atencion de emergencia.

Emergencias en salud mental

Puede recibir ayuda para una emergencia de salud mental o trastorno por
consumo de sustancias en cualquier momento, incluso si esta lejos del hogar.
Y no tiene que recibir una autorizacion de nadie antes de recibir atencién de
emergencia.

Si tiene una emergencia por un trastorno de salud mental o de consumo de
sustancias, llame o escriba al 988 o consulte con 988lifeline.org. También puede
acudir inmediatamente al centro de atencidn de crisis de salud mental mas cercano
(https://www.tn.gov/behavioral-health/need-help/crisis-services/walk-in-
centers.html) o a la sala de emergencias. ;Qué pasa si no sabe dénde esta su
centro de atencién de crisis de salud mental mas cercano? Llame a los

Servicios de Crisis de Salud Mental al: 988 inmediatamente. Estas llamadas y
mensajes son gratuitos.
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O bien, puede llamar a su proveedor. Su proveedor puede ayudarlo a obtener
atencion de emergencia si la necesita. CoverKids paga por emergencias de salud
mental o por trastorno por consumo de sustancias incluso si el médico o el hospital
no estan en la red de proveedores.

Las emergencias son momentos en los que podria haber un peligro o dafo grave
para su salud o la de otra persona si no recibe ayuda de inmediato. Consulte la
Parte 8 de este manual para obtener una definicion completa de una emergencia.

Las emergencias pueden ser cosas Por lo general, estas no son

como: emergencias:
e Planear hacerse dafio e Necesidad de una reposicion de
e Pensar en herir a otra persona una receta

e Pedir ayuda para programar
una cita

Si tiene este tipo de emergencia:

e Llame o envie un mensaje de texto al 988 o chatee con 988lifeline.org

« Vaya al centro de atencion de crisis de salud mental mas cercano o a la sala
de emergencias inmediatamente.

o Ollame al 911. Estas llamadas son gratuitas.

Nifios menores de 18 aiios

Si tiene menos de 18 afios o su hijo es menor de 18 afios y tiene una emergencia de
salud del comportamiento (salud mental o trastorno por consumo de sustancias):

o Llame o envie un mensaje de texto al 988 o chatee con 988lifeline.org

« Vaya ala ER mas cercana

o« Ollame al 911.
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Para comunicarse directamente con una agencia:

e Youth Villages
(866) 791-9221 (Norte de la region central de Tennessee)
(866) 791-9222 (Sur de la region central de Tennessee)
(866) 791-9227 (Regidn rural del oeste de Tennessee)
(866) 791-9226 (Regién de Memphis)
(866) 791-9224 (Regidén del este)
(866) 791-9225 (Regidén del sureste)

e Mental Health Cooperative
(615) 726-0125 (condado de Davidson)

e Frontier Health
(877) 928-9062 (Este Alto de Tennessee)

e McNabb Center
(865) 539-2409 (Este de Tennessee)

Youth Villages, Frontier Health, Helen Ross McNabb y Mental Health Co-Operative
ofrecen servicios de crisis a nivel estatal para nifilos menores de 18 afios. Siva a la
ER, alguien de una de estas agencias en su drea puede venir a evaluar la necesidad
de atencidn de su hijo.

Si tiene problemas para comunicarse con alguien con el nimero indicado para su
zona, llame al 866-600-4985. Le ayudaremos. También puede llamar al 911. Estas
llamadas son gratuitas.

Lleve siempre su tarjeta de CoverKids con usted. En caso de emergencia, los
meédicos sabran que tiene CoverKids.

Después de que la ER lo trate para la emergencia, también obtendra la atencidn
que el médico dice que necesita para mantenerse estable. Esto se denomina
atencion posterior a la estabilizacién.
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Después de recibir atencion de emergencia, digaselo a su proveedor. Su proveedor
necesita saber sobre la emergencia para ayudarlo con la atencién de seguimiento
mas adelante. Intente llamar a su proveedor dentro de las 24 horas siguientes
a recibir la atencién de emergencia.

Atencién de emergencia lejos del hogar

La atencién de emergencia lejos del hogar funciona igual que si estuviera en su
hogar. En caso de emergencia, puede asistir a un hospital fuera de red. Vaya a la
sala de emergencias mas cercana, o llame al 911. Si tiene una emergencia de salud
mental, de consumo de alcohol o drogas, puede llamar o enviar un mensaje de
texto al 988 o chatear con 988lifeline.org. Todavia debe llamar a su proveedory a
CoverKids dentro de las 24 horas siguientes a haber recibido la atencion de
emergencia lejos del hogar.

Muestre su tarjeta CoverKids cuando reciba la atencién de emergencia. Pidale a la
sala de emergencias que envie la factura a CoverKids. Si en la ER dicen que no,
pregunte si le enviaran la factura a su hogar. O si tiene que pagar por la atencion,
pida un recibo.

Cuando llegue a su hogar, llame al 866-600-4985 y diganos que tuvo que pagar por
su atencidn médica o que tiene una factura por ella. Trabajaremos con usted y con
el proveedor para reclamar su atencion.

IMPORTANTE: CoverKids solo pagara por emergencias lejos del hogar que
estén dentro de los Estados Unidos. No podemos pagar por la atenciéon que
reciba fuera del pais.
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Parte 2: Servicios que paga
CoverKids
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Paquetes de beneficios

Puede encontrar una lista de los servicios de CoverKids en las paginas siguientes.
Algunos de los servicios tienen limites. Esto significa que CoverKids pagara solo una
cierta cantidad de esa atencion. Los servicios que se enumeran como
médicamente necesarios son aquellos que puede obtener si su médico, su plan
de salud y CoverKids estan de acuerdo en que los necesita.

Si tiene preguntas sobre cudles son sus servicios de salud fisica o del
comportamiento, llamenos al 866-600-4985.

Beneficios de CoverKids

Todos los servicios cubiertos por CoverKids deben ser médicamente necesarios, tal
como se define en las normas de CoverKids. La definicién de médicamente
necesario se encuentra en la Parte 8 de este manual. Para obtener mas
informacién sobre los servicios cubiertos, consulte “Atencidn con limites” a partir de
la pagina 16.

Beneficios de CoverKids

Servicios de CoverKids Cubierto/no cubierto
Servicios quiropracticos Cobertura con limites.

Sin cobertura para mujeres
embarazadas de 19 afilos o mas

Servicios clinicos y otros servicios con cobertura
ambulatorios de atencion de la salud
Servicios dentales Cobertura con limites.

Sin cobertura para mujeres
embarazadas de 19 aflos o mas

Suministros médicos desechables con cobertura

Equipo médico duradero (DME) Cobertura con limites.
Ambulancia aérea y terrestre de con cobertura
emergencia
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Atenciéon de emergencia

con cobertura

Servicios de salud en el hogar

Cobertura con limites.

Cuidados para enfermos terminales
(debe ser proporcionado por un centro
de cuidados para enfermos terminales
certificado por Medicare)

con cobertura

Servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados, incluidos los servicios
hospitalarios de rehabilitacion

con cobertura

Servicios residenciales y para pacientes
hospitalizados de salud mental y de
tratamiento de trastornos por abuso de
sustancias

con cobertura

Servicios de analisis de laboratorio y
radiografias

con cobertura

Servicios de terapia ocupacional

Cobertura con limites.

Servicios de salud mental y abuso de
sustancias para pacientes ambulatorios

con cobertura

Servicios para pacientes ambulatorios

con cobertura

Servicios de fisioterapia

Cobertura con limites.

Servicios de médicos

con cobertura

Servicios y suministros familiares
previos al embarazo y de atencién
prenatal

con cobertura

Medicamentos con receta

con cobertura

Evaluaciones de salud e inmunizaciones
de rutina

con cobertura

Servicios en centros de enfermeria Cobertura con limites.

especializada

Servicios de terapia del habla Cobertura con limites.

Servicios quirargicos con cobertura

Servicios de la vista Cobertura con limites.

Sin cobertura para mujeres
embarazadas de 19 aflos o mas
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Atencion con limites

Los beneficios estan cubiertos si son médicamente necesarios. Pero algunos
beneficios de CoverKids tienen limites. Estos tipos de atencidn tienen limites:

Servicios quiropracticos

Equipo Médico Duradero

Servicios de salud en el hogar
Terapia Ocupacional

Fisioterapia

Centro de enfermeria especializada

Terapia del Habla

© N o a0 Db =

Servicios de la vista

1. Servicios quiropracticos
Las visitas de rutina no estan cubiertas si no se observan progresos o no se espera
que los haya.

2. Equipo Médico Duradero

El Equipo Médico Duradero (Durable Medical Equipment, DME) es cualquier equipo
gue proporciona beneficios terapéuticos debido a determinadas afecciones
meédicas o enfermedades. Algunos servicios con Equipos Médicos Duraderos
requieren preautorizacion (una autorizacion).

Hay un limite respecto al monto que CoverKids pagara por los Equipos Médicos
Duraderos. Se llama Cargo maximo permitido, que es el costo para comprar el
Equipo Médico Duradero. El limite depende del tipo de Equipo Médico Duradero
que necesite. ;Qué ocurre si alquila el mismo tipo de equipo a multiples
proveedores de Equipos Médicos Duraderos y los gastos totales de alquiler
superan lo que le costaria comprar el equipo?

Usted sera responsable de la cantidad que supere lo que CoverKids pagara
(el Cargo maximo permitido).
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Los audifonos tienen un limite de 1 audifono por oido cada afio calendario hasta
los 5 aflos y, a partir de entonces, 1 audifono por oido cada 2 afios.

Servicios de salud en el hogar

Hay 2 tipos de atencion médica a domicilio: atencién de enfermeria a domicilio y
atencion de auxiliares de salud en el hogar. Los servicios pueden ser de tiempo
parcial o intermitentes durante un determinado periodo. Sélo los servicios de salud
en el hogar de enfermeria tienen limites. Estos servicios estan limitados a un
maximo de 125 visitas por afio calendario para atencién proporcionada o
supervisada por un enfermero registrado.

Terapia Ocupacional

La terapia ocupacional incluye tratamientos médicamente necesarios y adecuados
que ayudan a las personas con problemas fisicos o de salud del comportamiento a
aprender a realizar las actividades de la vida diaria como resultado de una
enfermedad o lesién. Los servicios estan limitados a 52 visitas por afio calendario.

Fisioterapia

La fisioterapia incluye el tratamiento médicamente necesario y adecuado de una
enfermedad o una lesion en los musculos o las articulaciones. Los servicios estan
limitados a 52 visitas por afio calendario.

Centro de enfermeria especializada

El centro de enfermeria especializada incluye la atencién para pacientes
hospitalizados médicamente necesaria y adecuada que se proporciona a los
miembros que requieren atencién médica, de rehabilitacion o del personal de
enfermeria en un entorno de restauracion. Los servicios estan limitados a 100 dias
por afo calendario posterior a la aprobacion de la hospitalizacién.

Terapia del Habla

La terapia del habla por un terapeuta del habla autorizado esta cubierta para la
recuperacion del habla después de una pérdida o deterioro y para iniciar el habla
debido a retrasos en el desarrollo (siempre que haya progreso continuo). La
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pérdida o el deterioro no deben estar causados por un trastorno mental,
psiconeurdtico o de la personalidad. Los servicios estan limitados a 52 visitas por
afio calendario.

8. Servicios de la vista

Para los nifios menores de 19 afos, los servicios de la vista se limitan a un examen
de la vista (incluido el examen de refraccidn y el examen de glaucoma) por afio
calendario, un juego de anteojos (incluidos bifocales, trifocales, etc.) por afio
calendario y un juego de marcos para anteojos cada 2 afios calendario.

En el caso de las mujeres embarazadas de 19 afios 0 mas, los servicios de la vista se
limitan a la evaluacién médica y el tratamiento de afecciones y trastornos oculares
anormales.

¢Ha utilizado todos sus beneficios? Podemos ofrecerle sugerencias y opciones para
la continuacién de la atencion. Puede llamar a Salud Poblacional al 866-600-4985
para obtener asistencia.

Servicios de reemplazo

UnitedHealthcare Community Plan ofrece ciertos servicios que son sustituciones
médicamente apropiadas y rentables para servicios cubiertos por CoverKids. Estos
se denominan “servicios de reemplazo”. UnitedHealthcare Community Plan ofrece
los siguientes servicios de reemplazo:

e Tensidmetros para mujeres embarazadas o en etapa de posparto.

Al igual que otros servicios, los servicios de reemplazo estan cubiertos cuando son
médicamente apropiados para usted segun su estado de salud. Para obtener mas
informacién sobre los servicios de reemplazo, puede llamar a UnitedHealthcare
Community Plan.
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Otros servicios de CoverKids

Algunos servicios estan cubiertos por TennCare solo en casos especiales. Estos
son servicios como:

1. Salud poblacional

2. Cuidados para enfermos terminales
3. Esterilizacién

4. Aborto

5. Histerectomia

Mas adelante puede encontrar mas informacién sobre estos servicios.
2. 1. Salud Poblacional

Los servicios de Salud Poblacional le proporcionan informacion sobre cémo
mantenerse saludable. Si tiene una enfermedad en curso o necesidades de salud
insatisfechas, los servicios de Salud Poblacional pueden ayudarle con cosas como:

o Comprender su enfermedad y como sentirse mejor

o Ayudarles a usted o a su hijo a encontrar un médico de atencion primariay a
asistir a sus citas

o Desarrollar un plan de cuidados basado en la recomendacién de su médico o
del médico de su hijo para las necesidades médicas y de salud del
comportamiento.

o Colaborar con usted o su hijo para coordinar la atencién con todos sus
proveedores de atencién de la salud

o Tener un embarazo y un parto sanos
o Ayudarle a obtener los medicamentos recetados

e Ayudarle a recibir atencién en la comunidad para evitar que usted o su hijo
necesiten hospitalizaciones

« Identificar organizaciones comunitarias que puedan proporcionar apoyo y
recursos no médicos para mejorar la salud y el bienestar de usted o de su
hijo

e Ayudarle con los cambios en el estilo de vida que desee hacer como dejar de
fumar o controlar su peso

o Explicarle informacién de salud importante a usted o a sus médicos
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Los servicios de Salud Poblacional se prestan tanto si usted esta bien, tiene un
problema de salud en curso, o sufre un episodio grave de salud. Los servicios de
Salud Poblacional estan a su disposicién en funcidén de sus riesgos para la salud y
de la necesidad del servicio.

A través de Salud Poblacional, puede obtener los servicios de un gestor de
cuidados. Un gestor de cuidados puede ayudarle a obtener toda la atencién
que necesita. Es posible que pueda tener un gestor de cuidados si:

« Vamucho alaER, ositiene que ir mucho al hospital.

« Necesita atencion médica antes o después de un trasplante.

o Tiene muchos médicos diferentes para diferentes problemas de salud.
e Tiene una enfermedad en curso que no sabe como tratar.

« Necesita ayuda para encontrar recursos y desarrollar un plan de atencién para
ayudar a su hijo con discapacidades o necesidades de salud del
comportamiento, incluidas las enfermedades mentales graves y persistentes
(Severe and Persistent Mental Iliness, SPMI).

« Necesita ayuda con los recursos de asistencia para las condiciones econémicas
y sociales.

Para ver si puede tener un gestor de cuidados, o si desea participar en los
servicios de Salud poblacional, usted (o alguien en su nombre) puede llamar al
866-600-4985.

2. Cuidados para enfermos terminales

Los cuidados para enfermos terminales son un tipo de atencion médica para las
personas que estan en situacién terminal. Debe utilizar un proveedor de cuidados
para enfermos terminales de nuestra red. Para obtener ayuda con los cuidados
para enfermos terminales, llame al 866-600-4985.

3. Esterilizacion

La esterilizacion es el tratamiento médico o la cirugia que hace que no pueda tener
hijos. Para someterse a este tratamiento, debe:
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e Serun adulto de 21 afios o mas.
o Ser mentalmente estable y capaz de tomar decisiones sobre su salud.
o No estar en una institucion psiquiatrica ni en prision.

Llenar un formulario que dé su autorizacion. Esto se denomina Forma de
Consentimiento de Esterilizacion. Puede llamarnos al 866-600-4985 para obtener
este documento.

Debe completar el documento al menos 30 dias antes de recibir el tratamiento.
Pero en una emergencia como parto prematuro o cirugia abdominal, puede llenar
el papel al menos 72 horas antes de recibir el tratamiento.

4. Aborto

El aborto solo puede estar cubierto en casos limitados, como si tiene una
enfermedad fisica de la que podria morir sin un aborto.

Su médico debe rellenar un documento llamado Certificacion de la necesidad
meédica para el aborto.

5. Histerectomia

Una histerectomia es una cirugia médica que quita los 6rganos reproductores. Una
histerectomia puede cubrirse cuando debe hacerse para solucionar otros
problemas médicos. Después de una histerectomia, no podra tener hijos. Pero
CoverKids no pagara por este tratamiento si lo realiza solo para no tener hijos.
CoverKids solo paga este tratamiento si es por una razon cubierta y médicamente
necesaria.

Debemos decirle con palabras y por escrito que someterse a una histerectomia
significa que no puede tener hijos. Debe firmar un documento denominado
Formulario de aceptacion de histerectomia.

Atencién preventiva: atencién que le mantiene saludable

CoverKids cubre la atencidn preventiva para niflos y mujeres que esperan un bebé.
La atencidn preventiva le ayuda a mantenerse saludable y detecta los problemas
de salud temprano para que puedan tratarse.
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NOTA: Usted no tendra copagos por la atencion preventiva.

Algunos servicios de atencion preventiva son:

o Chequeos para nifios

o Atencion para mujeres embarazadas

o Atencidn para el bienestar del bebé

» Vacunasy pruebas

e Informacién sobre métodos anticonceptivos
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Embarazo

Si esta embarazada, visitar a un médico puede ayudarla a tener un bebé mas
sano. La atencién antes de que nazca el bebé se llama atencién prenatal. No hay
copagos cuando estd embarazada.

Puede obtener este tipo de atencién con su PCP, o con un especialista llamado
obstetra y ginecdlogo. Este tipo de especialista se denomina a veces médico
OB/GYN.

No tiene que ver a su PCP primero para ir a un médico obstetra y ginecdlogo.
Pero, el médico obstetra y ginecdlogo debe estar en nuestro Directorio de
proveedores para que CoverKids pague por los servicios.

Si ya esta embarazada de mas de tres meses y ya esta consultando a un médico
obstetra y ginecdlogo cuando obtiene su CoverKids, puede seguir con ese médico
para recibir su atencidn. Pero este debe aceptar el monto que paga CoverKids.
Llamenos al 866-600-4985 para saber si puede seguir con este médico. Puede que
le pidamos que cambie a un médico de OB/GYN que esté en nuestro Directorio de
proveedores si es seguro hacer el cambio.

Vaya a todas sus visitas de OB/GYN, incluso si se siente bien. Su médico le indicara
con qué frecuencia debe someterse a controles mientras esta embarazada.
Después de su primera visita, es posible que vea a su médico cada 4 semanas.
Luego, después de los 7 meses, es posible que vea a su médico cada 2 o

3 semanas. Cuando se acerque la fecha de parto de su bebé, es posible que vea a
su médico cada semana.

Si planea amamantar o extraer leche para su bebé, puede ver a un asesor en
lactancia para que la ayude durante su embarazo y después.

Haga lo que su médico diga para cuidar de usted y de su bebé. Recuerde tomar las
vitaminas que le indique su médico. No fume ni beba alcohol mientras esté
embarazada.
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Si su médico le receta un medicamento mientras esta embarazada, no tiene que
pagar un copago en la farmacia. Pero tiene que decirle al farmacéutico que esta
embarazada para que no le cobren un copago.

Después de que su bebé nazca

jUsted y su bebé necesitan atencién de seguimiento! La atencién a la madre
después del parto se denomina atencién postparto. Asegurese de programar citas
de seguimiento con su médico para que este pueda asegurarse de que esta bien
después de dar a luz. Debe ver a su médico dos veces en los tres primeros meses
después de tener a su bebé. Si tiene complicaciones o problemas, su médico puede
querer controlarla mas. Tanto su salud fisica como su salud mental son
importantes. Hable con su médico si se siente triste, llora mucho y no sabe por qué,
o todo se siente abrumador y sin esperanzas.

Algunas mujeres pueden necesitar ver a su médico de cabecera (PCP), o a un
especialista, en las semanas y meses después del parto para tratar cosas como
azucar en sangre alto o presion arterial alta.

Amamantar puede ser dificil. Usted y su bebé pueden ver a un especialista en
lactancia para que la ayude. Llame a UnitedHealthcare Community Plan si
necesita ayuda para encontrar a un especialista en lactancia cerca de usted.

Su bebé necesita un control con un médico (PCP) unas semanas después del
nacimiento. TennCare cubrira a su bebé cuando nazca. No olvide avisarnos que su
bebé nacié. El cuidado después del nacimiento de su bebé se denomina atencién
posnatal. La atencion posnatal incluye las circuncisiones realizadas por un médico
y los examenes especiales para los recién nacidos.

Debe encontrar a un PCP para su bebé y lo mejor es elegir un PCP para su bebé
antes de que nazca. El médico del bebé debe estar en nuestro Directorio de
proveedores de TennCare para pagar por los servicios de salud.

Llame al médico antes de tiempo para pedir la cita para el control de su bebé.

Los niflos menores de 2 afilos pueden obtener hasta 100 pafiales al mes en ciertas
farmacias. En el sitio web de TennCare figura una lista de las farmacias
participantes.
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Para asegurarse de que su bebé reciba CoverKids puede hacer lo siguiente

o Después de que nazca su bebé, el hospital le entregara documentos para
obtener un nimero de seguridad social para su bebé. Rellene esos
documentos y envielos por correo a la Oficina de la Seguridad Social.

Informe a CoverKids sobre su bebé lo antes posible. Llame a TennCare Connect
al 855-259-0701. Digales que completd los documentos para el numero de Seguridad
Social del bebé.

o Cuando reciba la tarjeta de Seguridad Social de su bebé en el correo, asegurese
de informarnos. Si su bebé tiene TennCare o CoverKids, llame al 855-259-0701.
Deles el numero de seguridad social de su bebé.

Es importante hacer estas cosas tan pronto como nazca su bebé.

Atencién preventiva para nifios: atencion de la salud para su hijoy

adolescente

ijComuniquese, hagase un control y vuelva a hacerse un control!

El programa CoverKids se esfuerza por mantener a los nifios sanos. Su hijoy
adolescente necesitan revisiones médicas regulares, incluso si parecen sanos.
Estas visitas ayudan a su médico a encontrar y tratar los problemas temprano.
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En CoverKids, los controles para nifios son gratuitos.

CoverKids también paga la atencion y los medicamentos médicamente necesarios
para tratar los problemas encontrados en la revision. Esto incluye problemas
meédicos, dentales, del habla, la audicién, la vision y el comportamiento (problemas
de salud mental o trastornos por consumo de sustancias).

Si su hijo no se hizo un control en el dltimo tiempo, llame al PCP de su hijo hoy para
programar una cita. Solicite una revision médica regular. Puede asistir al PCP de su
hijo o al Departamento de Salud para hacer los controles.

Y, si alguien mas, como el profesor de su hijo, esta preocupado por la salud de su
hijo, puede hacerle una revisién a su hijo.

Los controles pueden incluir:

o Historia clinica.

o Examen fisico completo

e Pruebas de laboratorio (segln sea necesario)

e Inmunizaciones (vacunas)

e Pruebas de la vista/audicion

e Pruebas de desarrollo/comportamiento (segun sea necesario)
o Consejos sobre cdmo mantener sano a su hijo

Si el PCP (pediatra) de su hijo encuentra algun problema, CoverKids también le da
el tratamiento médico, dental, del habla, la audicion, la visién y el comportamiento
(salud mental o trastorno por consumo de sustancias) que necesita.

