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Puede obtener este manual y otra informacion del plan en letra grande
de manera gratuita. Para obtener materiales en letra grande, llame a
Servicios para Miembros al 888-700-1093, o TTY 877-855-8039.

If English is not your first language (or if you are reading this on behalf of
someone who doesn’t read English), we can help. Call 888-700-1093, or
TTY 877-855-8039. You can ask for the information in this handbook in
your language. We have access to interpreter services and can help
answer your questions in your language.

Si el inglés no es su lengua materna (o si esta leyendo esto en
representacion de alguien que no lee inglés), podemos ayudarle.
Comuniquese con 888-700-1093, o TTY 877-855-8039. Puede solicitar la
informacion de este manual en su idioma. Tenemos acceso a servicios de
interpretacion y podemos ayudarle a responder a sus preguntas en su
idioma.
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La discriminacion es ilegal. LIBERTY Dental Plan (“LIBERTY”’) cumple con todas las leyes de derechos
civiles federales aplicables y no discrimina, ni excluye ni trata de manera diferente a las personas por su raza,
color, religién, ascendencia, nacionalidad, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental,
discapacidad fisica, condicion médica, informacion genética, estado civil, género. , identidad de género u
orientacion sexual.

LIBERTY brinda ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades, y servicios de idioma gratuitos a
personas cuya lengua materna no sea el inglés, como por ejemplo:

e Intérpretes calificados, incluidos intérpretes de lenguaje de sefias

e Informacion escrita en otros idiomas y formatos, incluida en letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, etc.

Si necesita estos servicios, comuniquese con nosotros al 1-888-401-1128 (TTY: 1-877-855-8039).

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

Teléfono: 888-704-9833

TTY: 877-855-8039

Fax: 833-250-1814

Correo electrénico: CivilRightsComplaint@Ilibertydentalplan.com

En linea: https://www.libertydentalplan.com/Members/File-a-Grievance-or-Appeal.aspx

Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el Coordinador de Derechos Civiles de LIBERTY
esta a su disposicion para ayudarle. También puede presentar una queja de derechos civiles con la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

En linea: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

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

El Aviso de privacidad de HIPAA de LIBERTY le brinda informacion sobre sus derechos, asi como de nuestras
obligaciones legales y préacticas de privacidad con respecto a la informacion médica protegida (PHI), incluyendo la
forma en que usamos y divulgamos su PHI. Siempre puede solicitar una copia escrita de nuestro aviso de
privacidad mas actual al Oficial de Privacidad de LIBERTY llamando al 888.704.9833 o en linea

en: www.libertydentalplan.com/HIPAA-Privacy-Notice.
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ATTENTION: If you need help in your language call 1-888-700-1093 TTY: 1-877-855-
8039. Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large
print, are also available. These services are free of charge.
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Slogan Francais

ATTENTION : Si vous avez besoin d’aide dans votre langue, veuillez appeler le 1-888-
700-1093 TTY : 1-877-855-8039. De I'aide et des services pour les personnes en
situation de handicap, comme des documents en braille ou en gros caracteres, sont
egalement a votre disposition. Ces services sont gratuits.

Deutscher Slogan (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Hilfe in lhrer Sprache bendtigen, bitte 1-888-700-1093 TTY
wahlen: 1-877-855-8039. Hilfsmittel und Dienstleistungen fir Menschen mit
Behinderungen, wie z.B. Dokumente in Blindenschrift und Grof3druck, stehen ebenfalls
zur Verfugung. Diese Dienstleistungen sind kostenlos.