Los nifios deben acudir al médico para controles, aunque no estén enfermos.
Deben realizarse controles en la siguientes edades:
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e Al nacer e 12 meses

e Entre 3y 5 dias de vida e 15 meses

e 1 mes e 18 meses

e 2 meses e 24 meses

e 4 meses e 30 meses

e 6 meses e Y luego cada afo hasta los
e 9 meses 21 anos

Vea a continuacion las vacunas que los nifios necesitan para no enfermarse

e Difteria e Gripe (influenza)
e Tétanos e HepatitisAyB
e Tosferina e Varicela
e Polio e Neumocodcica
e Sarampién e Rotavirus
e Paperas e Virus del papiloma humano
e Rubéola (MMR) (VPH)
e Haemophilus influenzae de tipo e Meningitis
b (HIB)

Consulte el programa de vacunacion que figura en la Parte 8 de este manual. Se
conoce como Programa de vacunacion de nifios y adolescentes. Lo ayudara a saber
cuando su hijo debe recibir sus vacunas.

O bien, puede preguntar al PCP de su hijo cuando debe recibir sus vacunas.

Atencioén dental para nifios (de los dientes)

Si es un menor de 19 afios, también tiene un plan dental para sus dientes llamado
Renaissance. Pueden ayudarle si tiene preguntas sobre la atencion dental. Para
encontrar un dentista de Renaissance, vaya a tenncare.renaissancebenefits.com. A
continuacion, haga clic en Buscar un dentista. O puede llamar a Renaissance al
866-864-2526.
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Los dientes de los nifios necesitan atencion especial. Los nifios deben someterse a
un control y una limpieza cada seis meses. Los nifios necesitan empezar a ver a un
dentista cuando les sale el primer diente 0, a mas tardar, cuando cumplen un afio.

CoverKids pagara otras atenciones dentales si son médicamente necesarias. Las
ortodoncias solo se cubren si son médicamente necesarias.

No necesita ver a su PCP antes de ir a un dentista. Pero deberd ir a un dentista de
Renaissance.

Esta atencidn dental es solo para nifios menores de 19 afios. CoverKids no
paga ninguna atencién dental de rutina para mujeres embarazadas de
19 afios 0 mas.

Atencién de la vista para nifios (para los ojos)

Los ojos de los nifios también necesitan atencion especial. A los nifios menores de
19 afios se les puede realizar un control de la vista y obtener lentes para anteojos y
marcos si son médicamente necesarios. Su oftalmdélogo de CoverKids le mostrara
los marcos que puede elegir.

CoverKids pagara otras atenciones de la vista si son médicamente necesarias. Los
lentes de contacto estan cubiertos en lugar de los lentes para anteojos

Los nifios no tienen que ver a su PCP antes de ver a su oftalmdlogo de CoverKids.
Pero el oftalmdlogo debe estar en nuestro Directorio de proveedores.

Esta atencidn de la vista es para niflos menores de 19 afos. CoverKids no paga
ninguna atencion de la vista de rutina para mujeres embarazadas de 19 aios
0 mas.
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Servicios sin cobertura

Aqui hay una lista de algunos servicios que CoverKids no cubre para nadie.
O puede llamarnos al 866-600-4985 para obtener una lista completa.

Algunos servicios sin cobertura son:

1. Servicios que no se consideran médicamente necesarios. Pero la atencién
preventiva (atencidon que necesita para mantenerse sano) esta cubierta.

2. Servicios experimentales o de investigacion.
3. Cirugia para su apariencia.

4. Cualquier tratamiento médico o de salud del comportamiento (salud mental
o trastorno por consumo de sustancias) si se encuentra en una carcel o
prision local, estatal o federal.

5. Servicios que obtuvo antes de tener CoverKids o después de que termine su
CoverKids.

6. Articulos de higiene personal, lujo o comodidad.
7. Servicios de atencidon de custodia y nifieras.

8. Servicios principalmente para la atencién de convalecientes o a tratamientos
de reposo.

9. Atencion de los pies por comodidad o estética, como pie plano, callos,
callosidades, ufias de los pies.

10.Cirugia de reasignacion de sexo y cualquier tratamiento relacionado con ella.
11.Queratotomia radial u otra cirugia para corregir un error refractivo del ojo.

12.Servicios que le proporcione alguien de su familia o cualquier persona que
viva en su hogar.

13.Servicios de parteras fuera de un centro de atencion de la salud autorizado.
14.Cargos que superan el cargo maximo permitido.
15.Servicios o suministros para cirugia ortognatica.

16.Tratamiento y terapias con fines de mantenimiento.

17.Autotratamiento o capacitacion.
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18.Consultas telefonicas o por correo electrénico o cargos para completar un
formulario de reclamo o proporcionar registros médicos. Los proveedores de
la red no deben facturarle las citas a las que no vaya ni tampoco se cubren
los cargos por citas a las que no vaya.

19.Cualquier cargo por gastos de gestion.

20.Medicamentos y suministros disponibles de venta libre que no requieren una
receta por la ley federal o estatal.

21.Medicamentos para:

e Crecimiento del cabello e Tratamiento para la

e Fines cosmeéticos Impotencia

e Tratamiento para la
infertilidad

22.Control del apetito

23. Medicamentos que la Administracion de Drogas y Alimentos (Food and Drug
Administration, FDA) declara que son:

e Implementacion del estudio de eficacia de medicamentos (Drug Efficacy
Study Implementation, DESI): esto significa que la investigacion indica
que no son eficaces.

e Menos eficaces (Less Than Effective, LTE): esto significa que la
investigacion indica que son menos efectivos. IRS: esto significa que los
medicamentos son idénticos, se relacionan o son similares a los
medicamentos menos eficaces.

Algunos servicios estan cubiertos para nifios menores de 19 afios pero no para
mujeres embarazadas mayores de 19 aios.

Los servicios que no estan cubiertos para las mujeres embarazadas mayores de
19 afios incluyen:

1. Servicios odontoldgicos de rutina
2. Servicios quiropracticos

3. Anteojos, lentes de contacto o examenes de la vista
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Parte 3: Como funciona el programa
CoverKids para usted
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Qué paga por su atencion médica: copagos

Sus copagos

La atencién preventiva es una atencion que le ayuda a mantener un buen estado
de salud a través de chequeos, vacunas, atencion durante el embarazo y parto. Este
tipo de atencion es gratuita siempre. Usted no tiene copagos por la atencién
preventiva. En la Parte 2 figura mas informacion sobre la atencion preventiva.

Para otra atencidén, como internaciones o visitas de nifios enfermos, es probable
que tenga que pagar parte del costo. Los copagos son lo que paga por cada servicio
de salud que reciba.

No todos los afiliados a CoverKids tienen copagos. Su tarjeta de CoverKids le
indicara si tiene copagos y cuales son. Los copagos dependen de:

o Eltipo de CoverKids que tiene
o Elingreso mensual de su familia antes de impuestos
o Cuantas personas de su familia viven con usted.

Solo deberia abonar su copago por la atencidon que reciba. No se le debe facturar el
resto del costo de su atencion. Si le facturan el resto del costo, puede presentar
una apelacion. Consulte la Parte 4 de este manual para saber qué hacer si recibe
una factura por su atencion.

United N
l Healthcare Coverbuds
Commurnity Plan
Health Plan (80840)
Member ID: 001800323 Group Number: TNTNCARE
Member:
NEW M ENGLISH Payer |D: 95378
PCP Namae:
DYERSBURG CLINIC For Members: www.myuhc.com/communityplan 866-500-4985
Nurseline 866-600-4985
Mental Health 866-600-4985
Date of Birth: 09/07/1998 Effective Date
[COPAY Lavel 1-0viSPECAPH | o010 For Providers 800-690-1606
_.‘15.52”..“0‘0 e Medical Claims: PO Box 5220, Kingston, NY, 12402-5220
e Caver Kids Benefit: P
0501 Admenisiered by UniledHealthcare Community Plan, Inc

Su tarjeta de CoverKids le indica si tiene copagos para médicos, especialistas, visitas
al hospital y a la sala de emergencias.
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Hay tres niveles de beneficios para los copagos en CoverKids: nivel 1, 2 0 3. Su
tarjeta le indicara en qué nivel se encuentra.

Las siguientes paginas le brindan mas informacion sobre los copagos de CoverKids
y dénde llamar si tiene preguntas.

Copagos de CoverKids

¢Paga copagos por un PCP, un especialista, una visita a la sala de emergencias e
internaciones? ;No lo sabe? Revise su tarjeta de CoverKids o llame al Servicio al
Cliente de CoverKids al 866-600-4985.

Tabla de copagos por servicios en el consultorio y para pacientes ambulatorios

Nivel 1 del Nivel 2 del Nivel 3 del

Servicios . . .
beneficio beneficio beneficio

Visita de atencién primaria $15 de copago | $5 de copago | Sin copago

e \Visita al consultorio con
medicina familiar, medicina
general, medicina interna,
obstetra y ginecélogo, pediatria
y clinicas sin cita previa.

e Incluye personal de enfermeria
practicante, asistentes médicos
y enfermeras parteras (solo en
centros de atencion de la salud
autorizados) que trabajan bajo
la supervision de un proveedor
de cuidado primario.
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Nivel 1 del Nivel 2 del Nivel 3 del
beneficio beneficio beneficio

Servicios

Visita al especialista y cirugia $20 de copago | $5 de copago | Sin copago

ambulatoria

e \Visita al consultorio con
cualquier proveedor
especializado

e Cirugia ambulatoria incluidos
los servicios de diagnostico
invasivo (por ejemplo,
colonoscopia): un solo copago
por fecha de servicio

Servicios de salud del $15 de copago | $5 de copago | Sin copago
comportamiento (salud mental,
consumo de alcohol y drogas)

e Visita al consultorio

e Trastornos de salud mental y
por consumo de sustancias en
pacientes ambulatorios: un
solo copago por fecha del
servicio.

Quiropraxia $15 de copago | $5 de copago | Sin copago

e Solo con cobertura para
menores de 19 afios
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Servici Nivel 1 del Nivel 2 del | Nivel 3 del
ervicios
beneficio beneficio beneficio
Servicios de rehabilitaciéony $15 de copago | $5 de copago | Sin copago
terapia
e Incluidas la terapia del habla,
fisioterapia y terapia
ocupacional
e Limitado a 52 visitas por tipo
de terapia, por afio calendario
Copagos por beneficios de farmacia: administrados por OptumRx
. . Nivel 1 del Nivel 2 del Nivel 3 del
Beneficios de farmacia . . .
beneficio beneficio beneficio
Suministro para 30y $5 por $1 por Sin copago
90 dias/medicamentos de medicamentos | medicamentos
farmacias especializadas geneéricos geneéricos
$20 por $3 por
medicamentos | medicamentos
de marca de marca
preferidos preferidos
$40 por $5 por

medicamentos
de marca no
preferidos

medicamentos
de marca no
preferidos
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Copagos por atencion que no sea de emergencia

Servicios de atencién que no sea | Nivel 1 del Nivel 2del | Nivel 3 del
de emergencia beneficio beneficio beneficio

Visita a la sala de emergencias $50 de copago | $10 de copago | Sin copago

considerada como que NO es

una verdadera emergencia

médica

e Centro (médicoy del
comportamiento [salud mental
y trastorno por consumo de
sustancias])

e DEBE ser un proveedor dentro
de la red Si es un proveedor
fuera de la red, CoverKids NO
pagara.
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Copagos por estadias para pacientes hospitalizados

Nivel 1 del Nivel 2 del Nivel 3 del

Servicios beneficio beneficio beneficio
Centro para pacientes $100 de $5de copago | Sin copago
hospitalizados (médico y de copago por por admision

salud del comportamiento [salud | admisién
mental, consumo de alcohol y
drogas])

e Se exime el copago sivuelve a
ingresar en un plazo de
48 horas tras la visita inicial por
el mismo episodio de
enfermedad o lesién

e Servicios de rehabilitaciéon

e Tratamiento de trastornos de
salud mental y por consumo de
sustancias

Servicios de la vista: estos servicios solo son elegibles para menores de 19 afios. Cuando se
solicitan al mismo tiempo tanto los marcos como los anteojos, se cobra un solo copago.

MANUAL PARA MIEMBROS DE COVERKIDS 2026



Copagos por servicios de la vista

o . Nivel 1 del Nivel 2 del Nivel 3 del
Servicios de la vista beneficio beneficio beneficio
Lentes para anteojos recetados | $15 de $5 de copago | Sin copago
e Incluidos bifocales o trifocales | €OPago Beneficio
e Limitado a uno por afio del plan | Beneficio maximo

maximo de $85
de $85
Lentes de contacto recetados en | $15de $5 de copago | Sin copago
lugar de lentes para anteojos copago Beneficio
e Limitado a uno por afio del plan | Beneficio méaximo de
maximo de $150
$150
Marcos $15de $5 de copago | Sin copago
e Limitado a unavez cada 2 afios | COPago Beneficio
del plan Beneficio méaximo de
maximo de $100
$100

Los siguientes servicios NO requieren un copago:

e Atencion preventiva

o Evaluaciones de salud de rutina

o Inmunizaciones

o Evaluacion de la audicion y de la vista anual
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e Analisis de laboratorio y radiografias

e Atencion de emergencia: visita a la sala de emergencias considerada como
una emergencia

e Servicios para mujeres embarazadas

e Ambulancia terrestre y aérea

o Servicios de salud en el hogar: atencién de enfermeria en el hogar con
limite de 125 visitas por afio calendario

e Centro de cuidados para enfermos terminales: copago exento para todos los
servicios si el miembro esta bajo cuidados para enfermos terminales

e Servicios de la vista: estos servicios solo son elegibles para menores de
19 afnos.

e Examen anual de la vista: incluido el examen de refraccidn y el examen de
glaucoma anual. Pero debe acudir a un proveedor dentro de la red.

El programa CoverKids tiene un limite en el importe total de los copagos que
pagara cada afio calendario. Esto se denomina limite de gastos de su bolsillo. Los
copagos que usted paga le ayudaran a alcanzar su limite de gastos de su bolsillo
cada afo calendario.

El limite de gastos de su bolsillo de su familia cada afio calendario se basa en los
ingresos que usted informa a CoverKids. Este limite es el maximo que pagara en
copagos cada afio calendario. El monto maximo que pagara en copagos cada afio
es el 5% de sus ingresos familiares. ;Necesita conocer su limite anual de gastos de
bolsillo? Llame al Servicio al Cliente de CoverKids al

866-600-4985.

MANUAL PARA MIEMBROS DE COVERKIDS 2026



Si sus ingresos cambian o el tamaiio de su familia cambia, es probable que sus
copagos también cambien. Debe informar cualquier cambio en el tamafio de la
familia o los ingresos a TennCare Connect llamando al 855-259-0701 dentro de

los 10 dias.

¢Tiene alguna pregunta sobre los copagos? También podemos responder a
esas preguntas. Llame de forma gratuita al Servicio al Cliente de CoverKids al
866-600-4985.
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Parte 4: Ayuda para problemas con
su CoverKids
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Tipos de problemas y qué puede hacer

Puede tener diferentes tipos de problemas con el cuidado de su salud.

Puede resolver algunos problemas simplemente con una llamada telefénica.
Si tiene quejas o problemas con la atencion de su salud, llame al 866-600-4985 para
solicitar ayuda.

Algunos problemas pueden demorar mas tiempo en solucionarse. Aqui hay
algunos ejemplos de diferentes tipos de problemas y formas de resolverlos.

¢Necesita una nueva tarjeta de CoverKids?

Si pierde o le roban la tarjeta, o si la informacién de su tarjeta es incorrecta,
puede obtener una nueva. Para obtener una nueva tarjeta de CoverKids, llame
al 866-600-4985.

No tiene que esperar a obtener su nueva tarjeta para recibir atencion médica o
medicamentos. Informe a su médico o a la farmacia que tiene CoverKids.

¢Necesita encontrar un médico o cambiar de médico?

Puede ver cdmo encontrar un nuevo médico en la parte 1 de este manual.

¢Estad cambiando porque no esta conforme con el médico que tiene? Inférmenos.
LIdamenos al 866-600-4985.

¢Necesita presentar una queja sobre su atencién?

Si no esta conforme con la atencion que esta recibiendo, lldmenos al 866-600-4985.
Avisenos que hay que presentar una queja.

Nadie puede hacerle dafio si presenta una queja. Queremos ayudarle a tener una
buena atencion.
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¢Necesita cambiar su plan de salud?

Si quiere cambiar de plan de salud porque tiene problemas para recibir cuidado de
la salud, avisenos. LIamenos al 866-600-4985. Lo ayudaremos a solucionar el
problema. No tiene que cambiar de plan de salud para recibir la atencién que
necesita.

o ¢Quiere cambiar de plan de salud para que pueda ver a un médico que trabaje
con ese plan?

o Recuerde lo siguiente: Debe asegurarse de que todos sus médicos trabajan con
su nuevo plan de salud. Solo podra ver médicos que trabajen con su plan nuevo.

e ¢Qué pasa si tiene una aprobacion de su plan de salud para una atenciéon
que no ha recibido? Si cambia de plan y sigue necesitando la atencion, tendra
que obtener una nueva autorizacién de su nuevo plan.

Compruebe estas cosas antes de decidir cambiar de plan de salud:
« ¢Elmédico que necesita trabaja con el plan de salud al que se quiere cambiar?

« ¢Elplandesalud al que se quiere cambiar acepta nuevos miembros de CoverKids?

Hay dos ocasiones en las que es facil cambiar su plan de salud.

1. Cuando adquiere CoverKids por primera vez, tiene 90 dias para cambiar su
plan de salud. Cuando adquiere CoverKids, TennCare le envia una carta. En
esa carta se le indica como cambiar su plan de salud en los primeros 90
dias.

2. Unavez al afio durante su “mes de inscripcién abierta”. El momento en el
qgue puede cambiar depende de donde viva.
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Busque su condado a continuacion:

:Vive en uno de estos condados de West TN? Benton, Carroll, Chester,
Crockett, Decatur, Dyer, Fayette, Gibson, Hardeman, Hardin, Haywood,

Henderson, Henry, Lake, Lauderdale, Madison, McNairy, Obion, Shelby, Tipton o
Weakley

De ser asi, solo podra cambiar su plan de salud durante el mes de marzo. Su
nueva asignacion del plan de salud comenzaria el 1.° de mayo. Hasta
entonces, seguiriamos brindandole la atencion.

¢Vive en uno de estos condados de Middle TN? Bedford, Cannon, Cheatham,
Clay, Coffee, Cumberland, Davidson, DeKalb, Dickson, Fentress, Giles, Hickman,
Houston, Humphreys, Jackson, Lawrence, Lewis, Lincoln, Macon, Marshall,
Maury, Montgomery, Moore, Overton, Perry, Pickett, Putnam, Robertson,

Rutherford, Smith, Stewart, Sumner, Trousdale, Van Buren, Warren, Wayne,
White, Williamson o Wilson

De ser asi, solo podra cambiar su plan de salud durante el mes de mayo. Su
nueva asignacion del plan de salud comenzaria el 1.° de julio. Hasta
entonces, seguiriamos brindandole la atencion.

éVives en uno de estos condados de East TN? Anderson, Bledsoe, Blount,
Bradley, Campbell, Carter, Claiborne, Cocke, Franklin, Grainger, Greene, Grundy,
Hamblen, Hamilton, Hancock, Hawkins, Jefferson, Johnson, Knox, Loudon,

Marion, McMinn, Meigs, Monroe, Morgan, Polk, Rhea, Roane, Scott, Sequatchie,
Sevier, Sullivan, Unicoi, Union o Washington

De ser asi, solo podra cambiar su plan de salud durante el mes de julio. Su
nueva asignacion del plan de salud comenzaria el 1.° de septiembre. Hasta
entonces, seguiriamos brindandole la atencién.
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IMPORTANTE: Tiene hasta el altimo dia de su mes de inscripcion abierta para
pedir que cambien su plan de salud.

Otras razones por las que puede pedir que cambien su plan de salud son las
siguientes:

o Tiene familiares en el plan de salud al que se quiere cambiar

o CoverKids cometié un error al ofrecerle un plan de salud que no opera en la zona
donde vive

e Se muddy su plan de salud no opera en la zona donde vive ahora

Es posible que pueda cambiar su plan de salud si estd pasando por alguna
dificultad. Pero para cumplir los requisitos para una excepcion por dificultades,
deben cumplirse todas las situaciones siguientes:

1. Tiene una afeccién médica que requiere cuidados dificiles, extensos 'y
continuos, y

2. Su especialista™ ya no trabaja con su plan de salud, y

3. Su plan de salud no cuenta con un especialista que pueda brindarle la
atencioén que necesita, y

4. Su plan de salud no puede trabajar con su especialista para brindarle la
atencion que necesita, y

5. Su especialista trabaja con el plan de salud al que desea cambiarse, y

** Un especialista es un médico que brinda atencién para una determinada
enfermedad o parte del cuerpo. Un tipo de especialista es un cardiélogo, que es un
meédico que trata los problemas cardiacos.

Otro es un oncdlogo, que es un médico que brinda tratamiento contra el cancer.
Hay muchos tipos diferentes de especialistas.
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6. El plan de salud al que usted quiere cambiarse esta aceptando nuevos
miembros de CoverKids.

Para pedirle a CoverKids que cambie su plan de salud, debe indicarle:

e Su numero de Seguridad Social. Si no tiene ese numero, indique su fecha de
nacimiento. Incluya el mes, el diay el afio.

o Elnombre del plan de salud que quiere.

« Y, larazén por la que quiere cambiar de plan de salud.

Llame a CoverKids Member Medical Appeals al 800-878-3192. Indiqueles que quiere
cambiar su plan de salud.

O puede escribirles en papel. Si escribe a CoverKids Member Medical Appeals,
asegurese de decirles:

e Sunombre (nombre de pila, inicial del segundo y apellido)
e Su numero de Seguridad Social
o Elnombre del plan de salud mencionado anteriormente al que desea cambiarse

o Elnombrey el nimero de seguridad social de cualquier otra persona de su familia
que también necesite cambiarse a este plan de salud

e Su numero de teléfono al que podamos comunicarnos durante el dia y el mejor
momento para llamar

Ddnde enviar las apelaciones médicas

Por correo a: Por fax al:

888-345-5575

A

CoverKids Member
Medical Appeals

P.O. Box 000593
Nashville, TN 37202-00593
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¢Necesita ayuda para obtener sus medicamentos recetados?

Si necesita ayuda para obtener su medicamento recetado, llame a OptumRx al
844-568-2179.

¢Necesita que un médico le recete un medicamento?

¢Qué pasa si necesita encontrar a un médico o su médico no le receta el
medicamento que necesita? LIdamenos al 866-600-4985.

¢Necesita la aprobaciéon de CoverKids para obtener su medicamento? Se
denomina “autorizacion previa” (Prior Authorization, PA).

Si su medicamento necesita una aprobacioén, llame a su médico. Pida a su médico

que:

e Llame a OptumRX para obtener la aprobacion de OptumRX para este
medicamento.

« 0O, cambie su receta por una que no necesite una aprobacién.

(Qué pasa si su médico le pide una aprobacién y OptumRx dice que no?

Puede pedir a su médico que le recete un medicamento diferente que no necesita
una aprobacion. O si piensa que OptumRx cometié un error, puede presentar una
apelacioén. Tiene 60 dias después de que OptumRx diga que no para presentar una
apelacién. Para mas informaciéon sobre cdmo presentar una apelacién, consulte la
Parte 5 de este manual.

éLa farmacia dijo que no puede surtir sus medicamentos porque no tiene
CoverKids/OptumRx?

Antes de que finalice su CoverKids, recibira una carta por correo. La carta le
indicara por qué finaliza su CoverKids. También se le dird como presentar una
apelacién. Pero, si se muda y no le informa a CoverKids, es posible que no reciba la
carta. Es posible que no se entere que su CoverKids finalizé hasta que vaya a la
farmacia.
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¢Cree que CoverKids cometi6é un error? Llame a TennCare Connect al
855-259-0701. Ellos pueden decirle si tiene CoverKids o si termind. Si piensa que
CoverKids cometié un error, pueden decirle si todavia tiene tiempo para presentar
una apelacion.

¢Necesita ayuda para obtener sus servicios para el cuidado de la salud?

En la Parte 2 de este manual se informa sobre los servicios para el cuidado de la
salud por los que paga CoverKids.

Por problemas relacionados con el cuidado de la salud fisica o del comportamiento
(salud mental, trastorno por consumo de alcohol o drogas), llamenos siempre
primero al 866-600-4985.

Si todavia no puede recibir el cuidado que necesita, puede llamar a CoverKids
Member Medical Appeals al 800-878-3192. Llame de lunes a viernes, de 8:00 a.m.
a 4:30 p.m., hora central.