Nge Lus Hmoob Cob (Hmonq)
CEEB TOOM: Yog nej xav tau kev pab txhais koj yam lus cia li hu 1-888-700-1093,
TTY: 1-877-855-8039. Tej khoom pab thiab tej kev pab rau cov neeg uas xiam oob
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Mensaje en espaiol (Spanish)

ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-888-700-1093, TTY: 1-877-
855-8039. También se encuentran disponibles ayudas y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y en letra grande. Estos servicios son
gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagaloq)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika tumawag sa 1-888-700-
1093, TTY: 1-877-855-8039. Ang mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan, tulad ng mga dokumento sa braille at malalaking letra, ay makukuha rin.
Ang mga serbisyong ito ay libre.
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Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

LUU Y: Néu quy vi can hé tro véi ngdn nglr ctia quy vi, hdy goi theo sé 1-888-700-
1093, TTY: 1-877-855-8039. Ciing c6 san cac ho tre va dich vu danh cho nguoi
khuyét tat, nhw tai liéu chir ndi braille va ban in chiy I&n. Céac dich vu nay 1a mién phi.
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Su guia de referencia rapida de LIBERTY Dental Plan
DESEO: ME PUEDO COMUNICAR CON:

Encontrar un dentista, especialista o
servicio de atencion médica.

Mi dentista de atencion primaria (PCD), es el
dentista primario que me brinda atencion.

Para obtener ayuda para escoger un PCD, llame
a Servicios para Miembros al 888-700-1093,
TTY 877-855-8039.

Obtener la informacion de este manual en
otro formato o idioma.

Servicios para Miembros al 888-700-1093,
TTY 877-855-8039

Mantener un mejor seguimiento de mis
citas y servicios de salud.

Mi PCD o Servicios para Miembros al 888-700-
1093, TTY 877-855-8039.

Obtener respuestas a preguntas o
inquietudes basicas sobre mi salud,
sintomas o medicamentos.

Mi PCD o Servicios para Miembros al 888-700-
1093, TTY 877-855-8039.

e Entender una carta o aviso de mi plan
dental que recibi por correo.

e Presentar una queja sobre mi plan
dental.

e Obtener ayuda con un cambio reciente
o la denegacidn de mis servicios de
atencion dental.

Servicios para Miembros al 888-700-1093,
TTY 877-855-8039.

Actualizar mi direccion.

Visite www.MySoonerCare.org o llame a la
linea de ayuda de SoonerCare al 800-987-
7767.

Encontrar el directorio de proveedores de
mi plan u otra informacion general sobre
mi plan.

Visitar el sitio web de mi plan en
www.libertydentalplan.com/Oklahoma/LIBERT
Y-Dental-Plan-of-Oklahoma.aspx o llamar a
Servicios para miembros al 888-700-1093,

TTY 877-855-8039.
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Palabras clave utilizadas en este manual
A medida que lea este manual, puede que vea algunas palabras nuevas. Esto es lo que queremos decir cuando
las utilizamos.

e Abuso: Practicas del proveedor o miembro que resultan en un costo innecesario para el programa de
Medicaid, o en el reembolso por servicios que no son médicamente necesarios.

e Administrador de atencién: Profesional de la salud especialmente capacitado que trabaja con usted y
su dentista para asegurarse de que reciba la atencién adecuada cuando y donde la necesite.

e Apelacion acelerada (rapida): Si cree que esperar 30 dias para una decisidon de apelacién perjudicara su
salud dental o su vida, una decision que el plan tomd sobre negar, retrasar, modificar o limitar sus
servicios de atencion médica dental. Las apelaciones rdpidas aprobadas se haran dentro de las 72 horas
desde el momento de la solicitud.

e Apelacion estandar: Solicitud a su plan de salud para revisar una decisién que el plan tomé sobre reducir,
detener o restringir sus servicios de atencion médica. Su plan tomara una decisidon sobre su apelacién
dentro de 30 dias.

e Apelacion: Solicitud que se hace al plan para revisar una decisidon que el plan tomé sobre reducir, detener
o restringir sus servicios de atencion médica.

e Aplicable: Aplica o se refiere a tener un efecto sobre alguien o algo.

e Atencién de emergencia: Examen o evaluacion dental por parte de un dentista o especialista de LIBERTY
para determinar si existe una condicidon dental de emergencia, y para brindar atencién a fin de tratar
cualquier sintoma de emergencia dentro de las capacidades del consultorio y los estdndares de atencion
reconocidos profesionalmente.