¢Necesita una aprobacion antes de que CoverKids pague por su cuidado de la
salud?

Se denomina “preautorizacién” (Prior Authorization, PA). Si su cuidado necesita una
aprobacién, llame a su médico. Su médico tiene que pedirnos la aprobacion.

¢Dijimos que no cuando su médico pidié una aprobacién para su atencién?
Llame a su médico o a su proveedor de salud del comportamiento (salud mental o
trastorno por abuso de sustancias o drogas) y digale que hemos dicho que no.

Si usted o su médico piensan que cometimos un error, puede presentar una
apelacion. Tiene 60 dias después de que su plan de salud diga que no para
presentar una apelacién. Para obtener informacion sobre las apelaciones del
servicio médico, consulte la Parte 5 de este manual.
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¢Esta recibiendo facturas? ;Tuvo que pagar?

A veces puede recibir una factura si el médico no sabe que tiene CoverKids. Cada
vez que recibe atencion, debe:

o Informarle al médico u otro lugar en el que recibié cuidado que tiene CoverKids.

» Mostrarles su tarjeta de CoverKids.

Si usted ha recibido atencién de la salud por la que cree que CoverKids debe pagar,
lldmenos al 866-600-4985. Si esta recibiendo facturas por el cuidado, podemos
ayudarle a averiguar por qué. Si pagé por la atencion, veremos si podemos
devolverle el dinero.

O puede presentar una apelacion. Las apelaciones del servicio médico son para las
personas que tienen CoverKids.

Tiene 60 dias después de identificar que hay un problema para presentar una
apelacion. Si recibe facturas, tiene 60 dias desde que recibe su primera factura
para apelar. Si pago la atencion, tiene 60 dias después de que pague para apelar.

Para obtener informacion sobre las apelaciones del servicio médico, consulte la
Parte 5 de este manual.

Formas de terminar su TennCare

Existen 2 maneras de solicitar la finalizacion de su CoverKids.
4. Puede pedir la finalizacién de su CoverKids. Puede llamar o enviar una carta.

e Llame a TennCare Connect de forma gratuita al 855-259-0701 e
informeles que quiere finalizar su CoverKids.

e Envie una carta a TennCare Connect que indique que quiere terminar
con su CoverKids. Incluya su nombre, nimero de seguridad social y
asegurese de firmar la carta.

MANUAL PARA MIEMBROS DE COVERKIDS 2026



IMPORTANTE: Si no firma su carta, se retrasara su solicitud. Es posible que tenga
gue enviar otra solicitud con su firma.

¢Quiere finalizar CoverKids para otros miembros de la familia? Agregue también
sus nombres y numeros de la Seguridad Social en la carta.

Por correo a: Por fax al:

TennCare Connect 855-315-0669

P.O. Box 305240
Nashville, TN 37230-5240

5. Otras formas de que su CoverKids puede terminar:

Si algo cambia en su vida y ya no cumple con las reglas de CoverKids.
Si se muda fuera de la zona de CoverKids.

Si cumple 19 afios.

Si contrata otro seguro de salud.

Si deja que otra persona utilice su tarjeta de CoverKids.

Si no sigue las reglas de CoverKids.

Si no completa sus documentos de renovacion para su CoverKids cuando
se le solicita. Los miembros de CoverKids deben renovar su CoverKids
cada afio. Cuando sea el momento de ver si todavia reune los requisitos
para CoverKids, CoverKids le enviara una carta y un Paquete de
Renovacién por correo.

Antes de que finalice su CoverKids, recibird una carta por correo. La carta le

indicara por qué finaliza su CoverKids. También le informara sobre cémo presentar
una apelacién si cree que han cometido un error.
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Parte 5: Apelaciones de CoverKids
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Apelaciones de CoverKids

Una apelacion es una forma de asegurarse de que CoverKids tome decisiones con
la informacién correcta. Cuando realiza una apelacion, usted solicita explicarle a un
juez cudl es el error que usted considera que CoverKids cometid. Esto se llama
audiencia imparcial.

Su derecho a apelar y su derecho a una audiencia imparcial se explican con mas
detalle en la Parte 6 de este manual.

Puede presentar una apelacién si no esta de acuerdo con una decision sobre la
cobertura médica de CoverKids o UnitedHealthcare Community Plan. Esto se
denomina apelacion del servicio médico.

También puede presentar una apelacion si no puede obtener o mantener
CoverKids. Esto se llama apelacién de elegibilidad.

Apelaciones del servicio médico

Las apelaciones del servicio médico son para las personas que tienen CoverKids.
Las apelaciones del Servicio Médico son por problemas como conseguir que su
plan de salud apruebe un servicio que su médico dice que necesita.

Solo deberia abonar su copago por la atencion que reciba. No se le debe facturar el
resto del costo de su atencion. Si le facturan el resto del costo, puede presentar
una apelacion. Consulte la Parte 4 de este manual para saber qué hacer si recibe
una factura por su atencion.
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UnitedHealthcare Community Plan le enviard una carta si se deniega la solicitud de
su médico para obtener un medicamento o servicio médico. UnitedHealthcare
Community Plan también enviara una carta si intentamos detener o reducir la
atencion que ha estado recibiendo. La carta le indicard cdmo puede presentar una
apelacion.

Siempre que necesite un servicio que UnitedHealthcare Community Plan ha
negado, tiene derecho a solicitar una apelacién a CoverKids. Si tiene problemas
para obtener cuidado de la salud, lldamenos siempre primero al 866-600-4985.

Si todavia no puede recibir el cuidado que necesita, puede presentar una
apelacion médica llamando a CoverKids Member Medical Appeals al
800-878-3192.

¢Puedo pedirle a mi médico que presente mi apelacidon por mi? Si. Pero la ley
requiere que su médico tenga su permiso (aprobacion) por escrito, esto se llama
autorizacion por escrito. Escriba su nombre, su fecha de nacimiento, el nombre
de su médico y su permiso para que presente una apelacion en nombre de
usted, en una hoja de papel. A continuacion, enviela por fax o correo a CoverKids
Member Medical Appeals (consulte a continuacion).

¢Qué pasa si no le envia a CoverKids su aprobacién y su médico pide una apelacion
rapida? CoverKids le enviara una pagina para completar, firmar y enviarnos de
vuelta.

Tiene 60 dias después de descubrir que hay un problema para presentar una
apelacioén. Por lo tanto, si recibe una carta de denegacién de UnitedHealthcare
Community Plan, tiene 60 dias desde la fecha de la carta de denegacion para
presentar una apelacion.

« Para el cuidado o los medicamentos que todavia necesite, tiene 60 dias
después de que CoverKids o UnitedHealthcare Community Plan informen
que no pagaremos el cuidado.
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o Para las facturas de cuidado de la salud que piensa que CoverKids debe pagar,
tiene 60 dias después de recibir su primera factura.

o Para el cuidado que usted pago, tiene 60 dias después de pagar por el cuidado.

éCree que tiene una emergencia?

Generalmente, una apelacion se resuelve en un plazo de 90 dias después de que
usted la presenta. Sin embargo, si usted tiene una emergencia y su plan de salud
esta de acuerdo en que lo haga, recibira una apelacién rapida. La apelacion rapida
se decidira en aproximadamente una semana. Podria demorar mas si
UnitedHealthcare Community Plan necesita mas tiempo para obtener sus registros
meédicos.

Una emergencia significa que esperar 90 dias para una decisién de “si” 0 “no”
podria poner en peligro real su vida o su salud fisica o mental.

Si una de esas cosas es cierta para usted, puede pedir a CoverKids una apelacién
rapida. Recuerde que su médico también puede solicitar este tipo de apelacién por
usted. Pero la ley requiere que su meédico tenga su permiso (aprobacién) por
escrito.

Después de dar su aprobacién por escrito, su médico puede ayudarle al completar
un certificado de apelacion rapida del proveedor como el que aparece en la Parte
8 de este manual. Si su apelacion es de emergencia, su médico puede firmar el
certificado de apelacion rapida del proveedor. Su médico debe enviar el certificado
por fax al 888-345-5575.

CoverKids y su plan de salud de UnitedHealthcare Community Plan revisaran su
apelacion y decidiran si debe acelerarse. De ser asi, obtendra una decision sobre
su apelacion en aproximadamente una semana. Recuerde, podria tomar algunos
dias mas si su plan de salud necesita mas tiempo para obtener sus registros
meédicos. Sin embargo, si su plan de salud decide que su apelacién no debe
acelerarse, entonces obtendra una audiencia en el plazo de 90 dias a partir de la
fecha en que present6 su apelacion.
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Como presentar una apelacion médica

Presentacion de una apelacion médica

POR TELEFONO: Puede llamar de forma gratuita a CoverKids
Member Medical Appeals al 800-878-3192. Estamos aqui para
ayudarle de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 4:30 p.m., hora central.

POR CORREO: Puede enviar un escrito de apelacion o una
carta acerca de su problema a:

CoverKids Medical Member Appeals

P.O. Box 000593

Nashville, TN 37202-0593

Para imprimir una pagina de apelacién desde Internet, visite:
https://www.tn.gov/content/dam/tn/tenncare/documents/me

dappeal.pdf.

Si necesita otra pagina de apelaciones médicas o quiere que
CoverKids le envie una, llame a CoverKids Member Medical
Appeals al 800-878-3192. O puede presentar su apelacion por
escrito.

Alguien mas, como un amigo o su médico, puede completar la
pagina, pero usted debe darle su aprobacion.

Conserve una copia de su apelacion. Anote la fecha en que la
envid por correo a CoverKids.
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POR FAX: Puede enviar por fax su pagina o carta de apelacién de
forma gratuita al 888-345-5575.

Conserve el documento que muestra que su fax se envio
correctamente.

Para todas las apelaciones médicas, CoverKids necesita:

1. Su nombre (el nombre de la persona que quiere apelar sobre su cuidado o
medicamento).

2. Sunumero de Seguridad Social (Social Security Number, SSN). Si no tiene el
numero de Seguridad Social, indique su fecha de nacimiento. Incluya el mes, el
diay el afo.

3. Ladireccién en la que recibe su correo.

4. El nombre de la persona a la que llamar si CoverKids tiene alguna pregunta
sobre su apelacion (puede ser usted, o alguien mas).

5. Un numero de teléfono al que podamos comunicarnos durante el dia por esa
persona (puede ser su numero de teléfono o el nUmero de teléfono de otra
persona).

¢Qué mas necesita CoverKids para procesar su apelaciéon?

Para obtener una audiencia imparcial sobre los problemas de cuidado de la salud,
debe hacer ambas cosas:
» Debe proporcionarle a CoverKids los datos que necesitan para procesar su
apelacion.
o Y debe informar a CoverKids cual es el error que usted considera que
cometimos. Debe ser algo que, si tiene razon, significa que CoverKids pagara
por este cuidado.
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Dependiendo de la razén por la que presente una apelacion médica, aqui hay otro
tipo de informacion que debe informar a CoverKids:

¢Esta presentando una apelacion por cuidado o medicamentos que todavia
necesita? Inférmele a CoverKids:

o Eltipo de cuidado de la salud o medicamentos por los que esta presentando
la apelacion.

o Ylarazoén porla que quiere apelar. Informele a CoverKids todo lo que pueda
sobre el problema. Asegurese de indicar qué error cree que cometié CoverKids.
Envie copias de cualquier documento que considere que puede ayudar a
CoverKids a entender su problema.

¢Esta presentando una apelacion porque quiere cambiar de plan de salud?
Informele a CoverKids:

e Elnombre del plan de salud que quiere.

e Ylarazén por la que quiere cambiar de plan de salud.

¢Estad presentando una apelacion por cuidado que ya ha recibido y piensa que
CoverKids debe pagar? Inférmele a CoverKids:

» Lafecha en la que recibi6 el cuidado o el medicamento por el que quiere que
pague CoverKids.

o Elnombre del médico u otro lugar que le haya brindado el cuidado o el
medicamento.

o (Silotiene, incluya la direccién y el namero de teléfono del médico u otro
lugar que le haya brindado el cuidado).

« Si pagé por el cuidado o el medicamento, también entréguele a CoverKids
una copia de un recibo que demuestre que pago. Su recibo debe mostrar:

o El tipo de cuidado que recibié que quiere que pague CoverKids

o Y elnombre de la persona que recibio el cuidado
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o Y el nombre del médico u otro lugar que le haya brindado la atencién

O

O

Y la fecha en que recibi6 el cuidado

Y el monto que pagod por el cuidado

Si recibe una factura por el cuidado o el medicamento, proporcione a CoverKids

una copia de la factura. Su factura debe mostrar:

O

O

El tipo de cuidado que se le esta facturando

Y el nombre de la persona que recibi6 el cuidado

Y el nombre del médico u otro lugar que le haya brindado el cuidado
Y la fecha en que recibi6 el cuidado

Y el monto que se le esta facturando

¢Qué hace CoverKids cuando presenta una apelacién por un problema de

cuidado de la salud?

1.

Cuando CoverKids reciba su apelacidn, le enviaran una carta que indicara
que recibié su apelacién. Si ha pedido una apelacién rapida, indicara si puede

tener una apelacion rapida.

Si CoverKids necesita mas datos para procesar su apelacion, recibira una
carta que indicara qué datos faltan. Deberia darle a CoverKids todos los datos

que pide lo antes posible. Si no lo hace, su apelacién puede terminar.

CoverKids debe resolver una apelacién regular en 90 dias. Si tiene una

apelacién de emergencia, ellos trataran de tomar una decisién en

aproximadamente una semana (a menos que necesiten mas tiempo para

obtener sus registros meédicos).
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4. Para decidir sobre su apelacion, es posible que necesite una audiencia
imparcial. Para tener una audiencia imparcial, debe decir que CoverKids
cometid un error que, si tiene razon, significa que recibira el cuidado de la salud
o el servicio que esta pidiendo. Es posible que no tenga una audiencia imparcial
si solicita cuidados o servicios que no estan cubiertos por CoverKids. Una
audiencia imparcial le permite decirle a un juez el error que cree que cometié
CoverKids.

Si CoverKids dice que puede tener una audiencia imparcial, recibira una carta
que le indicara cuando sera su audiencia.

;Qué ocurre en una audiencia imparcial sobre problemas de cuidado de la salud?

1. Su audiencia puede ser por teléfono o en persona. Las diferentes personas
que pueden estar en su audiencia incluyen:

o Un juez administrativo
o Un abogado de CoverKids
o Un testigo de estatal (alguien como un médico o enfermera de CoverKids)

o Puede hablar en su propio nombre o puede traer a alguien mas, como un
amigo o un abogado, para hablar por usted

2. Durante la audiencia, puede explicarle al juez el error que cree que
CoverKids cometid. Puede proporcionar al juez datos y pruebas sobre su
salud y atencién médica. El juez los escuchara a todos.

3. Después de la audiencia, recibira una carta que le indicara la respuesta del
juez. ;Qué pasa si el juez dice que usted gand su apelacién? CoverKids debe
estar de acuerdo en que es la decision correcta basada en los hechos de su
caso. La ley federal dice que la decisién de un juez no es definitiva hasta
que CoverKids la apruebe. Si CoverKids anula la decision de un juez,
debemos explicarle por qué por escrito. La carta le dird qué hacer si no esta
de acuerdo con la decisién de CoverKids.
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Recuerde, en la Parte 6 de este manual puede encontrar mas informacién sobre
sus derechos a una audiencia imparcial.

Apelaciones de elegibilidad: como obtener o mantener CoverKids y otros

problemas de CoverKids

Las apelaciones de elegibilidad son para problemas como obtener o mantener
CoverKids o si cree que sus ingresos o los montos de copago son incorrectos. Se
presenta una apelacién de elegibilidad a TennCare Connect y luego se dirige a la
Unidad de Apelaciones de Elegibilidad de TennCare.

Se utiliza una apelacion de elegibilidad para problemas de CoverKids como los
siguientes:

e Recibe una carta que dice que su CoverKids terminara
o Su CoverKids ha terminado pero no recibié una carta porque se mudo
o Cree que sus copagos de CoverKids son incorrectos

Si tiene algun problema como los mencionados anteriormente, llame a TennCare
Connect al 855-259-0701. Verificaran si se ha cometido un error. Si deciden que tiene
razén, arreglaran el problema. Pero si dicen que no, y usted sigue pensando que se
ha cometido un error en su caso, puede presentar una apelacion.
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Como presentar una apelacion de elegibilidad

En linea: Puede presentar una apelacion a través de su
cuenta en TennCare Connect. Vaya a

e — tenncareconnect.tn.gov

POR TELEFONO: Puede llamar gratis a TennCare Connect al
855-259-0701. Estamos aqui para ayudarle de lunes a
viernes.

POR CORREO: Puede presentar su apelacién en papel
normal y enviarla por correo a:

Eligibility Appeals

P.O. Box 23650

Nashville, TN 37202-3650

Para imprimir un formulario de apelacién de Internet, visite:

https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/how-to-

file-an-eligibility-appeal.html y haga clic en el enlace de
apelacion de elegibilidad.

Conserve una copia de su apelacion. Anote la fecha en que la

envié por correo a TennCare Connect.
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POR FAX: Puede enviar por fax su pagina o carta de
apelacion de forma gratuita al 844-563-1728.

Conserve el documento que muestra que su fax se envio
correctamente.

Para todas las apelaciones de elegibilidad, la unidad de apelaciones de
elegibilidad necesita:

e Sunombre completo (nombre de pila, inicial del segundo nombre, apellido).
e Su numero de Seguridad Social, si tiene uno.

« Los nombres de las otras personas que viven con usted con el mismo
problema.

e Sunumero de teléfono al que podamos comunicarnos durante el dia y el
mejor momento para llamar.

« El error especifico que cree que se cometié. Comente todo lo que pueda sobre
el problema.

« Envie copias de cualquier documento que muestre por qué cree que se cometid
el error.

¢Qué mas necesita la unidad de apelaciones de elegibilidad para procesar su
apelacion?
Para obtener una audiencia imparcial, debe hacer ambas cosas:

1. Debe proporcionar los datos que necesitan para procesar su apelacién.

2. Y debe informar a la unidad de apelaciones de elegibilidad el error que usted
cree que cometimos. Debe ser algo que, si tiene razon, significa que puede
mantener o recuperar su cobertura de CoverKids; o que sus copagos de
CoverKids cambiaran.

MANUAL PARA MIEMBROS DE COVERKIDS 2026 ﬂ



MANUAL PARA MIEMBROS DE COVERKIDS 2026



Parte 6: Sus derechos y
responsabilidades como miembro
de CoverKids
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Tiene derecho a:

o Sertratado con respeto y dignidad. Tiene derecho a la privacidad y a que su
informacién médica y financiera sea tratada con privacidad.

« Solicitar y obtener informacion sobre CoverKids, sus politicas, sus servicios, sus
cuidadores y los derechos y deberes de los miembros.

o Preguntar y obtener informacién sobre cdmo paga CoverKids a sus
proveedores, incluso cualquier tipo de bonificacion por el cuidado basado en el
costo o la calidad.

« Solicitar y obtener informacion sobre sus registros médicos y de seguro como
dictaminan las leyes federales y estatales. Puede ver sus registros médicos y de
seguro, obtener copias de ellos y pedir que se corrijan si son incorrectos.

« Obtener servicios sin recibir un trato diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, idioma, sexo, edad, religion, discapacidad u otros grupos
protegidos por las leyes de derechos civiles. Tiene derecho a informar o
presentar una denuncia por escrito si cree que ha recibido un trato diferente.
Recibir un trato diferente significa que le han discriminado. Si presenta una
queja, tiene derecho a seguir recibiendo cuidado sin miedo a un mal trato por
parte de UnitedHealthcare Community Plan, los proveedores o CoverKids. Para
presentar una queja o conocer mas sobre sus derechos, visite:
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html

o Obtener cuidado sin temor a que se utilicen restricciones fisicas o aislamiento
con fines de acoso, disciplina, conveniencia o venganza.

« Presentar apelaciones o quejas sobre CoverKids o su cuidado. La Parte 5 de este
manual le explica cémo hacerlo.

o Hacer sugerencias sobre sus derechos y responsabilidades o sobre cémo
funciona CoverKids.

o Elegir un PCP en la red de UnitedHealthcare Community Plan. Puede rechazar el
cuidado de ciertos proveedores.

o Obtener los cuidados necesarios desde el punto de vista médico que sean
adecuados para usted, cuando lo necesite. Esto incluye la prestacion de
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servicios de emergencia las 24 horas del dia y los 7 dias de la semana.

Recibir informacién de una manera facil de entender sobre su cuidado y todos
los diferentes tipos de tratamiento que podrian funcionar para usted, sin
importar lo que cuesten o incluso si no estan cubiertos.

Recibir ayuda para tomar decisiones sobre su cuidado de la salud.

Hacer un testamento vital o directivas anticipadas y recibir informacion sobre
las directivas médicas anticipadas.

Cambiar los planes de salud. Si es nuevo en CoverKids, puede cambiar de plan
de salud una vez durante los 90 dias después de recibir CoverKids. Después de
esto, puede pedir que se modifiquen los planes de salud mediante un proceso
de apelacién. Hay ciertas razones por las que puede cambiar de plan de salud.
La Parte 4 de este manual le brinda mas informacion sobre cdmo cambiar de
plan de salud.

Pedir a CoverKids que revise cualquier error que usted crea que cometieron con
respecto a su inscripcion en CoverKids, la continuacion de su cobertura en
CoverKids o la obtencién de su cuidado de la salud.

Finalizar CoverKids en cualquier momento.

Ejercer cualquiera de estos derechos sin cambiar la forma en que CoverKids o
sus proveedores le tratan.

Sus derechos de permanecer en UnitedHealthcare Community Plan

Como miembro de UnitedHealthcare Community Plan, no lo pueden cambiar de

UnitedHealthcare Community Plan solo porque:

Su salud empeora.

Ya tiene un problema médico. Esto se denomina una condicion preexistente.
Su tratamiento médico es caro.

Por cédmo utiliza sus servicios.

Tiene una afeccion de salud del comportamiento (salud mental o trastorno por
abuso de sustancias).

Sus necesidades especiales le hacen actuar de forma poco cooperativa o
perturbadora.
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Las Unicas razones por las que lo pueden cambiar de CoverKids son:

e Sicumple 19 afios

o Sicontrata otro seguro de salud

« Sise muda fuera de la zona de CoverKids

« Sideja que otra persona utilice sus tarjetas de identificacion o si utiliza su
CoverKids para obtener medicamentos para vender

o Siusted termina su CoverKids o su CoverKids termina por otras razones

« Sino renueva su CoverKids cuando es el momento o si no le proporciona a
CoverKids la informacién que solicita cuando es el momento de renovar

e Sino permite que CoverKids sepa que usted se mudd y no pueden encontrarle

o Simiente para obtener o mantener su CoverKids

« En caso de su fallecimiento

Su derecho a apelar

En CoverKids, usted recibe su atencion médica a través de un plan de salud de
CoverKids, UnitedHealthcare Community Plan. Tiene derechos cuando se adopta
una medida que le impide recibir atencién médica, dental o de farmacia cuando la
necesita.

Tiene derecho a obtener una respuesta de su plan de salud cuando usted o su
médico soliciten cuidado.

Para algunos tipos de cuidado, su médico debe obtener la aprobacién del plan de
salud antes de que CoverKids pague por él. Se denomina “preautorizacion”. ;Qué
pasa si su médico le pide a su plan de salud que autorice el cuidado en su nombre?
Su plan de salud debe decidir en 7 dias. Si no puede esperar 7 dias para el cuidado
que necesita, puede pedirles que tomen una decision antes. Esto se conoce como
preautorizacion rapida. Las preautorizaciones rapidas deben decidirse en 72 horas.

Tiene derecho a recibir una carta de su plan de CoverKids si:

e Su plan de salud de CoverKids dice que no cuando usted o su médico piden cuidado
de la salud
e Tiene que esperar demasiado tiempo para recibir cuidado de la salud

e O bien, su plan de salud CoverKids interrumpe o cambia su cuidado de la salud
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La carta debe decir por qué no puede recibir el cuidado y qué puede hacer al
respecto.

Si su plan de salud decide cambiar el cuidado que esta recibiendo, debe recibir

una carta al menos 10 dias antes de que ocurra. ¢ Qué pasa si su médico decide
cambiar el cuidado que esta recibiendo? Para los tipos de cuidado que se indican a
continuacion, las personas menores de 21 ainos deben recibir una carta 2 dias
habiles antes de que ocurra y los adultos mayores de 21 aios deben recibir una
carta el dia que reciben el alta:

o Tratamiento de la salud del comportamiento (salud mental o trastorno
por abuso de sustancias) en un hospital u otro lugar donde debe
permanecer para recibir el cuidado (servicios psiquiatricos o residenciales
para pacientes hospitalizados)

o Cuidado de un problema de salud a largo plazo cuando su plan de salud
no puede darle el siguiente tipo de atencidén que necesita para ese
problema

o Servicios de salud en el hogar

o Sisu plan de salud o su médico no envian su carta a tiempo, no pueden
cambiar su cuidado

Tiene derecho a apelar si:

o CoverKids dice que no cuando usted o sus médicos piden cuidado de la
salud

o CoverKids interrumpe o cambia su cuidado de la salud

o Tiene que esperar demasiado tiempo para recibir cuidado de la salud

o Tiene facturas de cuidado de la salud que cree que CoverKids deberia
haber pagado pero no lo hizo

Tiene solo 60 dias para presentar una apelacion después de descubrir que hay un
problema

Alguien que tenga el derecho legal de actuar en su nombre también puede
presentar una apelaciéon por usted. Puede designar a un pariente, amigo, defensor,
abogado, médico u otra persona para que actue en su hombre.
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Para obtener mas informacién sobre cdmo presentar una apelacién, consulte la
Parte 5 de su manual.

Tiene la responsabilidad de:

o Comprender la informacion que figura en su Manual para Miembros y en otros
documentos que le enviamos.

e Mostrar su tarjeta de identificacién de CoverKids cada vez que reciba cuidado de
la salud.

e Acudir a su PCP para toda su atencion médica a menos que:
o Su PCP le envie a un especialista para que le atienda.
o Esté embarazada o se esté haciendo controles de salud femenina.
o Seaunaemergencia.

« Utilizar proveedores que estén en la red de proveedores. Pero puede ver a
cualquiera si se trata de una emergencia. Y puede ver a cualquiera que haya
sido aprobado.

o Avisarle a su PCP cuando ha tenido que ir a la Sala de Emergencias. Informele a
su PCP en un plazo de 24 horas del momento en que recibio atencién en la Sala
de Emergencias.

e Brindar informacién a CoverKids y a sus proveedores de atencién médica para
que puedan brindarle atencién.

e Seguir las instrucciones y normas que figuran en el manual sobre su coberturay
beneficios. También debe seguir las instrucciones y las normas de las personas
que le estan prestando cuidado de la salud.

o Ayudar a tomar decisiones sobre su cuidado de salud.

o Trabajar con su PCP para que comprenda sus problemas de salud. También
debe trabajar con su PCP para elaborar un plan de tratamiento que ambos
decidan que le ayudara.

o Tratar a su cuidador de salud con respeto.
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o Cumplir con las citas de cuidado de la salud y llamar al consultorio para cancelar
si no puede acudir a su cita.

o No permitir que nadie mas utilice su tarjeta de identidad de CoverKids e
informarnos si la ha perdido o se la han robado.

e Informarle a CoverKids de cualquier cambio como:

o Siusted o un miembro de la familia cambian su nombre, direccién o
nUumero de teléfono.

o Sitiene un cambio en el tamafo de la familia.

o Siusted o un miembro de la familia consigue un trabajo, pierde su trabajo
0 cambia de trabajo.

o Siusted o un miembro de la familia tiene otro seguro de salud o puede
obtener otro seguro de salud.
« Pagar todos los copagos que le corresponda pagar.

e Avisarnos si tiene otra compafiia de seguros que deba pagar su atencion médica. La
otra compafia de seguros podria ser un seguro de automovil, del hogar o de
compensacion del trabajador.

Aviso de practicas de privacidad

El Gobierno federal exige a TennCare que le proporcione este Aviso de Privacidad.
Este aviso le indica cdmo se puede utilizar y compartir la informacion personal
sobre usted. También le indica cdmo puede acceder a esta informacion y corregirla.
Revise este aviso atentamente.

Su CoverKids no cambiara. No tiene que hacer nada mas.

Este aviso le indicara lo siguiente:

e Lostipos de informacion personal que tenemos,
o Por qué la recopilamos,
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e Cbomo la recopilamos,

e (CoOmo la compartimos,

o Con quién la compartimos,

e Cuanto tiempo la mantenemos,

o Qué hacer si no quiere que su informacion se comparta con ciertas personas, y
o Sus derechos sobre su informacion.

Qué tipo de informacion personal tenemos:

Cuando solicité los beneficios de Coverkids nos informé su nombre, sobre las
personas de su hogar y donde vive. También nos ha dicho sus ingresos y recursos.

Recibimos informacién de los proveedores de cuidado de la salud y de las agencias
federales u otras agencias estatales para ayudar con su solicitud. También
podemos obtener otros datos de salud como:

e Unallista de los servicios de salud y los tratamientos que recibe,

« Notas o registros de su médico, farmacia, hospital u otros profesionales de la
salud,

o Lista del medicamento que toma ahora o que ha tomado antes,
e Resultados de radiografias y pruebas de laboratorio, y

« Informacién genética ("genética" son rasgos familiares como el color del cabello
o el color de los ojos. También puede tratarse de afecciones de salud que tiene
en comun con sus parientes consanguineos).

Por qué recopilamos su Informacién Personal:

Las leyes federales y estatales nos permiten recoger, conservar y utilizar esta
informacién para proporcionarle servicios. Esto se utiliza para:

o Determinar su elegibilidad para nuestros programas,
o Colaborar con nuestros socios para prestarle servicios, y

o Trabajar para mejorar los servicios que le prestamos.
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Las leyes federales y estatales establecen que debemos seguir las normas de
privacidad para mantener privada su informacion personal. Todos los que trabajan
con nosotros también deben seguir estas normas de privacidad.

Como recopilamos, utilizamos o compartimos su informaciéon personal:

Con el fin de administrar el programa Medicaid, podemos recopilar informacion
sobre usted y sus miembros de la familia a partir de las solicitudes de servicios o de
nuestros socios. Pueden incluir:

o Organismos federales como la Administracion de la Seguridad Social o el
Servicio de Impuestos Internos.

« Departamentos estatales como el Departamento de Servicios Humanos de
Tennessee, el Departamento de Trabajo de Tennessee o el Departamento de
Salud de Tennessee

« Los socios de TennCare, como las organizaciones de atencidn gestionada y los
proveedores.

Nuestros sitios web pueden usar cookies. Estos son pequefios datos que se colocan
en su disco duro para recoger la informacion que ha introducido. Utilizamos esta
informacién para ayudar a que nuestro sitio web sea mas facil de utilizar y para
mejorar su funcionamiento. No tiene que aceptar cookies de nosotros, pero si
decide no hacerlo, algunas de las funciones de nuestro sitio pueden no estar
disponibles para usted.

Solo podemos utilizar o compartir su informacion personal como nos permite la
ley.

Cuando necesitamos su permiso para compartir su informacién personal:

A veces necesitaremos su permiso por escrito antes de poder compartir su
Informacion Personal. Le pediremos que firme un documento en el que nos dara
Su permiso si necesitamos utilizar o compartir cualquiera de la siguiente
informacion:
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Notas que toma un terapeuta durante las sesiones de terapia (se denominan
notas de psicoterapia)

Informacion personal con empresas que utilizaran la informacién para tratar de
conseguir el negocio de otras personas (con fines de marketing); e

Informacion personal con otra persona a cambio de dinero.

;Puede cancelar su permiso? Si, puede cancelar su permiso, pero debe
comunicarnoslo por escrito. Tampoco podemos recuperar la informacion personal
que ya hemos compartido.

Cuando NO necesitamos su permiso para compartir su informacién personal:

Las normas de privacidad nos permiten compartir su informacion personal sin pedir
su permiso con otras personas, o con distintos fines, incluidos:

Usted. Podemos ayudarle a encontrar y programar la atencién y enviarle
noticias sobre los servicios de salud.

Otras personas involucradas en su cuidado, como familiares o cuidadores.
También puede pedirnos que no compartamos su informacién personal con
determinadas personas.

Para demostrar que tiene cobertura de CoverKids y para ayudarle a obtener el
cuidado de la salud que necesita.

Para pagar a su plan de salud y a los proveedores de cuidado de la salud.
Para mejorar el programa y los servicios que le ofrecemos.

Podemos compartir su informacion personal con personas u organizaciones que
trabajan con CoverKids, como:

Proveedores de cuidado de la salud como médicos, personal de enfermeria,
hospitales y clinicas.

Su plan de salud u otras empresas que tienen contratos con CoverKids.

Personas que ayudan en las apelaciones si presenta una apelacién a CoverKids.
Su apelacién puede ser en persona, por escrito o por teléfono. A veces otras
personas pueden estar con usted en su audiencia de apelacion.

Organismos gubernamentales federales, estatales o locales que prestan o
controlan el cuidado de la salud.
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En algunas situaciones, la ley también nos permite compartir su informacion

personal con:

« Médicos forenses, casas funerarias o proveedores que trabajan con servicios
como trasplantes de érganos.

» Investigadores médicos. Deben mantener privada su informacion personal.

o Las agencias de salud publica deben actualizar sus registros de nacimientos,
defunciones o seguimiento de enfermedades.

o Eltribunal cuando la ley dice que debemos o cuando se nos ordena.

« La policia, o por otras razones juridicas o de investigaciéon. Podemos denunciar
fraudes, abusos o descuido.

« Otras agencias: como para actividades militares o de veteranos, seguridad
nacional, carceles.

También podemos compartir su informacién personal si sacamos la informacién
que indica quién es usted. No podemos compartir su informacion personal con
cualquiera. Incluso cuando la compartimos, solo podemos compartir la informacién
que la persona necesita para hacer realmente su trabajo. Y no podemos compartir
su informacion genética para tomar decisiones sobre su elegibilidad para
CoverKids.

¢Cuanto tiempo conservamos su informacién personal?

CoverKids conservara su informacion personal mientras sea necesaria para que
podamos proporcionarle servicios y administrar el programa CoverKids.
Disponemos de la informacién que requieren las leyes y reglamentos estatales y
federales.

¢Qué pasa si no quiere compartir toda su informacién personal?

Debe pedir por escrito que no quiere que compartamos su informacion personal.
Debe decirnos la informacién personal que no desea compartir y con quién no
quiere que la compartamos. Por ejemplo, puede pedirnos que no compartamos
informacién personal si:
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o Pagé el cuidado de su propio bolsilloy

e Pidi6é a su médico que no compartiera su informacion personal para ese
cuidado.

Hay otros momentos en los que no compartimos su informacién personal si nos lo
pide. Lo aprobaremos si podemos, pero podriamos no aprobarlo si es un menor o
si la ley nos permite compartir la informacion personal. Si no podemos aprobar su
solicitud, le enviaremos una carta que diga por qué. ;Qué pasa si no nos pide que
no compartamos su informacion personal? Solo podemos utilizarla y compartirla
como se explica en este aviso.

Sus derechos sobre su informacién personal:

Cuando se trata de su informacion de salud, tiene ciertos derechos. Esta seccion le
habla de sus derechos y de algunas de las formas en que podemos ayudarle.

Obtener una copia digital o en papel de su historia clinica
« Puede solicitar ver u obtener una copia de su historia clinica y otra informacion
de salud, que tengamos sobre usted. Debera presentar la solicitud por escrito.

« Podemos proporcionar una copia o un resumen de su informacion,
generalmente dentro de los 30 dias de su solicitud.

o Sise deniega su solicitud, le diremos por qué y cuales son sus derechos.
o Puede que tenga que pagar por el costo de copiar y enviar sus copias.

Comunicaciones

e Puede pedirnos por escrito que nos pongamos en contacto con usted de una
manera diferente o en un lugar diferente. Si escribir o hablar con usted le pone
en peligro, contactenos a través del Programa TN Safe at Home utilizando la
informacién que figura a continuacion.

Numero de teléfono: 1-615-253-3043
Sitio web: https://sos.tn.gov/SafeAtHome
Correo electronico: TNSOS.SAFE@TN.Gov

e Puede pedirnos que no le enviemos cartas sobre recaudacion de fondos.
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Pedirnos que limitemos la informacion que usamos o compartimos
o Debe pedirnos por escrito si no quiere que compartamos su informacion
personal.

o Debe decirnos qué informacion personal no desea compartir y con quién no
quiere que la compartamos. Por ejemplo:

o Pagd su atencion de su propio bolsillo, y
o Pidi6 a sumédico que no compartiera su informacién personal para ese
cuidado.

Obtener una lista de aquellos con los que hemos compartido informacién
(fuera de TennCare)

Puede solicitar por escrito una lista de las personas con las que hemos compartido
su informacion personal en los seis afios anteriores a la fecha de su solicitud. Pero
no enumerara las veces que hemos compartido informaciéon cuando nos ha dado
Su permiso, u otras veces cuando la ley dice que no necesitdbamos obtener su
permiso. Por ejemplo, cuando utilizamos informacién personal

o Paraayudarle a obtener o pagar el cuidado de la salud
o Administrar nuestro programa
o Para proporcionar informacion a las autoridades policiales si estamos obligados

a hacerlo
Obtener una copia de este aviso

Puede solicitar una copia en papel de este aviso en cualquier momento, incluso si
ha aceptado recibir el aviso de manera electrénica. Le proporcionaremos una copia
en papel lo antes posible.

Pedirnos que corrijamos su historial

Puede pedirnos que cambiemos la informacion personal que es incorrecta. Debe
pedirlo por escrito y decirnos por qué tenemos que cambiarlo. Si no podemos
hacer el cambio, enviaremos una carta que le indique por qué.

MANUAL PARA MIEMBROS DE COVERKIDS 2026



La responsabilidad de TennCare con usted:

TennCare debe mantener segura su informacion personal. Protegemos su
privacidad, seguridad y confidencialidad. Si su informacion personal se divulga, es
posible que tengamos que avisarle a usted y a las autoridades federales. Tenemos
que decirle:

o Sieltipo deinformacion personal que se ha obtenido identificara quién es
(como su Numero de Seguridad Social o su fecha de nacimiento) o sus registros
de tratamiento, y

o Sialguien realmente utilizé o vio su informacién personal, y

e Lo que hicimos para reducir el riesgo de que su informacion personal fuera mal
utilizada.

Comunicaciones con usted:

De conformidad con la Ley Federal de Proteccion al Consumidor Telefdnico,
nosotros o nuestros socios, como los planes o proveedores, podemos llamarle o
enviarle mensajes de texto, utilizando un sistema de marcacién telefénica
automatica para informarle sobre las opciones de tratamiento u otros beneficios y
servicios relacionados con la salud. Si no quiere que nos comuniquemos con usted
por teléfono, informenos llamando al 1-888-382-1222. O llame a su plan de salud
para afiadir su numero de teléfono a la lista de No Llamar.

Solicitudes: pidanos por escrito:

Sus solicitudes deberan presentarse por escrito. Sugerimos enviar una carta por
correo. Asegurese de decirnos lo que quiere que hagamos. Escriba su nombre,
fecha de nacimiento y numero de identificacion de TennCare o los cuatro ultimos
digitos de su NUumero de Seguridad Social en su carta. Envie su carta a:

Division of TennCare

Atencién: Privacy Office
310 Great Circle Road
Nashville, TN 37243
Privacy.TennCare@tn.gov
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También puede elegir ponerse en contacto con nosotros por correo electrénico. Si
desea utilizar el correo electrénico, comuniquese primero con la Oficina de
Privacidad de TennCare sin incluir ninguna informacién sensible (como la fecha de
nacimiento o identificacion de TennCare) para que podamos responder a través de
un portal de correo electrénico seguro. Si envia un correo electrénico con
informacién sensible sin usar un portal de correo electrénico seguro, existe el
riesgo de que la informacidn personal pueda ser leida o accedida por terceros
durante su transferencia.

Conserve una copia de la carta para su registro. ;Tiene alguna pregunta? ;Necesita
ayuda para presentar su solicitud? Llame a TennCare Connect al 855-259-0701
gratis.

Cambios a este aviso:

Las politicas y procedimientos de TennCare pueden cambiar sin previo aviso.
Utilizaremos las politicas y los procedimientos que tenemos en vigor cuando
presente su solicitud.

Las normas federales de privacidad y las practicas de privacidad de TennCare
también pueden cambiar. Si se realizan cambios importantes, nosotros o su plan
de salud pueden enviarle estos cambios por escrito. Tenemos derecho a hacer los
cambios en todos los datos de salud que tenemos o solo en los nuevos datos de
salud que obtenemos.

Esta nota se actualiz6 en octubre de 2023 y se aplica a todos los datos de salud que
tenemos. Si necesita un nuevo ejemplar o desea comprobar si hay cambios,
visite http://www.tn.gov/tenncare/. La Ultima versién de este aviso se encuentra en

el “Aviso de practicas de privacidad”.
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Preguntas o quejas sobre la privacidad

TennCare cumple las leyes federales y estatales de derechos civiles. No
discriminamos ni tratamos a las personas de manera injusta por motivos de raza,
color, nacionalidad, idioma, sexo, edad, discapacidad u otros grupos protegidos.
No se le castigara si se queja o pide ayuda.

¢Tiene alguna pregunta? ;Cree que se han violado sus derechos a la privacidad?
¢Cree que le han discriminado? Puede llamar gratis a TennCare Connect al
1-855-259-0701. O puede escribir o llamar a:

Contacto para preguntas e inquietudes sobre la privacidad

Division of TennCare U.S. Department of Health and Human
Atencién: Privacy Office Services Region IV, Office of Civil Rights
310 Great Circle Road Medical Privacy Complaint Division
Nashville, TN 37243 Atlanta Federal Center Suite 3B70

61 Forsyth Street, SW
Teléfono: 866-797-9469 Atlanta, GA 30303-8931
Por correo electrénico:
Privacy.TennCare@tn.gov Teléfono: 866-627-7748

Sitio web: www.hhs.gov/ocr/complaints

Su responsabilidad de denunciar fraudes y abusos

La mayoria de los miembros y proveedores de CoverKids son honestos. Pero
incluso algunas personas deshonestas pueden afectar al programa CoverKids. Las
personas que mienten a proposito para obtener CoverKids pueden recibir multas o
ir a prision.
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Si descubre un caso de fraude y abuso en el programa CoverKids, debe
informarnos al respecto. Pero no tiene que decirnos su nombre.

El fraude y abuso para los miembros de CoverKids pueden ser cosas como:
o Mentir sobre hechos para obtener o mantener CoverKids

o Ocultar cualquier hecho para poder obtener o mantener CoverKids

o Dejar que otra persona utilice su tarjeta de identidad de CoverKids

« Vender o dar medicamentos recetados a cualquier otra persona

El fraude y abuso para los proveedores de CoverKids pueden ser cosas como:
o Facturar a CoverKids por servicios que nunca se proporcionaron

o Facturar a CoverKids dos veces por el mismo servicio

Para informarnos sobre fraudes y abusos, llame gratis a la linea directa de
UnitedHealthcare Community Plan al

866-600-4985.

Estos son algunos otros lugares a los que puede llamar o escribir para informarnos
sobre fraude y abuso:

Fraude por parte de los miembros:

Oficina del Inspector General (OIG)

P.O. Box 282368

Nashville, TN 37228

800-433-3982
https://www.tn.gov/finance/fa-oig/fa-oig-report-fraud.html
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Fraude por parte del proveedor:

TennCare Office of Program Integrity

Division of TennCare

Attn: Program Integrity Tip Department
310 Great Circle Road

Nashville, TN 37243

https://www.tn.gov/tenncare/fraud-and-abuse/program-integrity.html

Oficina de Investigacion de Tennessee (TBI)

Medicaid Fraud Control

901 R.S. Glass Blvd.

Nashville, TN 37216

800-433-5454
https://www.tn.gov/tenncare/fraud-and-abuse/program-integrity.html
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Parte 7: Documentos de cuidado de
la salud que puede necesitar
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Solicitud de cambio de proveedor de cuidado primario (Primary

Care Provider, PCP)

Para cambiar su PCP en linea, inicie sesidén en su cuenta de UHC Community Plan -
Inicio de sesion para miembros También puede solicitar un formulario impreso
llamando al 866-600-4985.

Formulario de queja por discriminaciéon de TennCare

El programa TennCare no discrimina a las personas por motivos de su raza, color,
nacionalidad (incluido la capacidad limitada del inglés y el idioma principal), edad,
discapacidad, religion o sexo. Si necesita modificaciones razonables o cree que le
trataron de un modo diferente o le han discriminado, puede presentar una queja
formal (queja) ante la Oficina de Cumplimiento de los Derechos Civiles de
TennCare en:

Por correo electronico: HCFA.fairtreatment@tn.gov

Por Internet: https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-

compliance.html
Por correo postal: 310 Great Circle Road Floor 3W, Nashville, TN 37243
Teléfono: 615-507-6474 (TRS 711)

¢Necesita ayuda para presentar una queja formal? Llame a TennCare Connect al
855-259-0701. Para presentar una queja a TennCare, visite:

Formulario de discriminacién de TennCare en inglés

Formulario de discriminacién de TennCare en espafiol

Formulario de discriminacidon de TennCare en arabe

Para solicitar una copia en papel, llame al 615-507-6474 o gratis al 855-857-1673
(TRS 711).
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Formulario de apelacién médica

Las apelaciones del Servicio Médico son por problemas como conseguir que su plan
de salud apruebe un servicio que su médico dice que necesita.

Para presentar una apelacion médica, complete el formulario de apelacion médica
para miembros:

https://www.tn.gov/content/dam/tn/tenncare/documents/medappeal.pdf

Para solicitar una copia en papel del formulario, llame al 1-800-878-3192.

Certificado de proveedor tratante: Apelacién rdapida de TennCare

Una apelacion tipica para un servicio médico se decide en hasta noventa (90) dias.
Sin embargo, una apelacion rapida, debido a la salud de un paciente, debe
decidirse en el plazo de una semana (o hasta tres semanas si se da al plan de salud
tiempo adicional para obtener y revisar los registros médicos de un paciente). Solo
se acelerara la apelacion si esperar hasta noventa (90) dias por una decision,
“podria poner en grave peligro la vida, la salud fisica o la salud mental del afiliado o
su capacidad para alcanzar, recuperar o mantener el pleno funcionamiento”.

Para solicitar una apelacién rapida para su paciente, complete el Certificado de
apelaciones rapidas para proveedores:

ExpeditedAppealProvidersCertificate.pdf (tn.gov)

Para solicitar una copia en papel del formulario, llame gratis a TennCare Member
Medical Appeals al 1-800-878-3192.
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Instrucciones por Anticipado

El Departamento de Salud de Tennessee ha elaborado un formulario Unico que le permite
informar a su familia y a los médicos lo que quiere que suceda con su cuidado de la salud y
quién desea que tome decisiones para su cuidado de la salud, si no puede decidir por si
mismo. Si nombra a un representante en este formulario, es posible que se le permita
tomar otras decisiones no relacionadas con la atencién médica, a menos que indique en el
formulario que no puede hacerlo. El formulario de Instrucciones por Anticipado para el
cuidado de la salud puede encontrarse en:

Toma de decisiones sobre el cuidado de la salud (tn.gov)
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Calendario de vacunas de CoverKids

En CoverKids para niflos menores de 19 afios, cubrimos:

Visitas regulares y periddicas al médico para ver si el nifio se desarrolla
normalmente y si tiene algun problema de salud fisica o del comportamiento (salud
mental, trastorno por consumo de alcohol o drogas), afecciones dentales u otras
afecciones. Estas visitas se denominan "evaluaciones" y necesitan realizarse de
acuerdo con el Programa de Periodicidad de la Academia estadounidense de
pediatria (American Academy of Pediatrics, AAP).

Por ejemplo:

e Los nifios desde el nacimiento hasta los 30 meses de edad tienen derecho a
12 evaluaciones;

e Los nifos de 3 a 11 anos tienen derecho a 9 evaluaciones

e Los nifios de 12 a 18 aios tienen derecho a 7 evaluaciones

Ademas, un nifio tiene derecho a hacerse una “evaluacion” siempre que sea
derivado a un médico por alguien, como un maestro, que note un cambio en la
salud o el comportamiento del nifio.