e Atencion dental de urgencia: Atencion dental que no puede esperar a recibir atencién de rutina por
medio de una cita programada regularmente. Esto incluye enfermedades o lesiones que no son
potencialmente mortales, pero que necesitan una intervencion dental rdpida para evitar que la
condicién empeore.

e Atencion especializada: Atencién dental avanzada médicamente necesaria que se centra en condiciones
dentales especificas y es proporcionada por un especialista.

e Audiencia Imparcial Estatal: Proceso legal mediante el cual puede presentar su caso ante un juez de
derecho administrativo si no estd satisfecho con una decisién final que su plan tomd que niega, retrasa,
modifica o limita sus servicios de atencién médica dental después de haber completado el proceso de
apelacién con el plan.

e Autoridad de Atencion Médica de Oklahoma (OHCA): Agencia estatal de Medicaid en Oklahoma que
supervisa el programa dental de SoonerSelect.

e Autorizacion previa (o pre-aprobacién) Solicitud que su dentista envid al plan antes de que pueda
obtener ciertos servicios de atencién médica dental.

e Aviso de Determinacion Adversa de Beneficios: Aviso por escrito enviado por su plan que niega, retrasa,
modifica o limita una solicitud de autorizacién de servicios, pago o en respuesta a una apelacién en que
el plan niega, retrasa, limita o modifica los servicios de atencién dental.

e Aviso de Resolucidn: Aviso por escrito que el plan le envia después de que se toma una decisidn sobre
una apelacién o queja formal que usted presenté ante el plan.

e Beneficiario: Persona elegible para beneficios de Medi-Cal de SoonerSelect. También se le denomina,
miembro, afiliado o suscriptor.

e Beneficios excluidos: Servicios o beneficios que no estan cubiertos por el plan dental.
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e Beneficios: Conjunto de servicios de salud dental médicamente necesarios proporcionados por un
dentista LIBERTY que estan cubiertos a través del Programa Dental de Medicaid de SoonerSelect.

e Caries: Otra palabra para caries dentales

e Cirujano oral: Especialista dental que se especializa en el diagndstico y tratamiento quirdrgico de
enfermedades, lesiones, deformidades, defectos y apariencia de la boca, mandibula y el rostro.

e Cobertura de medicamentos recetados: Seguro de salud o plan que ayuda a pagar los medicamentos
recetados. Los medicamentos recetados estan cubiertos por su plan médico SoonerSelect (BCBS OK,
Humana Healthy Horizons en Oklahoma, Oklahoma Complete Health o UnitedHealthcare) y no por
LIBERTY.

e Condicion dental de emergencia: Condicion dental que, si no se trata de inmediato, podria causar dafio
de manera considerable a la salud o vida de la persona, causando dolor intenso o afectando la habilidad
para funcionar.

e Copago (Co-pago): Tarifa que paga cuando recibe ciertos servicios de atencion médica o una receta.

e Dentista de atencion primaria (PCD): Proveedor dental que atiende y coordina todas sus necesidades
dentales, incluyendo derivaciones y autorizaciones previas. Su PCD es generalmente la primera persona
gue debe contactar si necesita atencion dental. Si usted es una persona india americana o nativa de
Alaska (IN/NA), puede elegir un proveedor de atencién médica para indigenas (IHCP) como su PCD.

e Dentista de atencion primaria (PCD): Relacidén continua que tiene con su dentista, la cual incluye todos
los aspectos de la atencion de la salud oral, incluyendo la atencién aguda y los servicios preventivos;
brindado de una manera continua, coordinada y centrada en la familia.

e Derivacion fuera de la red: Si su plan de salud no tiene el especialista que usted necesita en su red de
proveedores, pueden encontrar uno que usted pueda consultar que esté fuera de su plan de salud.

e Despilfarro: Uso excesivo o mal uso de los servicios de salud que produce un aumento en los costos de
Medicaid.