Los exdmenes incluyen lo siguiente:

e Una historia clinica general de salud y desarrollo

o Un examen fisico amplio y sin ropa

e Vacunas adecuadas (inyecciones)

e Pruebas adecuadas de vision y audicién

e Pruebas de laboratorio adecuadas

e Pruebas de desarrollo/comportamiento (segun sea necesario)

o Educacién de salud (asesoramiento sobre codmo mantener a su hijo sano)
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También obtiene otros servicios ademas de los servicios de evaluacion:

o Tratamiento, incluida la rehabilitacion, de cualquier problema de salud (fisico,
mental o de desarrollo) u otras afecciones descubiertas durante una
"evaluacion". También puede recibir asistencia para la programacién de
servicios.

o Visitas periddicas a un dentista para revisiones y tratamiento a través de
Renaissance;

e Pruebas periddicas de la audicién y la vista del nifio. Incluye el tratamiento de
cualquier problema de oido y vista;

e Inmunizaciones (vacunas) para difteria, tétanos, tos ferina, poliomielitis,
sarampion, paperas, rubéola (Measles, Mumps, Rubella, MMR), Hib, gripe,
vacunas contra la hepatitis Ay B, varicela, rotavirus, virus del papiloma humano
(VPH) y meningitis, neumocdcica

e Andlisis de laboratorio rutinarios. (Importante: se hara una prueba para
determinar el plomo en la sangre y la anemia de células falciformes si el nifio esta
en una situaciéon que podria ponerlo en riesgo para cualquiera o ambas cosas)

« Sisu hijo tiene un nivel alto de plomo en sangre, se haran investigaciones sobre
el plomo. Si cree que su hijo ha estado alrededor de cosas que tienen un alto
contenido de plomo, como pintura vieja, informe a su médico; y

o Educacién de salud; y

o Otros cuidados de la salud necesarios, servicios de diagndstico, tratamientos y
otras medidas necesarias para corregir o mejorar defectos o evitar que estos
empeoren; si su hijo tiene enfermedades y afecciones fisicas y mentales que se
encuentran en el proceso de deteccidn, se le tratara.

o Laeducacion basica en salud para nifios y padres forma parte de los servicios
preventivos que le ofrece CoverKids.

Importante: No se requieren copagos para los servicios preventivos.
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Programa recomendado de vacunacién para ninos y

adolescentes de 18 afios 0 menos

de vacunacion de ninos y adolescentes
Nombre(s) comercial(es)
RSV-mAb Beyfortus

Abreviatura(s) | Nombre(s) comercial(es)

Vacunas y otros agentes inmunizantes en el programa
Anticuerpo monoclonal

Anticuerpo monoclonal del virus sincitial respiratorio (Nirsevimab)

Vacuna

Vacuna contra la COVID-19 1vCOV-mRNA Comirnaty, mNexspike,
Spikevax
1vCOV-aPS Nuvaxovid
Vacuna contra el dengue DEN4CYD Dengvaxia

Vacuna contra la difteria, el tétanos y la pertussis acelular Difteria, tétanoy Daptacel

Cémo usar el programa de vacunacion de nifios y
adolescentes

1 2 3 4 ) 6

tos ferina (DTaP) Infanrix

Determinar la Determinar el Evaluar la Repasar los tipos de Revisar las Revisar la guia
vacuna intervalo necesidad de vacunas, frecuencias,  contraindicaciones ACIP nueva o
recomendada por recomendado parala  vacunas adicionales intervalos y y precauciones para  actualizada
edad (Tabla 1) vacunacion de recomendadas por consideraciones para los tipos de (anexo)

refuerzo (Tabla 2)

afeccion médica u

situaciones especiales

vacunas (anexo)

Vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b Hib (PRP-T) ActHIB
Hiberix
Hib (PRP-OMP)  PedvaxHIB
Vacuna contra la hepatitis A HepA Havrix
Vagta
Vacuna contra la hepatitis B HepB Engerix-B
Recombivax HB
Vacuna contra el virus del papiloma humano HPV (virus del Gardasil 9
papiloma
humano)
Vacuna contra la gripe (inactivada: producida en huevo) V3 Multiples
Vacuna contra la gripe (inactivada: cultivo celular) ccllv3 Flucelvax
Vacuna contra la gripe (viva, atenuada) LAIV3 FluMist
Vacuna contra el sarampion, las paperas y la rubéola Sarampion, M-M-R I
paperas, rubéola Priorix
(Measles,

Mumps, Rubella,
MMR)

Vacuna meningocdcica de los serogrupos A, C, W, Y MenACWY-CRM Menveo

MenACWY-TT  MenQuadfi
Vacuna meningocécica del serogrupo B MenB-4C Bexsero
MenB-FHbp Trumenba
Vacuna meningocécica de los serogrupos A, B, C, W, Y MenACWY-TT/  Penbraya
MenB-FHbp
Vacuna contra la viruela simica Mpox Jynneos
Vacuna antineumocadcica conjugada PCV15 Vaxneuvance
PCV20 Prevnar 20
Vacuna antineumocdcica de polisacaridos PPSV23 Pneumovax 23

Vacuna contra el poliovirus (inactivada) 1PV Ipol

Vacuna contra el virus respiratorio sincitial Virus sincitial Abrysvo
respiratorio
(VRS)

vacuna contra el rotavirus RV1 Rotarix
RV5 RotaTeq

Vacuna contra el tétanos, la difteria y la pertussis acelular Tdap (tétanos, Adacel
difteria y tos Boostrix
ferina acelular)

Vacuna contra el tétanos y la difteria Td Tenivac

Tdvax
Vacuna contra la varicela VAR Varivax

Vacunas de combinacion (utilizar vacunas de combinacion en lugar de inyecciones separadas cuando corresponda)

DTaP, hepatitis B y vacuna de poliovirus inactivado DTaP-HepB-IPV Pediarix

DTaP, poliovirus inactivado y vacuna de Haemophilus influenzae tipo b DTaP-IPV/Hib Pentacel
DTaP y vacuna de poliovirus inactivado DTaP-IPV Kinrix
Quadracel
DTaP, poliovirus inactivado, Haemophilus influenzae tipo b y vacuna contra la hepatitis B DTaP-IPV-Hib-  Vaxelis
HepB
Vacuna contra el sarampidn, las paperas, la rubéola % Ia varicela MMRV ProQuad

* El administrador recomendo vacunas si el historial de No reiniciar o afiadir dosis a las series de vacunas durante intervalos
prolongados entre dosis. Cuando no se administre una vacuna a la R Tecompan A Se Atmar on una s posterior. El uso de nombres comerciales es solo para fines de
identificacion y no implica el respaldo del ACIP o los CD
Revisado el 7 de octubre de 2025.

otra indicacion
(Tabla 3)

(Notas)

Denuncias

« Casos sospechosos de enfermedades o brotes denunciables prevenibles mediante vacunacion a su departamento de salud estatal o local

« Eventos adversos clinicamente significativos para el Sistema de notificacion de reacciones adversas a las vacunas (Vaccine Adverse Event
Reporting System, VAERS) en www.vaers.hhs.gov o al 800-822-7967

Preguntas o comentarios
Comuniquese a través del sitio www.cdc.gov/cdc-info o por teléfono al 800-CDC-INFO (800-232-4636), en espafiol o inglés, de 8 a.m. a 8 p.m.
hora del este, de lunes a viernes, excepto los feriados.

Descargar la aplicacion CDC Vaccine Schedules para proveedores en www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-schedules/app.html

Informacién de utilidad

« Recomendaciones completas del Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion (Advisory Ci ittee on ization Practi ACIP):
www.cdc.gov/acip-recs/hcp/vaccine-specific/index.html

* Recomendaciones para la toma de decisiones clinicas compartidas por el Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion:
www.cdc. gov/acwp/vaccme recommendations/shared- chmcal demswon makmg html

* Pautas g de mejor ictic para la i
www.cdc. gov/vaccwnes/hcp/aclp recs/general recs/index.html

« Declaraciones de informacién sobre vacunas:
www.cdc.gov/vaccines/hcp/vis/index.html

¢ Manual para la vigi ia de enfer con
(incluida la identificacion del caso y la respuesta al brote):
www.cdc.gov/surv-manual/php/

contraindicaci y pi iones):

Escanee el
codigo QR
para acceder al
calendario en

linea

4. O]
: n
CENTROS PARA EL CONTROL Y LA PREVENCION DE
. ENFERMEDADES
DE LOS ESTADOS UNIDOS
CS310020-E
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Estas recomendaciones deben leerse con las notas siguientes. Para aquellos que se atrasen o comiencen tarde, proporcionar la vacunacién de recuperacion en la primera oportunidad como se indica en las barras verdes. Para determinar
los intervalos minimos entre dosis, ver el calendario de refuerzos (Tabla 2).

A A - 19a23 2a3 4a6 7a10 = = = 17a18
Yocunesy eues sosnies mirizantes “EEEE b R
Virus respiratorio sincicial 1 dosis dependiendo del estado de vacunacion materna
(RSV-mAb [Nirsevimab]) contra el virus respiratorio sincicial (Ver Notas)
g - - s

1.a dosis 2.a dosis Ver Notas

Hepatitis B (HepB) 1.a dosis

|A
N
o
a
o
@
@

Rotavirus (RV): RV1 (serie de 2 dosis),
RVS5 (serie de 3 dosis)

Difteria, tétanos, tos ferina acelular

(DTaP <7 afios) 1.a dosis 2.adosis 3.a dosis < 4.a dosis

3.ao04.adosis. _

Haemophilus influenzae de tipo b (Hib) (Ver Notas)

1.a dosis 2.a dosis Ver Notas = >

1.a dosis 2.adosis 3.a dosis «----- 4.a dosis

1.a dosis 2.a dosis 3.a dosis > _ 4.a dosis

Influenza (1IV3, ccllV3) 10 2 dosis anuales

1 0 2 dosis q
Influenza (LAIV3) B e Al 1 dosis anual

_ o hedesee _ fadoss

Conjugado neumocécico (PCV15, PCV20)

Poliovirus inactivado (IPV)

COVID-19 (1vCOV-mRNA, 1vCOV-aPS)

1 dosis anual

Sarampion, paperas, rubéola (MMR)

Varicela (VAR) «---- 1.a dosis ----» 2.adosis

Hepatitis A (HepA) Serie de 2 dosis (ver Notas)

Tétanos, difteria, tos ferina acelular
(Tdap 27 afios)

- oS

Consulte

Virus del papiloma humano (VPH) Notas

Meningocécica (MenACWY-CRM 2 2 meses,

MenACWY-TT 2 2 afios) 1.a dosis

2.a dosis

Meningocécica B
(MenB-4C, MenB-FHbp)

Vacuna contra el virus respiratorio sincitial
(RSV [Abrysvo])

Dengue (DEN4CYD: 9 a 16 afios)

Mpox

Rango de edades Intervalo de edades Intervalo de edades recomendadas
recomendadas para la

recomendadas para todos los . . para determinados grupos o
nifios vacunacion de refuerzo poblaciones de alto riesgo

La vacunacién se basa en la toma Sin orientacion/
de decisiones clinicas compartidas No corresponde

¥ La vacunacion recomendada puede
M comenzar en este grupo de edad.
=
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Calendario recomendado de vacunacion de refuerzo para nifios y adolescentes que comienzan tarde o que tienen mas de un
mes de retraso, Estados Unidos, 2025

Tabla 2

La siguiente tabla indica los programas de actualizacion y los intervalos minimos entre dosis para nifios que se hayan atrasado en las vacunas. No es necesario recomenzar una serie de vacunas, independientemente del tiempo que haya
transcurrido entre las dosis. Utilizar la seccion apropiada para la edad del nifio. Utilice siempre esta tabla junto con la Tabla 1 y las Notas que le siguen.

Nifios de 4 meses a 6 afos

Hepatitis B Nacimiento 4 semanas 8 semanas y, por lo menos, 16 semanas después de la primera dosis
la edad minima para la dosis final es de 24 semanas

Rotavirus 6 semanas 4 semanas 4 semanas
La edad méaxima para la la edad maxima para la dosis final es de 8 meses, 0 dias
primera dosis es de 14
semanas, 6 dias.

Difteria, tétanos y tos ferina 6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses 6 meses
No es necesaria una quinta
dosis si la cuarta dosis se
administré a la edad de 4 afios o
mas y al menos 6 meses
después de la 3.a dosis

Haemophilus influenzae tipo b 6 semanas No se necesitan mas dosis No se necesitan mas dosis 8 semanas (como dosis final)
si la primera dosis se administré a la edad si la dosis previa se administr6 a la edad de 15 meses o mas Esta dosis solo es necesaria para
de 15 meses o0 mas. 4 semanas nifos de 12 a 59 meses que
4 semanas si la edad actual es menos de 12 meses y la primera dosis se administré antes de los 7 meses y al menos recibieron 3 dosis antes del primer
si la primera dosis se administré antes 1 dosis previa fue PRP-T (ActHib, Pentacel o Hiberix), Vaxelis o desconocido cumplearios.
del primer cumplearios. 8 semanas y de 12 a 59 meses (como dosis fnal)
8 semanas (como dosis final) si la edad actual es menos de 12 meses y la primera dosis se administré entre los 7 y los 11 meses; O
si la primera dosis se administré a la edad si la edad actual es de 12 a 59 meses y la pnmera dosis se administré antes del primer cumpleanos yla
de 12 a 14 meses. segunda dosis se administr6 antes los 15 meses: ; O
si ambas dosis fueron PedvaxHIB v se administraron antes del primer cumplearios
Neumocdcica conjugada 6 semanas No se necesitan mas dosis para nifios sanos  No se necesitan mas dosis 8 semanas (como dosis final)
si la primera dosis se administré a la edad de  para nifios sanos si la dosis previa se administré a la edad de 24 meses o méas Esta dosis solo es necesaria para
34532?‘532 e 4‘Temda"das tual de 12 la dosi i dministré durante | i 7 ‘mgos ded'12 ta = rT}esdesl i d
si la edad actual es menos de 12 meses y la dosis previa se administr6 durante los primeros 7 meses independientemente del riesgo, o de
g'"',?hg{'&%;ggﬂs se administr6 antes del 8 semanas (como dosis final para nifios sanos) 60 a 71 meses con cualquier riesgo,

8 semanas (como: dosis final para nifios si la dosis previa se administr6 a la edad de 7 a 11 meses (esperar hasta al menos la edad de 12 meses o mas); qge recibieron 3 dosis antes de los
sanos) , . . . 1

si la primera dosis se administré en el primer  si la edad actual es de 12 meses o mas y al menos 1 dosis se administré antes de la edad de 12 meses

cumpleafios o después

Poliovirus inactivado 6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses (edad minima 4 afnos
si la edad actual es <4 afios para la dosis final)
6 meses (como dosis final)
si la edad actual es de 4 afios 0 mas

sarampion, paperas, rubéola 12 meses 4 semanas

Varicela 12 meses 3 meses

Hepatitis A 12 meses 6 meses

Meningocécica ACWY 2 meses MenACWY-CRM 8 semanas Véase Notas Véase Notas

2 afios MenACWY-TT

os y adolescentes de 7 a 18 afios

Meningocoécica ACWY No corresponde (N/C) 8 semanas
Tétanos, difteria; tétanos, 7 afios 4 semanas 4 semanas 6 meses
difteria y tos ferina acelular si la primera dosis de DTaP/DT se administrd antes del primer cumpleafos si la primera dosis de DTaP/DT se
6 meses (como dosis final) administré antes del primer
si la primera dosis de DTaP/DT o Tdap/Td se administré en el primer cumpleafos o después cumpleaiios
Virus del papiloma humano 9 afios Se recomiendan intervalos de rutina
entre las dosis.
Hepatitis A N/C 6 meses
Hepatitis B N/C 4 semanas 8 semanas y por lo menos 16 semanas después de la primera dosis
Poliovirus inactivado N/C 4 semanas 6 meses Se indica una cuarta dosis de IPV si
Una cuarta dosis no es necesaria si se administro la tercera dosis a los 4 afos de edad o mas y al menos 6 todas las dosis anteriores se
meses después de la dosis anterior. administraron después de los 4 afios
de edad O si la tercera dosis <se
administré mas de 6 meses después
de la sequnda dosis.
sarampion, paperas, rubéola  N/C 4 semanas
Varicela N/C 3 meses

si tiene menos de 13 afios.
4 semanas si tiene 13 afios 0 mas

Dengue 9 afios 6 meses 6 meses
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L F:1+]F- B3 Calendario recomendado de inmunizacién para nifios y adolescentes segun indicacion médica, Estados Unidos, 2025

Utilice siempre esta tabla junto con la Tabla 1 y las Notas que le siguen. Las afecciones médicas no suelen ser mutuamente excluyentes. Si tiene multiples afecciones, consulte la orientacion de todas las columnas relevantes.

Véanse Notas para las afecciones médicas no incluidas en la lista.

Infeccién por VIH porcentaje Asplenia o
y recuento de CD4 deficiencias Insuficiencia renal,
Vacunas y otros persistentes de Enfermedad renal
agentes Inmunodepresién (excluida <15% o Fugade LCR o componentes del Cardiopatia o en etapa terminal Enfermedad
inmunizantes Embarazo la infeccién por VIH) <200/m implante coclear complemento enfermedad pulmonar crénica o en didlisis hepatica crénica Diabetes

VRS-mAb 1 dosis dependiendo del estado 2.2 temporada de RSV para 1 dosis dependiendo del estado

(nirsevimab) 2a temporada de RSV de vacunacién materna contra el virus respiratorio sincicial enfermedad pulmonar crénica (véase de vacunacioén materna contra el virus respiratorio sincicial (Ver

(Ver Notas) Notas) Notas)

Hepatitis B
Df
D 1 dosis en cada embarazo
IPV
COVID-19
Influenza Trasplante de drgano sélido: 18
inactivada afios (véase Notas)
s I ey
Hepatitis A

s — —

MenB ____

Administracion estacional
RSV(Abrysvo) (Véase Notas)

Recomendada para todos No recomendada para todos los La vacunacion se basa en Podrian ser necesarias dosis Precaucion: podria estar indicada si Contraindicada o no recomendada. Sin orientacion/
los nifios de edad adecuada . nifios, pero recomendada para la toma de decisiones adicionales segun la afeccién el beneficio de la proteccion supera *Vacunar después del embarazo, No corresponde
que no tengan algunos nifios en funcién de su clinicas compartidas médica u otras indicaciones. Véase el riesgo de una reaccion adversa si esta indicado.
documentacion de una serie mayor riesgo de contraer la Notas.
de vacunacion completa enfermedad o de presentar
desenlaces graves
a. Para obtener informacién adicional sobre los parametros de laboratorio relacionados con el VIH y el uso de vacunas de b. Inmunodeficiencia combinada grave c. LAIV3 contraindicado para nifios de 2-4 afios de edad con
virus vivos, véase las Pautas generales de mejores practicas para la inmunizacion, “Inmunocompetencia alterada”, en asma o sibilancias durante los 12 meses anteriores

www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/immunocompetence.html y la Tabla 4-1 (nota al pie J) en
www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/contraindications.html.

MANUAL PARA MIEMBROS DE COVERKIDS 2026
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Calendario recomendado de inmunizacion para nifios y adolescentes de 18 afios o menos, Estados Unidos, 2025

Para las recomendaciones de vacunacion para las personas de
19 afios 0 mas, véase el Calendario recomendado de inmunizacion
para adultos, 2025.

Informacién adicional
« Para calcular los intervalos entre dosis, 4 semanas = 28 dias.
Los intervalos de 24 meses se determinan por meses calendario.
« Dentro de un rango de ndmeros (por ejemplo, 12-18), un guion (—) debe

leerse como “a”.

* Las dosis de vacunas administradas <4 dias antes de la edad o intervalo
minimo se consideran validas. Las dosis de cualquier vacuna
administrada 25 dias antes de la edad minima o intervalo minimo no
deben contabilizarse como vélidas y deben repetirse segun la edad
apropiada. La dosis repetida debe espaciarse después de la dosis
invalida por el intervalo minimo recomendado. Para mas detalles,
véase la Tabla 3-2, Edades recomendadas y minimas e intervalos entre
dosis de vacunas, en la Guia general de mejores practicas para la
inmunizacién en www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-
recs/timing.html.

« La informacion sobre los requisitos y recomendaciones de vacunacion
para viajes esta disponible en www.cdc.gov/travel/.

« Para la vacunacion de personas con inmunodeficiencias, véase la Tabla
8-1, Vacunacion de personas con inmunodeficiencias primarias y
secundarias en la Pautas generales de mejores préacticas para la
inmunizacién en www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-
recs/immunocompetence.html, and Immunization in Special Clinical
Circumstances (en: Kimberlin DW, Barnett ED, Lynfield Ruth, Sawyer
MH, eds. Red Book: 2021-2024 Report of the Committee on Infectious
Diseases. 32nd ed. ltasca, IL: American Academy of Pediatrics;
2021:72-86).

« Para obtener informacién sobre la vacunacion en el contexto de un brote
de una enfermedad prevenible por vacunacién, pdngase en contacto con
el departamento de salud de su localidad o estado.

« El Programa Nacional de Indemnizacion por Lesiones Causadas por
Vacunas (VICP) es una alternativa sin atribucion de culpa al sistema
juridico tradicional para resolver reclamaciones por lesiones relacionadas
con vacunas. Todas las vacunas incluidas en el calendario de vacunas
para nifios y adolescentes estan cubiertas por el VICP, excepto por las
vacunas contra el dengue, PPSV23, RSV, Mpox y COVID-19. Las
vacunas contra la Mpox y la COVID-19 estan cubiertas por el Programa
de Indemnizacion por Lesiones Causadas por Contramedidas (CICP).
Para obtener mas informacion, véase
www.hrsa.gov/vaccinecompensation o www.hrsa.gov/cicp.

Vacunacion contra la COVID-19

(edad minima: 6 meses [Spikevax], 5 afios
[Comirnaty], 12 meses [mMNexspike, Novaxovid])

Toma de decisiones clinicas compartidas

Vacunacion basada en la toma de decisiones individuales, con énfasis en
que la relacion riesgo-beneficio de la vacunacién es mas favorable para
las personas con mayor riesgo de padecer COVID-19 grave y mas baja
para las personas que no tienen un riesgo elevado segun la lista de
factores de riesgo de COVID-19 de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (véase www.cdc.gov/covid/hep/clinical-
care/underlying-conditions.html). Para obtener mas informacién sobre la
toma de decisiones clinicas compartidas, véase
www.cdc.gov/acip/vaccine-recommendations/shared-clinical-decision-
making.html

El calendario actual de vacunacién contra la COVID-19 y la formulacién de
las dosis estan disponibles en www.cdc.gov/covidschedule.

Se debe administrar un producto de vacuna contra la COVID-19 apropiado
para la edad para cada dosis. No hay una recomendacion preferente para
el uso de una vacuna contra la COVID-19 sobre otra cuando se dispone
de mas de una vacuna recomendada apropiada para la edad.

Vacunacion contra el dengue

(edad minima: 9 afos)

Vacunacion de rutina

« Nifios de 9 a 16 afios que viven en zonas endémicas de dengue Y tienen
confirmacion de laboratorio de infeccion por dengue previa : serie de
3 dosis administrada a los 0, 6 y 12 meses

* Las zonas endémicas incluyen a Puerto Rico, American Samoa, US
Virgin Islands, Federated States of Micronesia, Republic of Marshall
Islands, y la Republic of Palau. Para acceder a la orientacion actualizada
sobre las zonas endémicas de dengue y las pruebas de laboratorio
previas a la vacunacion, véase www.cdc.gov/mmwr/volumes/70/rr/
rr7006a1.htm?s_cid=rr7006a1_w y www.cdc.gov/dengue/index.html

« La vacuna contra el dengue no debe administrarse a nifios que viajaran o
visitaran zonas endémicas de dengue.

Vacunacion contra difteria, tétanos y tos ferina

(DTaP) (edad minima: 6 semanas [4 afios para
Kinrix o Quadracel])

Vacunacion de rutina

« Serie de 5 dosis (serie primaria de 3 dosis a los 2, 4 y 6 meses de edad,
seguida de dosis de refuerzo a las edades de 15-18 meses y 4-6 afios)

- De manera prospectiva: La dosis 4 puede administrarse a partir de los
12 meses si han transcurrido al menos 6 meses desde la dosis 3.

- De manera retrospectiva: Se puede contar una 4.2 que se administrd
inadvertidamente a los 12 meses si han transcurrido al menos 4 meses
desde la dosis 3.

Vacunacion de recuperacion

* La dosis 5 no es necesaria si la dosis 4 se administré a la edad de 4 afios
o mas y al menos 6 meses después de la dosis 3.

« Para otras orientaciones sobre de la vacunacién de recuperacion, véase
la Tabla 2.

Situaciones especiales

< Nifios menores de 7 afos con una contraindicacion especifica para
el componente de tos ferina de la vacuna DTaP: Se podria administrar
Td para todas las dosis restantes recomendadas en lugar de DTaP. La
encefalopatia dentro de los 7 dias de la vacunacién cuando no es
atribuible a otra causa identificable es la Unica contraindicacién especifica
para el componente de pertussis de la vacuna DTaP. Para obtener mas
informacion, véase www.cdc.gov/pertussis/hcp/vaccine-
recommendations/td-offlabel.html.

* Manejo de heridas en nifios menores de 7 afios con antecedentes de
3 o mas dosis de vacuna que contenga toxoide tetanico: Para todas
las heridas, excepto las heridas limpias y menores, administrar DTaP si
han transcurrido mas de 5 afios desde la dltima dosis de la vacuna con
toxoide tetanico. Para acceder a informacién detallada, véase
www.cdc.gov/mmwr/volumes/67/rr/rr6702a1.htm.
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Calendario recomendado de inmunizacion para nifios y adolescentes de 18 afios o menos, Estados Unidos, 2025

Vacunacion contra Haemophilus influenzae tipo b
edad minima: 6 semanas

Vacunacién de rutina

« ActHIB, Hiberix, Pentacel o Vaxelis: Serie de 4 dosis (serie primaria de
3 dosis a los 2, 4 y 6 meses de edad, seguida de una dosis de refuerzo*
ala edad de 12—15 meses)

- * No se recomienda el uso de Vaxelis como dosis de refuerzo. Se debe
utilizar una vacuna diferente que contenga Hib para la dosis de refuerzo.
* PedvaxHIB: Serie de 3 dosis (serie primaria de 2 dosis a los 2 y 4 meses
de edad, seguida de una dosis de refuerzo a la edad de 12-15 meses)

* Lactantes indigenas estad id y nativos de Alaska: Se prefiere
Vaxelis y PedvaxHIB por encima de otras vacunas con Hib para la serie

primaria.

Vacunacion de recuperacion

* Dosis 1 a la edad de 7 a 11 meses: Administrar la dosis 2 al menos
4 semanas después de la dosis 3 (dosis final) a la edad de 12 a 15 meses
u 8 semanas después de la dosis 2 (lo que ocurra después).

* Dosis 1 a la edad de 12 a 14 meses: Administrar la dosis 2 (dosis final) al
menos 8 semanas después de la dosis 1.

* Dosis 1 antes de la edad de 12 meses y dosis 2 antes de la edad de
15 meses: Administrar la dosis 3 (dosis final) al menos 8 semanas después
de la dosis 2.

* 2 dosis de PedvaxHIB antes de la edad de 12 meses: Administrar la
dosis 3 (dosis final) a la edad de 12 a 59 meses y al menos 8 semanas
después de la dosis 2.

* 1 dosis administrada a la edad de 15 meses o mas:

No se necesitan mas dosis

* No vacunados a la edad de 15 a 59 meses: Administrar 1 dosis.

+ Niflos de 60 meses o mas no vacunados previamente que no se
consideran de alto riesgo: No se requiere vacunacion de recuperacion.

Para otras orientaciones sobre de la vacunacién de recuperacion, véase la
Tabla 2. Se puede utilizar Vaxelis para la vacunacién de recuperacion en nifios
menores de 5 afios. Se debe seguir el calendario de vacunacion de
recuperacion si se utiliza Vaxelis para una o mas dosis. Para acceder a
informacién detallada sobre el uso de Vaxelis, véase
www.cdc.gov/mmwr/volumes/69/wr/mm6905a5.htm.

Situaciones especiales
* Quimioterapia o tratamiento con radiacion:
Edad 12-59 meses

- No vacunados o sélo 1 dosis antes de los 12 meses de edad: 2 dosis,
separadas 8 semanas
- 2 0 mas dosis antes de los 12 meses de edad: 1 dosis al menos
8 semanas después de la dosis previa
Las dosis administradas dentro de los 14 dias siguientes al inicio del
tratamiento o durante el tratamiento deben repetirse al menos 3 meses
después de la finalizacién del tratamiento.
Trasplante de células madre hematopoyéticas (HSCT):

- Serie de 3 dosis separadas 4 semanas comenzando 6 a 12 meses
después del trasplante exitoso, independientemente del historial de
vacunacioén con Hib

Asplenia anatémica o funcional (incluida la enfermedad de células

falciformes):

Edad 12-59 meses

- No vacunados o sélo 1 dosis antes de los 12 meses de edad: 2 dosis,
separadas 8 semanas

- 2 0 mas dosis antes de los 12 meses de edad: 1 dosis al menos
8 semanas después de la dosis previa

Personas no vacunadas* de 5 afios o mds

- 1 dosis

Esplenectomia electiva:

Personas no vacunadas* de 15 meses o mds

- 1 dosis (preferiblemente al menos 14 dias antes del procedimiento)

Infeccion por VIH:

Edad 12-59 meses

- No vacunados o sélo 1 dosis antes de los 12 meses de edad: 2 dosis,
separadas 8 semanas

- 2 0 mas dosis antes de los 12 meses de edad: 1 dosis al menos 8
semanas después de la dosis previa

Personas no vacunadas* de 5-18 afios

- 1 dosis

Deficiencia de inmunoglobulinas, deficiencia de componentes
tempranos del complemento o uso de inhibidores de componentes
tempranos del complemento:
Edad 12-59 meses
- No vacunados o sélo 1 dosis antes de los 12 meses de edad:

2 dosis, separadas 8 semanas
- 2 0 mas dosis antes de los 12 meses de edad:

1 dosis al menos 8 semanas después de la dosis previa

* No vacunados = Menos que las series de rutina (hasta la edad de
14 meses) o sin dosis (edad de 15 meses o0 mas)

Vacunacion contra la hepatitis A

Vacunacién de rutina
« Serie de 2 dosis (intervalo minimo: 6 meses) a la edad de 12 a 23 meses

Vacunacién de recuperacion

« Las personas no vacunadas hasta los 18 afios deben completar una
serie de 2 dosis (intervalo minimo: 6 meses).

« Las personas que recibieron previamente 1 dosis a la edad de 12 meses o
mas deben recibir la dosis 2 al menos 6 meses después de la dosis 1.

- Los adolescentes de 18 afios o0 mas pueden recibir HepA-HepB (Twinrix)
como una serie de 3 dosis (0, 1y 6 meses) o una serie de 4 dosis
(3 dosis alos 0, 7 y 21 a 30 dias, seguidas de una dosis de refuerzo a
los 12 meses).

Viajes internacionales

« Personas que viajan o trabajan en paises con tasa alta o intermedia de
hepatitis A endémica (www.cdc.gov/travel/):
- Lactantes de 6 a 11 meses: 1 dosis antes de la salida; volver a vacunar
con 2 dosis (separadas por al menos 6 meses) entre los 12 a 23 meses.
- No vacunados de 12 meses o mas: Administrar la dosis 1 tan pronto
como se considere un viaje.
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Vacunacion contra la hepatitis B

(edad minima: nacimiento)

Vacunacion de rutina

* La madre es HBsAg negativa

- Serie de 3 dosis a la edad de 0, de 1 a 2, de 6 a 18 meses (usar vacuna
monovalente HepB para dosis administradas antes de las 6 semanas
de edad)

« Peso al nacer 22,000 gramos: 1 dosis dentro de las 24 horas posteriores
al nacimiento si es médicamente estable

« Peso al nacer <2,000 gramos: 1 dosis a la edad cronoldgica de 1 mes o
al momento del alta hospitalaria (lo que sea anterior e incluso si el peso
sigue siendo <2,000 gramos)

- Los lactantes que no recibieron una dosis al nacer deben comenzar la
serie tan pronto como sea posible (véase la Tabla 2 para conocer los
intervalos minimos).

- Se permite la administracion de 4 dosis cuando se utiliza una vacuna
combinada que contiene HepB después de la dosis de nacimiento.

- Intervalos minimos (véase la Tabla 2): cuando se administran 4 dosis,
sustituir “dosis 4” por “dosis 3” en estos calculos.

- Dosis final (3.2 0 4.%): Edad de 6 a 18 meses (edad minima 24 semanas)

* La madre es HBsAg positiva

- Dosis de nacimiento (sélo vacuna HepB monovalente): administrar la
vacuna contra la HepB y la inmunoglobulina contra la hepatitis B
(HBIG) en extremidades distintas dentro de las 12 horas posteriores al
nacimiento, independientemente del peso al nacer.

- Peso al nacer <2000 gramos: administrar 3 dosis adicionales de vacuna
HepB comenzando a la edad de 1 mes (total de 4 dosis).

- Dosis final (3.2 0 4.%): administrar a la edad de 6 meses (edad minima
24 semanas).

- Probar para detectar HBsAg y anti-HBs a la edad de 9-12 meses. Sila
serie de HepB se retrasa, analizar 1-2 meses después de la dosis final.
No realizar la prueba antes de los 9 meses.

- La madre es HBsAg desconocido

Si existe otra evidencia que sugiera infeccion materna por el virus de la

hepatitis B (p. ej., presencia de ADN del VHB, HBeAg positivo o madre

con infeccion cronica por hepatitis B conocida), manejar al lactante
como si la madre fuera HBsAg positiva.

- Dosis de nacimiento (sélo vacuna HepB monovalente):

+ Peso al nacer 22,000 gramos: administrar la vacuna contra HepB
en un plazo de 12 horas posteriores al nacimiento. Determinar el
estado de HBsAg de la madre tan pronto como sea posible. Si se
determina que la madre es HBsAg positiva, administrar la
inmunoglobulina contra la hepatitis B tan pronto como sea
posible (en una extremidad diferente), pero no mas tarde de los 7
dias.

- Peso al nacer <2,000 gramos: administrar la vacuna contra la
HepB y la inmunoglobulina contra la hepatitis B (en
extremidades distintas) dentro de las 12 horas posteriores al
nacimiento. Administrar 3 dosis adicionales de vacuna HepB
comenzando a la edad de 1 mes (total de 4 dosis).

- Dosis final (3.7 0 4.%): administrar a la edad de 6 meses
(edad minima 24 semanas).

- Si se determina que la madre es HBsAg positiva o si el estado
permanece desconocido, probar para detectar HBsAg y anti-HBs
ala edad de 9 a 12 meses. Si la serie de HepB se retrasa, analizar
1-2 meses después de la dosis final. No realizar la prueba antes
de los 9 meses de edad.

Vacunacion de recuperacion

- Las personas no vacunadas deben completar una serie de 3 dosis
alos 0, 1-2, 6 meses. Véase la Tabla 2 para conocer los intervalos
minimos.

+ Los adolescentes de 11 a 15 afios de edad pueden utilizar un
calendario alternativo de 2 dosis con al menos 4 meses entre dosis
(formulacion para adultos Recombivax HB solamente).

« Los adolescentes de 18 afios podrian recibir:

- Heplisav-B: Serie de 2 dosis separadas al menos 4 semanas

- PreHevbrio*: Serie de 3 dosis a los 0, 1y 6 meses

- HepA-HepB (Twinrix): Serie de 3 dosis (0, 1 y 6 meses) o serie
de 4 dosis (3 dosis a los 0, 7 y 21 a 30 dias, seguido de una dosis
de refuerzo a los 12 meses).

Situaciones especiales

« La revacunaciéon generalmente no se recomienda para personas
con un estado inmunitario normal que se vacunaron cuando eran
lactantes, nifios, adolescentes o adultos.

- Pruebas seroldgicas posteriores a la vacunacién y la
revacunacion
(si anti-HBs <10 mlU/ml) se recomienda para ciertas poblaciones,
incluidos:

- Lactantes nacidos de madres HBsAg positivas

- Personas en etapa predialitica o en didlisis de mantenimiento

- Oftras personas inmunodeprimidas

- Para conocer las recomendaciones de revacunacion detalladas,
véase www.cdc.gov/mmwr/volumes/67/rr/rr6701a1.htm.

* Nota: PreHevbrio no se recomienda en el embarazo debido a la
falta de datos de seguridad en mujeres embarazadas.
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Calendario recomendado de inmunizacion para nifios y adolescentes de 18 afios o0 menos, Estados Unidos, 2025

Vacunacion contra el virus del papiloma humano

(edad minima: 9 afios)

Vacunacion de rutina y de recuperacion
« La vacunacion contra el VPH se recomienda de forma rutinaria a

la edad de 11 a 12 afos (puede comenzar a los 9 afios) y se

recomienda la vacunacion contra el VPH para todas las personas

hasta los 18 afios si no se han vacunado adecuadamente.
- Serie de 2 o 3 dosis dependiendo de la edad en la vacunacion
inicial:

- Edad de 9 a 14 afios en la vacunacion inicial: Serie de 2 dosis a
los 0, de 6 a 12 meses (intervalo minimo: 5 meses; repetir la dosis
si se administra demasiado pronto)

- Edad 15 afos o mas en la vacunacion inicial: Serie de 3 dosis a
0, de 1 a 2 meses, 6 meses (intervalos minimos: dosis 1 a dosis
2 = 4 semanas; dosis 2 a dosis 3 = 12 semanas; dosis 1 a dosis
3 = 5 meses; repetir dosis si se administra demasiado pronto)

- No se recomienda ninguna dosis adicional cuando se ha
completado cualquier serie de vacunas contra el VPH de cualquier
valencia utilizando los intervalos de dosificacion recomendados.

Situaciones especiales

- Afecciones inmunodepresoras, incluida la infeccion por VIH:
Serie de 3 dosis, incluso para aquellos que inician la vacunacion a
la edad de 9 a 14 afios.

- Antecedentes de abuso o agresion sexual: Iniciar a la edad de
9 afios

- Embarazo: No es necesario realizar pruebas de embarazo antes de
la vacunacién; no se recomienda la vacunacioén contra el VPH hasta
después del embarazo; no es necesaria ninguna intervencion si se
vacuna durante el embarazo
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Vacunacion contra la influenza
(edad minima: 6 meses [lIV3], 2 afios [LAIV3], 18 afios

[vacuna contra la influenza recombinante, RIV3])

Vacunacion de rutina
« Usar anualmente cualquier vacuna contra la influenza apropiada para
la edad y el estado de salud:

- De 6 meses a 8 afios que han recibido menos de 2 dosis de vacuna
contra la influenza antes del 1 de julio de 2024, o cuyo historial de
vacunacion contra la influenza se desconoce: 2 dosis, separadas por
al menos 4 semanas. Administrar la dosis 2 incluso si el nifio cumple
9 afios entre la recepcion de la dosis 1y la dosis 2.

- De 6 meses a 8 afos que han recibido al menos 2 dosis de vacuna
contra la influenza antes del 1 de julio de 2024: 1 dosis.

- Edad igual o superior a 9 afios: 1 dosis

- Receptores de trasplante de 6rgano sélido de 18 afios que
reciben medicamentos inmunosupresores: las vacunas
inactivadas de dosis alta (HD-11V3) y las vacunas inactivadas
potenciadas (allV3) son opciones aceptables. No hay preferencia
sobre otras IIV3 o RIV3 apropiadas para la edad.

« Para la temporada 2024-25, véase
www.cdc.gov/mmwr/volumes/73/rr/rr7305a1.htm.

- Para la temporada 2025-26, véase las recomendaciones de la
vacunacion contra la influenza del Comité Asesor sobre Préacticas de

Vacunacion 2025-26.

Situaciones especiales

- Contactos cercanos (por ejemplo, contactos domésticos) de
personas con inmunosupresion grave que requieren un entorno
protegido: no deben recibir LAIV3. Si se administra LAIV3, deben
evitar tener contacto con estas personas con inmunosupresion o
cuidar de ellas durante 7 dias después de la vacunacion.

Nota: Las personas con alergia al huevo pueden recibir cualquier
vacuna contra la influenza (basada en huevo o no basada en huevo)
apropiada para la edad y el estado de salud.

Vacunacion contra el sarampion, las paperas y la rubéola

(edad minima: 12 meses para la vacunacién de
rutina)

Vacunacion de rutina

« Serie de 2 dosis de los 12 a los 15 meses, de los 4 a los 6 afios

Vacunacion de recuperacion

- Nifios y adolescentes no vacunados: Serie de 2 dosis con al menos
4 semanas de diferencia*

Situaciones especiales

- Viajes internacionales

- Lactantes de 611 meses: 1 dosis antes de la salida; revacunar con
serie de 2 dosis a la edad de 12 a 15 meses (12 meses para nifios en
zonas de alto riesgo) y dosis 2 tan pronto como 4 semanas después*.

- Nifios de 12 meses o mas:

- No vacunados: Serie de 2 dosis (con al menos 4 semanas de
diferencia*) antes de la salida

- 1 dosis recibida previamente: administrar la dosis 2 al menos
4 semanas después de la dosis 1*

« En situaciones de brote de paperas, para informacién sobre dosis
adicionales de MMR (incluida la 3.2 dosis de MMR), véase
www.cdc.gov/mmwr/volumes/67/wr/mm6701a7.htm

*Nota: No se recomienda MMRYV para nifios de 12 a 47 meses ni para
jovenes de 13 a 18 afios. El intervalo minimo entre las dosis de MMRV es
de 3 meses.

Calendario recomendado de inmunizacion para nifios y adolescentes de 18 afios o menos, Estados Unidos, 2025

Vacunacion contra los serogrupos
meningocoécicos A,C,WeY
(edad minima: 2 meses [MenACWY-CRM, Menveo], 2

afnos [MenACWY-TT, MenQuadfi]),
10 afios [MenACWY-TT/MenB-FHbp, Penbraya])

Vacunacion de rutina

« Serie de 2 dosis a la edad de 11 a 12 afios; 16 afios

Vacunacion de recuperacion

- Edad 13-15 afios: 1 dosis ahora y refuerzo a la edad de 16-18 afios
(intervalo minimo: 8 semanas)

- Edad 16-18 afos: 1 dosis

Situaciones especiales

Asplenia anatémica o funcional (incluida la enfermedad de células

falciformes), infeccion por VIH, deficiencias persistentes de

componentes del complemento, uso de inhibidores de componentes

del complemento (p. ej., eculizumab, ravulizumab):

« Menveo*

- Dosis 1 a la edad de 2 meses: Serie de 4 dosis (3 dosis adicionales a la
edad de 4, 6 y 12 meses)

- Dosis 1 a la edad de 3-6 meses: Serie de 3 0 4 dosis (dosis 2 [y dosis
3 si procede] al menos 8 semanas después de la dosis anterior hasta
que se reciba una dosis a la edad de 7 meses o mas, seguida de una
dosis adicional al menos 12 semanas después y después de la edad de
12 meses)

- Dosis 1 a la edad de 7-23 meses: Serie de 2 dosis (dosis 2 al menos
12 semanas después de la dosis 1y posterior a la edad de 12 meses)

- Dosis 1 a la edad de 24 meses o mas: Serie de 2 dosis separadas al
menos 8 semanas

* MenQuadfi

- Dosis 1 a la edad de 24 meses o mas: Serie de 2 dosis separadas al

menos 8 semanas
Viaje a paises con enfermedad meningocécica hiperendémica o
epidémica, incluidos los paises del cinturén africano de la meningitis
o durante el Hajj (www.cdc.gov/travel/):
« Nifios menores de 24 meses:

- Menveo* (edad de 2-23 meses)

« Dosis 1 a la edad de 2 meses: Serie de 4 dosis (3 dosis adicionales a
la edad de 4, 6 y 12 meses)

* Dosis 1 a la edad de 3-6 meses: Serie de 3 o0 4 dosis (dosis 2 [y dosis
3 si procede] al menos 8 semanas después de la dosis anterior hasta
que se reciba una dosis a la edad de 7 meses o mas, seguida de una
dosis adicional al menos 12 semanas después y después de la edad
de 12 meses)

e Dosis 1 a la edad de 7-23 meses: Serie de 2 dosis (dosis 2 al menos
12 semanas después de la dosis 1y posterior a la edad de 12 meses)
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Vacunacion contra los serogrupos meningococicos

A, C,WeY -continuaciéon

- Nifios de 2 afios o mas: 1 dosis de Menveo* o MenQuadfi

Estudiantes universitarios de primer afio que viven en residencias
(si no han sido vacunados previamente a la edad de 16 afios o mas) o
reclutas militares: 1 dosis de Menveo* o MenQuadfi

Vacunacion en la adolescencia de nifios que recibieron MenACWY antes
de la edad de 10 afios:

- Nifios para los que se recomiendan refuerzos debido a un riesgo
creciente de enfermedad meningocécica (por ejemplo, aquellos con
deficiencias de componentes del complemento, VIH o asplenia): Seguir el
calendario de refuerzo para las personas con mayor riesgo.

« Nifios para los que no se recomiendan refuerzos (por ejemplo, un nifio
sano que recibié una dosis Unica para viajar a un pais en el que la
enfermedad meningocécica es endémica): Administrar MenACWY segun
el calendario recomendado para adolescentes con la dosis 1 a la edad de
11-12 afios y la dosis 2 a la edad de 16 afios.

* Menveo tiene dos féormulas: liofilizada y liquida. La formulacién liquida no
debe utilizarse antes de los 10 arios, véase
www.cdc.gov/vaccines/vpd/mening/downloads/menveo-single-vial-
presentation.pdf

Nota: Para acceder a las recomendaciones de dosis de refuerzo de
MenACWY para los grupos que se listan en “Situaciones especiales” y en un
entorno de brote e informacién adicional sobre la vacunacién meningocécica,
véase www.cdc.gov/mmwr/volumes/69/rr/rr6909a1.htm.

Los nifios de 10 afios o mas podrian recibir una dosis Unica de Penbraya
como alternativa a la administracion separada de MenACWY y MenB cuando
ambas vacunas se administrarian el mismo dia clinico (véase la seccién
“Vacunacion contra el serogrupo meningocdcico B” a continuacion para
obtener mas informacion).

Vacunacion contra el serogrupo meningocécico B
(edad minima: 10 afios [MenB-4C, Bexsero; MenB-

FHbp, Trumenba; MenACWY-TT/MenB-FHbp,
Penbraya])

Toma de decisiones clinicas compartidas

- Adolescentes que no tienen mayor riesgo de edad de 16 a 23 afios
(edad preferida de 16 a 18 afios)* en funcién de la toma de
decisiones clinicas compartidas.

- Bexsero o Trumenba (utilizar la misma marca para todas las
dosis): Serie de 2 dosis separadas al menos 6 meses (si la dosis 2 se
administra en menos de 6 meses, administrar la dosis 3 al menos
4 meses después de la dosis 2)

* Para optimizar la proteccién rapida (por ejemplo, para estudiantes que
comienzan la universidad en menos de 6 meses), se podria administrar
una serie de 3 dosis (0, de 1 a 2, 6 meses).

Para obtener mas informacion sobre la toma de decisiones clinicas
compartidas para MenB, véase
www.cdc.gov/vaccines/hcp/admin/downloads/isd-job-aid-scdm-mening-b-
shared-clinical-decision-making.pdf

Situaciones especiales

Asplenia anatomica o funcional (incluida la enfermedad de células
falciformes), deficiencias persi tes de ponentes del
complemento, uso de inhibidores de componentes del complemento
(p. €j., eculizumab, ravulizumab).

- Bexsero o Trumenba (utilizar la misma marca para todas las dosis,
incluso para las dosis de refuerzo) serie de 3 dosis a los 0, de 1 a 2,
6 meses (si la dosis 2 se administré al menos 6 meses después de la
dosis 1, la dosis 3 no es necesaria; si la dosis 3 se administra antes de
4 meses después de la dosis 2, se debe administrar una 4.2 dosis al
menos 4 meses después de la dosis 3)

Para acceder a las recomendaciones de dosis de refuerzo de MenB
para los grupos que se listan en “Situaciones especiales” y en un entorno
de brote e informacién adicional sobre la vacunaciéon meningocdcica,
véase www.cdc.gov/mmwr/volumes/69/rr/rr6909a1.htm.