e Deteccion Temprana y Periddica, Diagndstico y Tratamiento (EPSDT): Programa federal que requiere
atencion de la salud para niflos menores de 21 afios mediante servicios peridédicos de deteccidn,
diagnéstico y tratamiento. La atencidn dental esta incluida en el programa EPSDT.

e Directorio de Proveedores: Lista de todos los proveedores participantes en la red del plan.

e Elegibilidad: Cumplir con los requisitos para recibir beneficios de Medicaid.

e Endodoncista: Especialista dental que se especializa en tratar enfermedades y lesiones de la pulpa y la
raiz de los dientes.

e Especialista: Dentista capacitado y que se especializa en un area especifica de la medicina. Ejemplos de
especialidades dentales: endodoncistas, periodoncistas, cirujanos orales y ortodoncistas.

e Fraude: Estafa intencional o forma deshonesta de obtener un beneficio no autorizado para usted o para
otra persona.

¢ Identificacion: Algo que prueba la identidad una persona, como por ejemplo, la licencia de conducir.

e Indigena americano/nativo de Alaska (IN/NA): Persona que es miembro de una tribu indigena
americana reconocida federalmente; que reside en un centro urbano y califica como miembro de una
tribu indigena americana, nativa de Alaska, o es considerada un indio bajo regulaciones federales; o es
considerada por el gobierno federal como un indigena americano para cualquier propésito. Usaremos
IN/NA para referirnos a esta poblacion.

e Limitaciones: Significa la cantidad y tipos de servicios permitidos y/o la opcién de tratamiento dental
mas asequible.
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e Medicaid: Plan de salud y dental que ayuda a algunas personas a pagar por la atencion médica. Por
ejemplo, el plan SoonerSelect es un programa de salud de Medicaid que paga la cobertura médica para
los nifios.

e Medicamentos recetados: Medicamento que, por ley, requiere una receta de un dentista. Los
medicamentos recetados estan cubiertos por su plan médico SoonerSelect (BCBS OK, Humana Healthy
Horizons en Oklahoma, Oklahoma Complete Health o UnitedHealthcare) y no por LIBERTY.

e Miembro: Persona inscrita y cubierta por un plan dental. También se le denomina beneficiario, miembro,
afiliado o suscriptor.

e Necesario en términos médicos: Servicios dentales o tratamientos que necesita para mejorar o proteger
la salud, la vida o la funcién, para frenar el deterioro de la salud, la vida o la funcidn, o para la deteccién
temprana, prevencién, evaluacion, diagndstico o tratamiento de una enfermedad, condicidn,
enfermedad o lesion.

e Ortodoncista: Especialista dental que se especializa en la prevencidn y tratamiento de problemas en la
manera en que los dientes superiores e inferiores encajan para morder o masticar.

e Otra cobertura de salud / Otro seguro de salud: Cobertura para servicios dentales relacionados que
puede tener conforme a cualquier plan dental privado, cualquier programa de seguro, cualquier otro
programa de atencidn dental estatal o federal.

e Pedodontista (Dentista pediatrico): Especialista dental que se especializa en tratar niflos desde el
nacimiento hasta la adolescencia, brindando atencién primaria y una variedad completa de tratamiento
de atencidn preventiva.

e Periodoncista: Especialista dental que se especializa en el tratamiento de enfermedades de las encias y
tejido alrededor de los dientes.

e Plan (o Plan dental): Compaiiia que le proporciona cobertura de seguro dental.

e Prima: Pago mensual realizado por la cobertura del seguro de salud. Usted no tiene una prima en el
programa dental de SoonerSelect. Los miembros del plan no tienen que pagar una prima.

e Proveedor de atencion médica para indigenas (IHCP): Programa de atencidn médica operado por los
Servicios de Salud de la India o por una tribu india, organizacién tribal u organizaciéon indigena urbana.
Usaremos IHCP para referirnos a este tipo de proveedor. Cualquier persona que es indigena americano
o nativo de Alaska IN/NA puede elegir un IHCP (proveedor de atencion médica para indigenas) como su
dentista de atencidn primaria (PCD).

e Proveedor no participante/ Proveedor fuera de la red: Dentista o especialista dental que no esta
contratado por el plan dental o no es empleado del mismo para prestar servicios bajo el programa dental
de SoonerSelect.

e Proveedor participante: Dentista u otro proveedor dental que esta contratado o empleado por el plan
dental para prestar servicios bajo el programa dental de SoonerSelect.

e Proveedor: Profesional dental o una instalacion que ofrece servicios dentales a los miembros de
SoonerSelect.