Nota: Las vacunas MenB podrian administrarse simultaneamente con
vacunas MenACWY si se indica, pero en una zona anatémica diferente,
si es factible.

Los nifios de 10 afios o mas podrian recibir una dosis Unica de Penbraya
(MenACWY-TT/MenB-FHbp) como alternativa a la administracion
separada de MenACWY y MenB cuando ambas vacunas se
administrarian el mismo dia clinico. En el caso de nifios de edad elegible
que no presenten un mayor riesgo, si se utiliza Penbraya para la dosis 1
de MenB, se debe administrar MenB-FHbp (Trumenba) para la dosis 2 de
MenB. En el caso de nifios de edad elegible que presentan un mayor
riesgo de enfermedad meningocdcica, se podria utilizar Penbraya para
dosis adicionales de MenACWY y MenB (incluyendo dosis de refuerzo) si
ambas se administrarian el mismo dia clinico y han transcurrido al menos
6 meses desde la dosis mas reciente de Penbraya.

MANUAL PARA MIEMBROS DE COVERKIDS 2026

Calendario recomendado de inmunizacion para nifios y adolescentes de 18 afios o menos, Estados Unidos, 2025

vacunacion contra la viruela simica

(edad minima: 18 afios [Jynneos])

Situaciones especiales

Edad de 18 aiios y riesgo de infeccion por viruela simica: completar

serie de 2 dosis, separadas 28 dias.

Los factores de riesgo para la infeccion por la viruela simica

incluyen:

- Homosexuales, bisexuales u otros HSH, o una persona que tiene sexo
con homosexuales, bisexuales u otros HSH que en los ultimos 6 meses
ha tenido uno de los siguientes:

- Un nuevo diagndstico de al menos 1 enfermedad de transmision
sexual

- Mas de 1 pareja sexual

- Sexo en un lugar de sexo comercial

- Sexo en asociacion con un gran acontecimiento publico en una zona
geogréfica en la que se esta produciendo la transmisién de la viruela
simica

- Personas que son parejas sexuales de las personas descritas
anteriormente

- Personas que anticipan experimentar cualquiera de las situaciones
descritas anteriormente

Embarazo: Actualmente no existe una recomendacion del Comité Asesor
sobre Practicas de Inmunizacion para el uso de Jynneos en el embarazo
debido a la falta de datos de seguridad en mujeres embarazadas. Las
mujeres embarazadas con cualquier factor de riesgo descrito
anteriormente podrian recibir Jynneos.

Para acceder a informacion detallada, véase
www.cdc.gov/mpox/hcp/vaccine-considerations/vaccination-overview.html
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Calendario recomendado de inmunizacion para nifios y adolescentes de 18 afios o menos, Estados Unidos, 2025

Vacunacion contra el neumococo

(edad minima: 6 semanas [PCV15], [PCV 20]; 2 afios [PPSV23])

Vacunacion de rutina con PCV
« Serie de 4 dosis a los 2, 4, 6, de 12 a 15 meses
Vacunacion de recuperaciéon con PCV
« Nifios sanos de edad de 2 a 4 afios con alguna serie incompleta®
Serie PCV: 1 dosis de PCV
- Para otras orientaciones sobre de la vacunacion de recuperacion, véase la
Tabla 2.
Nota: Para nifios sin condiciones de riesgo, no esta indicada PCV20 si han
recibido 4 dosis de PCV13 o PCV15 u otra serie completa de PCV apropiada
para la edad.
Situaciones especiales
Nifios y adolescentes con fuga de liquido cefalorraquideo; cardiopatia
cronica; enfermedad renal créonica (excluyendo dialisis de
mantenimiento y sindrome nefrético); enfermedad hepatica cronica;
enfermedad pulmonar crénica (incluyendo asma persistente moderada o
persistente grave); implante coclear; o diabetes mellitus:
Edad 2-5 afios
« Cualquier serie incompleta* de PCV con:
- 3 dosis de PCV: 1 dosis de PCV (al menos 8 semanas después de la dosis
mas reciente de PCV)

- Menos de 3 dosis de PCV: 2 dosis de PCV (al menos 8 semanas después
de la dosis mas reciente y administradas con al menos 8 semanas de
separacion)

« Serie de PCV recomendada completada pero no ha recibido PPSV23.

- Recibi6 previamente al menos 1 dosis de PCV20: no se necesitan mas
dosis de PCV o PPSV23

- No recibié previamente PCV20: administrar 1 dosis de PCV20 o 1 dosis de
PPSV23 al menos 8 semanas después de la dosis de PCV mas reciente.

Edad 6-18 afios

« No recibié previamente ninguna dosis de PCV13, PCV15 o PCV20:
administrar 1 dosis de PCV15 o PCV20. Si se usa PCV15 y no se ha
recibido previamente PPSV23, administrar 1 dosis de PPSV23 al menos
8 semanas después de la dosis de PCV15**.

« Recibié PCV antes de la edad de 6 afios pero no ha recibido PPSV23

- Recibi6 previamente al menos 1 dosis de PCV20: no se necesitan mas
dosis de PCV o PPSV23

- No recibié previamente PCV20: 1 dosis de PCV20 o 1 dosis de
PPSV23. Administrar al menos 8 semanas después de la dosis de PCV
mas reciente.

« Recibiéo PCV13 Unicamente a la edad de 6 afios o después: administrar
1 dosis de PCV20 o 1 dosis de PPSV23 al menos 8 semanas después
de la dosis de PCV13 mas reciente.

* Recibi6 1 dosis de PCV13 y 1 dosis de PPSV23 a la edad de 6 afios o
después: no se indican mas dosis de PCV o PPSV23.

Nifos y adol ites en de manteni ), o con afecciones

inmunodepresoras tales como sindrome nefrético; asplenia

congénita o adquirida o disfuncién esplénica; inmunodeficiencias
congénitas o adquiridas; enfermedades y afecciones tratadas con
farmacos inmunosupresores o radioterapia, incluyendo neoplasias
malignas, leucemias, linfomas, enfermedad de Hodgkin y trasplante
de drganos sélidos; infeccion por VIH; o enfermedad de células
falciformes u otras hemoglobinopatias:

Edad 2-5 aios

« Cualquier serie incompleta* de PCV:

- 3 dosis de PCV: 1 dosis de PCV (al menos 8 semanas después de la
dosis mas reciente de PCV)

- Menos de 3 dosis de PCV: 2 dosis de PCV (al menos 8 semanas
después de la dosis mas reciente y administradas con al menos 8
semanas de separacion)

« Serie de PCV recomendada completada pero no ha recibido PPSV23.

- Recibié previamente al menos 1 dosis de PCV20: no se necesitan mas
dosis de PCV o PPSV23

- No recibié previamente PCV20: administrar 1 dosis de PCV20 o
1 dosis de PPSV23 al menos 8 semanas después de la dosis de PCV
mas reciente. Si se usa PPSV23, administrar 1 dosis de PCV20 o
dosis 2 de PPSV23 al menos 5 afios después de la dosis 1 de PPSV23.
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Edad 6-18 afios

« No recibi6 previamente ninguna dosis de PCV13, PCV15 o PCV20:
administrar 1 dosis de PCV15 o 1 dosis de PCV20. Si se usa PCV15y no
se ha recibido previamente PPSV23, administrar 1 dosis de PPSV23 al
menos 8 semanas después de la dosis de PCV15**.

« Recibié PCV antes de la edad de 6 afios pero no ha recibido PPSV23

- Recibi6 previamente al menos 1 dosis de PCV20: sin dosis adicional de
PCV o PPSV23

- No recibi6 previamente PCV20: administrar 1 dosis de PCV20 o 1 dosis
de PPSV23 al menos 8 semanas después de la dosis de PCV mas
reciente. Si se usa PPSV23, administrar PCV20 o dosis 2 de PPSV23 al
menos 5 afios después de la dosis 1 de PPSV23.

« Recibié PCV13 Unicamente a la edad de 6 afios o después: administrar
1 dosis de PCV20 o 1 dosis de PPSV23 al menos 8 semanas después de
la dosis de PCV13 mas reciente. Si se usa PPSV23, administrar 1 dosis
de PCV20 o dosis 2 de PPSV23 al menos 5 afios después de la dosis 1
de PPSV23.

« Recibié 1 dosis de PCV13 y 1 dosis de PPSV23 a la edad de 6 afios o
después: administrar 1 dosis de PCV20 o 1 dosis de PPSV23 al menos
8 semanas después de la dosis mas reciente de PCV13 y al menos
5 afios después de la dosis 1 de PPSV23.

Embarazo: ninguna recomendacion para PCV o PPSV23 debido a datos
limitados. Puede encontrar el resumen de los datos existentes sobre la
vacunacion contra el neumococo durante el embarazo en
www.cdc.gov/mmwr/volumes/72/rr/rr7203a1.htm

Para recibir orientacion sobre la determinacién de qué vacunas contra el

neumococo necesita un paciente y cuando, consulte la aplicacién moévil que

puede descargarse aqui: wems-wp.cdc.gov/pneumococcal/hcp/vaccine-

recommendations/app.html

* Serie incompleta = No haber recibido todas las dosis en la serie
recomendada o en una serie de recuperacion apropiada para la edad.
Véase la Tabla 2 de las recomendaciones sobre vacunas contra el
neumococo del Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion en
stacks.cdc.gov/view/cdc/133252

**Cuando se indican tanto PCV15 como PPSV23, administrar primero
todas las dosis de PCV15. PCV15 y PPSV23 no deben administrarse
durante la misma visita.
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Vacunacion contra el poliovirus

(edad minima: 6 semanas)

Inmunizacién contra el virus respiratorio sincitial

(edad minima: nacimiento [nirsevimab, RSV-mAb, Beyfortus])

Vacunacion de rutina

- Serie de 4 dosis a las edades de 2, 4, 6-18 meses, 4-6 afios; administrar la
dosis final a la edad de 4 afios o después y al menos 6 meses después de la
dosis anterior.

« Se pueden administrar 4 o mas dosis de IPV antes de la edad de 4 afios
cuando se usa una vacuna de combinacion que contiene IPV. Sin embargo,
todavia se recomienda una dosis a partir de la edad de 4 afios y al menos
6 meses después de la dosis anterior.

Vacunacion de recuperacion

« En los primeros 6 meses de vida, utilizar edades e intervalos minimos sélo
para viajes a una region endémica de poliomielitis o durante un brote.

- Adolescentes de 18 afios que se sabe o se sospecha que no estan
vacunados o cuya vacunacion esta incompleta: administrar las dosis
restantes (1, 2 o 3 de IPV) para completar la serie primaria de 3 dosis*. A
menos que haya razones especificas para creer que no fueron vacunados,
la mayoria de las personas de 18 afios 0 mas nacidas y criadas en los
Estados Unidos pueden suponer que fueron vacunadas contra la
poliomielitis cuando eran nifios.

Serie que contiene la vacuna oral contra el poliovirus (OPV), ya sea una

serie mixta OPV-IPV o solo OPV:

« El numero total de dosis necesarias para completar la serie es el mismo que
el recomendado para el calendario de IPV de los Estados Unidos.
www.cdc.gov/mmwr/volumes/66/wr/mm6601a6.htm?s_%20cid=mm6601a6_w.

« Solo la OPV trivalente (tOPV) cuenta hacia los requisitos de vacunacién de
los Estados Unidos.

- Las dosis de OPV administradas antes del 1 de abril de 2016 deben
contarse (a menos que se indique especificamente que se administraron
durante una campafia).

- Las dosis de OPV administradas el 1 de abril de 2016 o después de esa
fecha no deben contarse.

- Para acceder orientacion para evaluar las dosis documentadas como
“OPV”, véase
www.cdc.gov/mmwr/volumes/66/wr/mm6606a7.htm?s_cid=mm6606a7_w.

« Para otras orientaciones sobre de la vacunacion de recuperacion, véase la
Tabla 2.

Situaciones especiales

- Adolescentes de 18 afios con mayor riesgo de exposicion al poliovirus
y serie primaria completa*: se podria administrar un refuerzo de IPV de por
vida

* Nota: La serie primaria completa consiste en al menos 3 dosis de IPV o

vacuna contra el poliovirus oral trivalente (tOPV) en cualquier combinacion.

Para acceder a informacion detallada, véase:

www.cdc.gov/vaccines/vpd/polio/hcp/recommendations.html

Inmunizacién de rutina

« Lactantes nacidos de octubre a marzo en la mayoria de las partes
continentales de los Estados Unidos*

- La madre no recibié la vacuna contra el RSV o se desconoce el estado
de vacunacion de la madre contra el RSV o la madre recibi6 la vacuna
contra el RSV en un embarazo anterior: administrar 1 dosis de
nirsevimab en el plazo de 1 semana desde el nacimiento (idealmente
durante la hospitalizacion del nacimiento).

- La madre recibio la vacuna contra el RSV menos de 14 dias antes del
parto: administrar 1 dosis de nirsevimab en el plazo de 1 semana
desde el nacimiento (idealmente durante la hospitalizacion del
nacimiento).

- La madre recibio la vacuna contra el RSV al menos 14 dias antes del
parto: nirsevimab no es necesario, pero puede considerarse en raras
circunstancias a discrecién de los proveedores de cuidado de la salud
(véase www.cdc.gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/child-fags.html)

« Lactantes nacidos de abril a septiembre en la mayoria de los

Estados Unidos continentales*

- La madre no recibié la vacuna contra el RSV o se desconoce el estado
de vacunacion de la madre contra el RSV o la madre recibi6 la vacuna
contra el RSV en un embarazo anterior: administrar 1 dosis de
nirsevimab poco antes del inicio de la temporada de RSV*.

- La madre recibi6 la vacuna contra el RSV menos de 14 dias antes del
parto: administrar 1 dosis de nirsevimab poco antes del inicio de la
temporada de RSV*.

- La madre recibi6 la vacuna contra el RSV al menos 14 dias antes del
parto: nirsevimab no es necesario, pero puede considerarse en raras
circunstancias a discrecion de los proveedores de cuidado de la salud
(véase www.cdc.gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/child-fags.html)

Los lactantes con hospitalizacién de nacimiento prolongada**
(por ejemplo, por prematuridad) dados de alta de octubre a marzo deben
inmunizarse poco antes o inmediatamente después del alta.

MANUAL PARA MIEMBROS DE COVERKIDS 2026

Situaciones especiales

« Edades de 8 a 19 meses con enfermedad pulmonar crénica de la
prematuridad que requirié apoyo médico (p. ej., tratamiento crénico
con corti oides, tr iento con diuréticos u oxigenoterapia
suplementaria) en cualquier momento durante los 6 meses previos al
inicio de la segunda temporada de RSV; inmunodepresioén grave;
fibrosis quistica con peso para la talla el <percentil 10 o con
manifestaciones de enfermedad pulmonar grave (p. €j.,
hospitalizacion previa por exacerbacion pulmonar en el primer aiio
de vida o anomalias persistentes en las imagenes toracicas cuando
el paciente esta estable)**:

- 1 dosis de nirsevimab poco antes del inicio de la segunda temporada de
RSV*

« Edades de 8 a 19 meses que son indigenas estadounidenses o
nativos de Alaska: 1 dosis de nirsevimab poco antes del inicio de la
segunda temporada del RSV*

- Elegibles por edad y sometidos a cirugia cardiaca con bypass
cardiopulmonar**: 1 dosis adicional de nirsevimab después de la cirugia.
Véase
www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2023/761328s000Ibl.pdf

* Nota: Aunque el momento del inicio y la duracién de la temporada del
RSV puede variar, la administracion de nirsevimab se recomienda de
octubre a marzo en la mayoria de los Estados Unidos continentales
(6ptimamente de octubre a noviembre o dentro de 1 semana luego del
nacimiento). Los proveedores en jurisdicciones con estacionalidad del RSV
que difiere de la mayoria de los Estados Unidos continentales (por ejemplo,
Alaska, jurisdicciones con clima tropical) deben seguir la orientacion de las
autoridades de salud publica (por ejemplo, CDC, departamentos de salud)
o centros médicos regionales sobre el momento de la administracién en
funcion de la estacionalidad local del RSV.

** Nota: Nirsevimab puede administrarse a nifios que son elegibles para
recibir Palivizumab. Los nifios que han recibido nirsevimab no deben recibir
Palivizumab durante la misma temporada de RSV.

Para obtener mas orientacién, consulte
www.cdc.gov/mmwr/volumes/72/wr/mm7234a4.htm y
www.cdc.gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/child-fags.html

Pagina 11

106


http://www.cdc.gov/mmwr/volumes/66/wr/mm6601a6.htm?s_%20cid=mm6601a6_w
http://www.cdc.gov/mmwr/volumes/66/wr/mm6606a7.htm7s_
http://www.cdc.gov/vaccines/vpd/polio/hcp/recommendations.html
http://www.cdc.gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/child-faqs.html
http://www.cdc.gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/child-faqs.html
http://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2023/761328s000lbl.pdf
http://www.cdc.gov/mmwr/volumes/72/wr/mm7234a4.htm
http://www.cdc.gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/child-faqs.html

Calendario recomendado de inmunizacion para nifios y adolescentes de 18 afios o menos, Estados Unidos, 2025

Vacunacion contra el virus respiratorio sincitial

(RSV [Abrysvo])

Vacunacion de rutina

- Embarazadas en la semana 32 semanas con 0 dias hasta las

36 semanas y 6 dias de gestacion desde septiembre hasta enero en la

mayoria de las partes continentales de los Estados Unidos*: 1 dosis de

Abrysvo. Administrar la vacuna contra el RSV independientemente de una

infeccion previa por RSV.

- Se recomienda la vacunacion de la contra el RSV con Abrysvo o la
inmunizacién del lactante con nirsevimab (anticuerpo monoclonal del RSV)
para prevenir la enfermedad grave por el virus sincitial respiratorio en
lactantes.

- Todas las demas embarazadas: no se recomienda la vacuna contra el

RSV

« Embarazos posteriores: no se recomiendan dosis adicionales. No se
dispone de datos para informar si se necesitan dosis adicionales en
embarazos posteriores. Los lactantes nacidos de mujeres embarazadas que
recibieron la vacuna contra el RSV durante un embarazo anterior deben
recibir nirsevimab.

* Nota: Los proveedores en jurisdicciones con estacionalidad del RSV que
difiere de la mayoria de las partes continentales de los Estados Unidos (por
ejemplo, Alaska, jurisdicciones con clima tropical) deben seguir la orientacion
de las autoridades de salud publica (por ejemplo, CDC, departamentos de
salud) o centros médicos regionales sobre el momento de la administracion en
funcién de la estacionalidad local del RSV.

Vacunacion contra el rotavirus

(edad minima: 6 semanas)

Vacunacioén de rutina
« Rotarix: Serie de 2 dosis a la edad de 2 y 4 meses
« RotaTeq: Serie de 3 dosis a la edad de 2, 4 y 6 meses

« Si alguna dosis de la serie es RotaTeq o desconocida, se debe volver a la
serie de 3 dosis.

Vacunacion de recuperacion
« No comenzar la serie a la edad de 15 semanas, 0 dias o después.
« La edad méaxima para la dosis final es de 8 meses, 0 dias.

« Para otras orientaciones sobre de la vacunacion de recuperacion, véase la
Tabla 2.

Vacunacion contra tétanos, difteria y tos ferina

(Tdap) (edad minima: 11 afios para la vacunacion de
rutina, 7 afios para la vacunacion de recuperacion)

Vacunacion de rutina

- Edad de 11 a 12 aiios: 1 dosis de Tdap (refuerzo para adolescentes)

- Embarazo: 1 dosis de Tdap durante cada embarazo, preferiblemente en
la primera parte de las semanas de gestacion 27 a 36

Nota: Tdap podria administrarse independientemente del intervalo desde

la dltima vacuna que contenga toxoides tetanico y diftérico.

Vacunacion de recuperacion

- Edad de 13 a 18 afios que no han recibido Tdap:
1 dosis de Tdap (refuerzo para adolescentes)

- Edad de 7 a 18 aiios no completamente vacunados* con DTaP:
1 dosis de Tdap como parte de la serie de recuperacién (preferiblemente
la primera dosis); si se necesitan dosis adicionales, utilizar Td o Tdap.

« Tdap administrado a la edad de 7-10 afios:

- Edad de 7 a 9 afios que reciben Tdap deben recibir la dosis de
refuerzo de Tdap para adolescentes a la edad de 11 a 12 afios

- Edad de 10 aiios que reciben Tdap no necesitan la dosis de refuerzo
de Tdap para adolescentes a la edad de 11 a 12 afios

« DTaP administrada inadvertidamente a la edad de 7 afios o
después:

- Edad de 7 a9 afos: DTaP podria contarse como parte de la serie de
recuperacion. Administrar dosis de refuerzo de Tdap para adolescentes
ala edad de 11 a 12 afios.

- Edad de 10 a 18 afios: Contar la dosis de DTaP como la dosis de
refuerzo de Tdap para adolescentes.

« Para otras orientaciones sobre de la vacunacién de recuperacion, véase

la Tabla 2.

Situaciones especiales

« Manejo de heridas en personas de 7 afios o0 mas antecedentes de 3 o
mas dosis de vacuna que contenga toxoide tetanico: Para heridas
limpias y menores, administrar Tdap o Td si han transcurrido mas de
10 afios desde la ultima dosis de vacuna que contenga toxoide tetanico;
para todas las demas heridas, administrar Tdap o Td si han transcurrido
mas de 5 afios desde la ultima dosis de vacuna que contenga toxoide
tetanico. Se prefiere Tdap para personas de 11 afios 0 mas que no han
recibido Tdap previamente o cuyo historial de Tdap es desconocido.

Si una vacuna que contenga toxoide tetanico esta indicada para una
adolescente embarazada, utilizar Tdap.

« Para informacién detallada, véase
www.cdc.gov/mmwr/volumes/69/wr/mm6903a5.htm.

* Completamente vacunados = 5 dosis validas de DTaP o 4 dosis validas
de DTaP si la dosis 4 se administré a la edad de 4 afios o0 mas.

MANUAL PARA MIEMBROS DE COVERKIDS 2026

Vacunacion contra la varicela

(edad minima: 12 meses)

Vacunacion de rutina
« Serie de 2 dosis a la edad de 12-15 meses, 4-6 afios
- La dosis 2 puede administrarse tan pronto como a los 3 meses después
de la dosis 1 (una dosis administrada inadvertidamente después de al
menos 4 semanas podria contarse como valida).
Vacunacion de recuperacion

« Garantizar que las personas de 7 a 18 afios sin evidencia de inmunidad
(véase MMWR en www.cdc.gov/immwr/pdf/rr/rr5604.pdf) tengan una serie
de 2 dosis:

- Edad de 7 a 12 aiios: Intervalo de rutina: 3 meses (una dosis
administrada inadvertidamente después de al menos 4 semanas podria
contarse como valida)

- Edad 13 afios o mas: Intervalo de rutina: 4-8 semanas (intervalo
minimo: 4 semanas)

Nota: No se recomienda MMRYV para nifios de 12 a 47 meses ni para

jovenes de 13 a 18 afios (administrar las vacunas contra el sarampion, las

paperas y la rubéola y contra la varicela por separado para estos grupos de
edad). El intervalo minimo entre las dosis de MMRYV es de 3 meses.
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Guia de contraindicaciones y precauciones de las vacunas de uso comun
Adaptado de la Tabla 4-1 de las Guias de mejores practicas generales para la inmunizaciéon: Contraindicaciones y precauciones del Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién; de Prevencion y control de la influenza estacional con
vacunas: recomendaciones del Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién — Estados Unidos, temporada de influenza 2024-2025 (MMWR, cdc.gov); y de Contraindicaciones y precauciones para la vacunacion contra la COVID-19

Vacunas y otros

agentes inmunizantes
Vacunas contra la COVID-19 de
ARNm, Comirnaty, mNexspike,
Spikevax

Contraindicado o no recomendado’

Precauciones?

* Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) después de una dosis previa o a un componente de una vacuna contra la COVID-19 e Alergia no grave diagnosticada (p. ej., urticaria mas alla del lugar de inyeccién) a un componente de una

de ARNm?*

vacuna contra la COVID-19 de ARNm?; o reaccién alérgica inmediata no grave (inicio en menos de 4
horas) tras la administracion de una dosis previa de una vacuna contra la COVID-19 de ARNm
Miocarditis o pericarditis en el plazo de 3 semanas después de una dosis de cualquier vacuna contra la
COVID-19

Sindrome inflamatorio multisistémico en nifios (MIS-C) o sindrome inflamatorio multisistémico en adultos
(MIS-A).

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

.

Vacuna de subunidades proteicas
contra la COVID-19 Nuvaxovid

Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) después de una dosis previa o a un componente de una vacuna Nuvaxovid®

Alergia no grave diagnosticada (p. €j., urticaria mas all& del lugar de inyeccién) a un componente de una
vacuna de Nuvaxovid?; o reaccion alérgica inmediata no grave (inicio en menos de 4 horas) tras la
administracion de una dosis previa de una vacuna de Nuvaxovid

Miocarditis o pericarditis en el plazo de 3 semanas después de una dosis de cualquier vacuna contra la
COVID-19

Sindrome inflamatorio multisistémico en nifios (MIS-C) o sindrome inflamatorio multisistémico en adultos
(MIS-A).

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Influenza inactivada inyectable
producida en huevo (IIV3)

Reaccion alérgica grave (p. ej., anafilaxia) tras una dosis previa de cualquier vacuna

contra la influenza (es decir, cualquier 11V producida en huevo, ccllV, RIV o LAIV, de

cualquier valencia)

Reaccién alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) a cualquier componente de la vacuna? (excepto el huevo)

Sindrome de Guillain-Barré (Guillain-Barre Syndrome, GBS) en las 6 semanas posteriores a una dosis
previa de cualquier tipo de vacuna contra la influenza
Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Influenza inactivada inyectable
producida en cultivo celular (ccllV3)
[Flucelvax]

Reaccion alérgica grave (p. ej., anafilaxia) a cualquier ccllV, de cualquier valencia, o a cualquier componente®de la ccllV3

Sindrome de Guillain-Barré (SGB) en las 6 semanas posteriores a una dosis previa de cualquier tipo de
vacuna contra la influenza

Personas con antecedentes de reaccion alérgica grave (p. €j., anafilaxia) tras una dosis previa de
cualquier IIV producida en huevo, RIV o LAIV, de cualquier valencia. Si se utiliza la ccllV3, administrarla en
un entorno médico bajo la supervision de un proveedor de cuidado de la salud capacitado para reconocer
y manejar reacciones alérgicas graves. Podria consultar a un alergélogo.

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Influenza recombinante inyectable
(RIV3) [Flublok]

Reaccion alérgica grave (p. ej., anafilaxia) a cualquier RIV, de cualquier valencia, o a cualquier componente® de la RIV3

Sindrome de Guillain-Barré (SGB) en las 6 semanas posteriores a una dosis previa de cualquier tipo de
vacuna contra la influenza

Personas con antecedentes de reaccion alérgica grave (p. ej., anafilaxia) tras una dosis previa de
cualquier IIV producida en huevo, ccllV o LAIV, de cualquier valencia. Si se utiliza la RIV3, administrarla en
un entorno médico bajo la supervision de un proveedor de cuidado de la salud capacitado para reconocer
y manejar reacciones alérgicas graves. Podria consultar a un alergélogo.

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

.

Influenza atenuada viva (LAIV3)
[Flumist]

Reaccion alérgica grave (p. ej., anafilaxia) tras una dosis previa de cualquier vacuna contra la influenza

(es decir, cualquier I1V producida en huevo, ccllV, RIV o LAIV, de cualquier valencia)

Reaccién alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) a cualquier componente de la vacuna? (excepto el huevo)
Nifios de 2-4 afios con antecedentes de asma o sibilancias

Asplenia anatémica o funcional

Inmunodeprimidos por cualquier causa, incluidas —entre otras— los medicamentos y la infeccién por el VIH
Contactos cercanos o cuidadores de personas con inmunosupresion grave que requieren un entorno protegido
Embarazo

Implante coclear

Comunicacion activa entre el liquido cefalorraquideo (LCR) y la orofaringe, la nasofaringe, la nariz, el oido o cualquier otra fuga

craneal de liquido cefalorraquideo

Nifios y adolescentes que reciben aspirina o medicamentos que contienen salicilatos

Ha recibido medicamentos antivirales contra la influenza: oseltamivir o zanamivir en las 48 horas previas,
peramivir en los 5 dias previos o baloxavir en los 17 dias previos

Sindrome de Guillain-Barré (SGB) en las 6 semanas posteriores a una dosis previa de cualquier tipo de
vacuna contra la influenza

Asma en personas de 5 afios 0 mas

Personas con afecciones médicas subyacentes distintas de las enumeradas en las contraindicaciones que
podrian predisponer a complicaciones tras una infeccion por el virus de la influenza de tipo salvaje; p. ej.,
trastornos pulmonares cronicos, cardiovasculares (excepto hipertension aislada), renales, hepaticos,
neuroldgicos, hematoldgicos o metabélicos (incluida la diabetes mellitus)

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

W=

Estados Unidos.

Cuando haya presencia de una contraindicacién, NO se debe administrar una vacuna. Kroger A, Bahta L, Hunter P. ACIP General Best Practice Guidelines for Immunization.
Cuando exista una precaucion, la vacunacion generalmente debe aplazarse, pero podria estar indicada si el beneficio de la proteccion de la vacuna supera el riesgo de una reaccion adversa. Kroger A, Bahta L, Hunter P. ACIP General Best Practice Guidelines for Immunization.
Los proveedores de vacunacion deben consultar la informacion de prescripcion aprobada por la FDA para obtener la informacion mas completa y actualizada, incluidas las contraindicaciones, advertencias y precauciones. Véanse los prospectos de las vacunas autorizadas en los
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Dengue (DEN4CYD)

Cont

ado o no recomendado

Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) despues de una dosis prevla 0 a un componente de una vacuna3

Inmunodeficiencia grave (p. ej., tumores y slidos, de inmt congénita, terapia
inmunosupresora a largo plazo o pacientes con |nfecc|on por VIH con inmunodepresion grave)
Falta de confirmacion de laboratorio de una infeccion previa por dengue

Precaucione:

Embarazo
Infeccién por VIH sin evidencia de inmunosupresion grave
Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Difteria, tétano y tos ferina (DTaP)

Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) después de una dosis previa o a un componente de una vacuna®
Encefalopatia (p. ej., coma, disminucion del nivel de conciencia, convulsiones prolongadas) no atribuible a otra causa identificable
dentro de los 7 dias posteriores a la administracion de una dosis previa de DTP o DTaP

Sindrome de Guillain-Barré en las 6 semanas posteriores a una dosis previa de cualquier tipo de vacuna que
contenga toxoide tetanico
der i i ibili tipo Arthus tras una dosis previa de una vacuna que contenga
toxoide diftérico o toxoide tetamco aplazar la vacunacion hasta que hayan transcurrido al menos 10 afios desde la
dltima vacuna que contenga toxolde tetanico
Solo para DTaP: Trastorno neuroldgico progresivo, incluidos los espasmos infantiles, la epilepsia no controlada o la
posponer la le DTaP hasta que el estado neurolégloo se haya aclarado y

estabilizado
Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Haemophilus influenzae de tipo b (Hib)

Reaccién alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) después de una dosis previa 0 a un componente de una vacuna?®
Menores de 6 semanas

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Hepatitis A (HepA)

Reaccion alérgica grave (p. ej., anafilaxia) tras una dosis previa o a un componente3 de la vacuna, incluido la neomicina

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Hepatitis B (HepB)

Reaccion alérgica grave (p. ej., anafilaxia) tras una dosis previa o a un componente3 de la vacuna, incluida la levadura.
Embarazo: No se recomienda PreHevbrio debido a la falta de datos de seguridad en mujeres embarazadas. Utilizar otras vacunas
contra la hepatitis B si esta indicado*

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Vacuna contra la hepatitis A-hepatitis B (HepA-
HepB) [Twinrix]

Reaccion alérgica grave (p. €j., anafilaxia) tras una dosis previa o a un componente3 de la vacuna, incluido la neomicina y la levadura

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Virus del papiloma humano (VPH)

Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) después de una dosis previa o a un componente de una vacuna?
Embarazo: No se recomienda la vacunacién contra el VPH.

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Sarampion, paperas, rubéola (MMR)
Sarampion, paperas, rubéola y varicela (MMRV)

Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) despues de una dosis prevla 0 a un componente de una vacuna?®
Inmunodeficiencia grave (p. ej., tumores y sélidos, de congénita, terapia
ur alargo plazo o con infeccion por el VIH con inmunodepresion grave)

Embarazo

Historia familiar de inmunocompetencia alterada, a menos que se verifique clinicamente o mediante pruebas de laboratorio como
inmunocompetente

Solo para MMRV: Infeccién por VIH de cualquier gravedad y nifios menores de 4 afios

Recepcion reciente (<11 meses) de un i que (el intervalo depende del
producto)

de i lia o purpura
Necesidad de realizar una prueba cutanea de tuberculina o una prueba de liberacién de interferén gamma (IGRA)
Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre
Solo para MMRV: o il (es decir, o padres) de cor de cualquier
etiologia

Si se usa MMRV, véase V para

Meningocécica ACWY (MenACWY)
MenACWY-CRM [Menveo]
MenACWY-TT [MenQuadfi]

Reaccion alérgica grave (por ejemp\o anafilaxia) después de una dosis previa o a un componente de una vacuna?
Solo para MenACWY-CRM: reaccion alérgica grave a cualquier vacuna que contenga toxoide diftérico o CRM197
Solo para MenACWY-TT: reaccion alérgica grave a cualquier vacuna que contenga toxoide tetanico

Solo para MenACWY-CRM: Nacimiento prematuro si es menor de 9 meses
Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Meningocdcica B (MenB)
MenB-4C [Bexsero]
MenB-FHbp [Trumenba]

Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) después de una dosis previa o a un componente de una vacuna?

Embarazo
Sélo para MenB-4C: Sensibilidad al latex
Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Meningocécica ABCWY
(MenACWY-TT/MenB-FHbp) [Penbraya]

Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) después de una dosis previa o a un componente de una vacuna3®
Reaccion alérgica grave a cualquier vacuna que contenga toxoide tetanico

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Mpox [Jynneos]

Reaccién alérgica grave (por eiemplo, anafilaxia) después de una dosis previa 0 a un componente de una vacuna?

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Neumocdcica conjugada (PCV)

Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anaflaxla) después de una dosis previa o a un componente de una vacuna3
Reaccion alérgica grave (p. €j., ) a cualquier vacuna que contenga toxoide diftérico o a alguno de sus componentes3

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Polisacarida neumocdcica (PPSV23)

Reaccion alérgica grave (por ejemplo, después de una dosis previa 0 a un componente de una vacuna?®

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Vacuna inactivada contra el poliovirus (IPV)

Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) después de una dosis previa o a un componente de una vacuna3

Embarazo
Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Anticuerpo monoclonal frente al RSV (RSV-mAb)

Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) después de una dosis previa o a un componente de una vacuna$

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Vacuna contra el virus respiratorio sincicial (RSV)

Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) después de una dosis previa o a un componente de una vacuna3®

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Rotavirus (RV)
RV1 [Rotarix]
RV5 [RotaTeq]

Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) después de una dosis previa o a un componente de una vacuna®
Inmunodeficiencia combinada grave (SCID)
Antecedentes de invaginacion intestinal

Inmunocompetencia alterada distinta de la SCID
Enfermedad gastrointestinal crénica

Solo para RV1: Espina bifida o extrofia vesical
Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Tétanos, difteria y tos ferina acelular (Tdap)
Tétanos, difteria (Td)

Reaccién alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) después de una dosis previa 0 a un componente de una vacuna?®
Solo para Tdap: Encefalopatia (p. ej., coma, disminucion del nivel de consciencia, convulsiones prolongadas) no atribuible a otra causa
identificable dentro de los 7 dias posteriores a la administracion de una dosis previa de DTP, DTaP o Tdap

Sindrome de Guillain-Barré (SGB) en las 6 semanas posteriores a una dosis previa de cualquier tipo de vacuna que
contenga toxoide tetanico

Antecedentes de reacciones de hipersensibilidad tipo Arthus tras una dosis previa de una vacuna que contenga
toxoide diftérico o toxoide tetanico; aplazar la vacunacion hasta que hayan transcurrido al menos 10 afos desde la
dltima vacuna que contenga toxoide tetanico

Solo para Tdap: Trastorno neuroldgico progresivo o inestable, convulsiones no controladas o encefalopatia
progresiva, hasta que se haya un reglmen de 0 y la afeccion se haya estabilizado
Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Varicela (VAR)
Sarampion, paperas, rubéola y varicela (MMRV)

« Reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) despues de una dosis prevla 0 a un componente de una vacuna3

Inmunodeficiencia grave (p. ej., tumores y sdlidos, de inmt congénita, terapia
inmunosupresora a largo plazo o pacientes con infeccién por el VIH con inmunodepresion grave)
Embarazo

Historia familiar de inmunocompetencia alterada, a menos que se verifique clinicamente o mediante pruebas de laboratorio como
inmunocompetente
Solo para MMRYV: Infeccién por VIH de cualquier gravedad

Recepcién reciente (<11 meses) de un |
produclo)

que contenga (el intervalo depende del

A de icos (aciclovir, famciclovir o valaciclovir) en las 24 horas previas a la vacunacién
(evitar el uso de estos antivirales durante los 14 dias posteriores a la vacunacion)

Uso de aspirina o productos que contengan aspirina

Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre

Si se usa MMRYV, véase MMR/MMRY para precauciones adicionales

recs/general-recs/contraindications.html.

www.fda.gov/vaccines-blood-biolc

ccines-lic

Cuando haya presencia de una contraindicacién, NO se debe administrar una vacuna. Kroger A, Bahta L, Hunter P. ACIP General Best Practice Guidelines for Immunization. www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/contraindications.html.
Cuando exista una precaucion, la vacunacion generalmente debe aplazarse, pero podria estar indicada si el beneficio de la proteccion de la vacuna supera el riesgo de una reaccion adversa. Kroger A, Bahta L, Hunter P. ACIP General Best Practice Guidelines for Immunization. www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-

Los proveedores de vacunacién deben consultar la mformac\cn de prescrlpclon aprobada por la FDA para obtener la informacion mas completa y actualizada, incluidas las contraindicaciones, advertencias y precauciones. Los prospectos de las vacunas autorizadas en los Estados Unidos estan disponibles en

E ol S

Para obtener informacion sobre el registro de exposlclon durante el embarazo para las personas que fueron vacunadas inadvertidamente con PreHevbrio durante el embarazo, visite www.prehevbrio.com/#safety.
Informacion de prescripcion completa de BEYFORTUS -alip) www. 2023/761328s000Ibl.pdf.
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Anexo Calendario recomendado de inmunizacion para nifios y adolescentes de 18 afios o menos, Estados Unidos, 2025

Ademas de las recomendaciones presentadas en las secciones anteriores de este calendario de inmunizacién, el ACIP ha aprobado las siguientes recomendaciones por mayoria de votos desde el 24 de octubre de 2024.

Vacunas Recomendaciones

Meningocdcica La vacuna MenABCWY puede utilizarse cuando se indican tanto MenACWY como MenB en la misma visita.

(MenACWYCRM/MenB-4C, 1. Personas sanas de entre 16 y 23 afios (calendario de rutina) cuando la toma de decisiones clinicas compartidas favorece la administracion de la vacuna MenB y
Penmenvy) 2. Personas de 210 afios con mayor riesgo de padecer enfermedad meningocécica (por ejemplo, debido a deficiencias persistentes del complemento, uso de

inhibidores del complemento o asplenia funcional o anatémica)

Fecha de entrada en vigor
de la recomendacion*

25 de junio de 2025

Influenza El Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion reafirma las recomendaciones para la vacunacion anual rutinaria contra la influenza de todas las personas
mayores de 26 meses que no tengan contraindicaciones para la temporada 2025-2026

22 de julio de 2025

Influenza El Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion recomienda Ginicamente formulas de dosis Unica de vacunas anuales contra la influenza que no contengan
tiomersal como conservante para tres poblaciones
- Nifios de 18 afios o menos
- Mujeres embarazadas
- Todos los adultos

22 de julio de 2025

Anticuerpo monoclonal del RSV EI Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion recomienda que los bebés menores de 8 meses nacidos durante la temporada de VRS o que estén entrando por
(Clesrovimab) primera vez en ella y que no estén protegidos por la vacunacién materna reciban una dosis de clesrovimab

4 de agosto de 2025

Nota: A partir del 29 de mayo de 2025, el calendario incorpora la directiva del Departamento de Salud y Servicios Humanos (Health and Human Services, HHS) respecto a las recomendaciones sobre la
vacuna contra la COVID-19. (Se han realizado cambios en las tablas y notas relativas a las vacunas contra la COVID-19 en mujeres embarazadas y nifios o adolescentes de entre 6 meses y
17 afnos que no padecen inmunodeficiencia moderada o grave).

*La fecha efectiva de entrada en vigor es la fecha en se adopt6 la recomendacién y se volvié oficial.
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Definiciones juridicas

Afeccion médica de emergencia: una afeccion médica que comienza de forma
repentina y se manifiesta mediante sintomas agudos de gravedad suficiente
(incluido el dolor severo) como para que una persona prudente, sin conocimientos
meédicos especializados, pero con un conocimiento promedio de salud, pueda
esperar razonablemente que la falta de atencién médica inmediata podria resultar
en:

e un grave peligro para la salud de la persona (o, en el caso de una mujer
embarazada, la salud de la mujer o el bebé en gestacion);

« dafios graves a las funciones corporales;
o Grave disfuncién de cualquier 6rgano o parte corporal.

Médicamente necesario: para que un articulo o servicio médico se considere
meédicamente necesario, debe cumplir cada uno de los siguientes criterios:

o Debe ser recomendado por un médico con licencia que esté tratando al
miembro, o por otro proveedor de cuidado de la salud con licencia que ejerza
dentro del ambito de su licencia y que esté tratando al miembro;

« Debe ser necesario para diagnosticar o tratar la afeccion médica de un
miembro;

o Debe ser seguroy eficaz;
o No debe ser experimental ni de investigacién; y

« Debe ser la alternativa de diagndstico o tratamiento menos costosa que sea
adecuada para la afeccion médica del miembro.

Cuando se aplica al cuidado de un paciente hospitalizado, significa ademas que la
afecciéon médica del miembro requiere que los servicios no puedan proporcionarse
de manera segura al miembro como un paciente ambulatorio.
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Apelacién: cuando su plan de salud de CoverKids determine que usted no cumple
con los requisitos para un servicio, recibird una carta que le explicara el motivo.
Esta carta se llama “Aviso de determinacion adversa de beneficios”. Si considera
que su plan de salud de CoverKids cometié un error y cree que si cumple los
requisitos para el servicio, puede presentar una Apelacion ante TennCare. La carta
le indicara como hacerlo. Una “Apelacién” es una solicitud para que TennCare le
conceda una audiencia imparcial. En esa audiencia imparcial, un juez decidira si su
plan de salud de CoverKids cometié un error.

Copagos: un cargo o cuota que debe pagarse cuando se presta un servicio
cubierto.

Equipo médico duradero (DME): equipo médico duradero prescrito por un médico
para ayudar con una discapacidad, enfermedad o lesién. Por ejemplo, el equipo de
oxigeno, las sillas de ruedas o las muletas son tipos de DME.

Afeccion médica de emergencia: una enfermedad, lesién, sintoma o afeccion tan
grave que una persona necesitaria obtener cuidado de inmediato para evitar dafios
severos.

Transporte médico de emergencia: servicios de ambulancia para una afeccion
médica de emergencia.

Atencion en la sala de emergencias: servicios de emergencia recibidos en una
sala de emergencia.

Servicios de emergencia: evaluacion de una afeccién médica de emergenciay
tratamiento para evitar que la afeccion se agrave.
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Servicios excluidos: servicios que su plan de salud de CoverKids no paga ni cubre.

Queja formal: una queja que usted presenta ante su plan de salud de CoverKids
relacionada con cualquier asunto distinto de una determinacién adversa de
beneficios.

Servicios y dispositivos de habilitacidn: servicios o equipos que ayudan a una
persona a mantener, aprender o mejorar habilidades y el funcionamiento para la
vida diaria. Estos servicios pueden incluir fisioterapia, terapia ocupacional, terapia
del habla y otros servicios.

Seguro de salud: un contrato que requiere que una compafia de seguros de

salud pague parte o la totalidad de su atencién médica a cambio de que usted

(o su empleador) pague una cantidad acordada cada mes o cada afio. El monto que
usted paga se llama “prima” de Medicare. TennCare, TRICARE y COBRA también se
consideran "seguros de salud”.

Atencién médica a domicilio: servicios para el cuidado de la salud que una
persona obtiene en su domicilio por parte de enfermeros o auxiliares de salud en el
hogar.

Servicios para pacientes terminales: servicios destinados a aliviar el dolory
brindar apoyo a personas en las Ultimas etapas de una enfermedad terminal.

Hospitalizacién: atencién en un hospital que requiere admision como paciente
hospitalizado y generalmente requiere una estadia nocturna.

Atencion hospitalaria de pacientes ambulatorios: atencién en un hospital que,
por lo general, no requiere una estadia nocturna en un hospital.
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Médicamente necesario: servicios para el cuidado de la salud necesarios para
prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, lesion, afeccién o sus sintomas.
Para ser considerados médicamente necesarios, estos servicios deben cumplir los
requisitos de CoverKids.

Red: los centros, proveedores y prestadores que su plan de salud de CoverKids
contrato para brindar servicios para el cuidado de la salud.

Proveedor no participante: un proveedor de cuidado de la salud que no forma
parte de la red de su plan de salud de CoverKids. También llamado proveedor fuera
de red.

Proveedor participante: un proveedor de cuidado de la salud que forma parte de
la red de su plan de salud de CoverKids. También llamado proveedor dentro de la
red.

Servicios de médicos: servicios para el cuidado de la salud prestados o
coordinados por un médico con licencia.

Plan: su Administrador de Beneficios de Farmacia de CoverKids, Administrador de
Beneficios Dentales u Organizacién de Cuidado Administrado.

Preautorizacién: una decisién de su plan de salud de CoverKids que determina
que un servicio o un medicamento recetado es médicamente necesario para usted.
A veces se denomina autorizacidn previa, aprobacion previa o precertificaciéon. Su
plan de salud de CoverKids podria requerir una preautorizacién antes de que usted
pueda acceder a ciertos servicios, suministros o medicamentos, excepto en una
emergencia.

Prima: el monto que debe pagarse por su cobertura de seguro de salud.
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Cobertura de medicamentos recetados: plan de salud que ayuda a pagar por
medicamentos y farmacos recetados.

Medicamentos recetados: farmacos y medicamentos que requieren una receta en
virtud de la ley.

Médico de Cuidado Primario o Proveedor de Cuidado Primario (PCP): su
proveedor de cuidado primario es el médico u otro proveedor de cuidado de la
salud al que usted acude primero para la mayoria de los problemas de salud. Este
profesional se asegura de que usted reciba la atencion que necesita para
mantenerse saludable.

También puede comunicarse con otros médicos y proveedores sobre su cuidado y
remitirle a ellos. Por lo general, usted debe ver a su proveedor de cuidado primario
antes de acudir a cualquier otro proveedor de cuidado de la salud.

Proveedor: cualquier médico, hospital, agencia u otra persona que tenga una
licencia o esté autorizada para prestar servicios para el cuidado de la salud. Un
proveedor también puede ser una clinica, farmacia o centro.

Servicios de rehabilitacion: servicios para el cuidado de la salud que le ayudan a
recuperarse de una enfermedad, accidente o cirugia importante. Estos servicios
pueden incluir fisioterapia, terapia ocupacional, patologia del habla y del lenguaje y
servicios de rehabilitacidon psiquiatrica.

Atencion de enfermeria especializada: ciertos servicios especializados que sélo
pueden ser prestados por personal de enfermeria con licencia en su domicilio o en
asilo de convalecencia.
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Especialista: un médico que proporciona atencion médica para una enfermedad
especifica o una parte del cuerpo determinada. Los miembros de CoverKids deben
obtener una remisién de su proveedor de cuidado primario para ver a un
especialista.

Cuidado de urgencia: cuidado para una enfermedad, lesion o afecciéon que no es
una emergencia, pero que requiere atencion inmediata.
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