¢ Queja formal: Queja que puede presentar si tiene un problema con su plan dental, proveedor, atencion
o servicios. Su representante autorizado también puede presentar una queja.

e Queja: Consulte la definicién de "queja formal".

e Red (o Red de proveedores): Grupo de dentistas y otros especialistas dentales que tienen un contrato
con su plan dental para proporcionar servicios dentales para los miembros.

e Seguro de salud: Tipo de cobertura de seguro que paga sus costos médicos y dentales. Su cobertura de
Medicaid es un tipo de seguro.

e Servicios cubiertos: Consulte la definicién de "beneficios".
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e Servicios de Emergencia: Servicios que recibe para evaluar, tratar o estabilizar su condicién médica de
emergencia.

e Servicios dentales: Tratamiento médicamente necesario de los dientes y las estructuras asociadas de
sus dientes, encias y boca, incluyendo el tratamiento de ortodoncia.

e SoonerSelect: Forma organizada en que los proveedores trabajan juntos para coordinar y gestionar
todas sus necesidades de atencion dental. Imaginelo como un hogar central para su salud.

e Transporte médico de emergencia: Transporte de ambulancia al hospital o centro médico mas cercano
para una condicion médica de emergencia.

e Transporte médico que no es de emergencia: Su plan puede ayudarlo a ir y regresar de sus citas,
incluyendo vehiculos personales, taxis, furgonetas, minibuses y transporte publico.

e Voluntad anticipada: Conjunto de indicaciones que usted brinda acerca de la atencion médica que
desearia si alguna vez perdiera la capacidad de tomar decisiones por si mismo. Esto puede incluir un
testamento vital, la asignacién de un representante de atencidén médica, o ambos.
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Bienvenido al programa dental de
SoonerSelect de LIBERTY Dental Plan

Este manual serd su guia a la gama completa de servicios de atencién dental de Medicaid disponibles para
usted. Si tiene preguntas sobre la informacién en su paquete de bienvenida, este manual o su nuevo plan
dental, Ilame a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039 o visite nuestro sitio web en
LIBERTY Dental Plan of Oklahoma - Oklahoma Homepage. También podemos ayudarlo a programar una cita con su
dentista y contarle mds sobre los servicios que puede obtener con su nuevo plan dental.

Como funciona el Programa Dental de SoonerSelect

El plan, nuestros proveedores y usted

e Muchas personas obtienen sus beneficios de salud a través de programas como SoonerSelect dental, el cual
funciona como un hogar central para su salud y ayuda a coordinar y gestionar todas sus necesidades de
atencion médica.

e LIBERTY tiene un contrato con la Autoridad de Salud de Oklahoma para satisfacer las necesidades de
cuidado dental de las personas con Oklahoma Medicaid. A su vez, nos asociamos con un grupo de
proveedores de atencién dental para ayudarnos a satisfacer sus necesidades dentales. Estos proveedores
(dentistas y especialistas dentales) conforman nuestra red de proveedores. Encontrara una lista en nuestro
directorio de proveedores. Puede visitar nuestro sitio web en LIBERTY-Dental-Plan-of-Oklahoma para
encontrar el directorio de proveedores en linea. También puede Ilamar a Servicios para miembros al 888-
700-1093, TTY 877-855-8039 para obtener una copia del directorio de proveedores.

e Cuando se une a LIBERTY, nuestros proveedores estan aqui para ayudarlo. La mayoria de las veces, dicha
persona sera su dentista de atencidn primaria (PCD). El PCD es el proveedor dental que atiende y coordina
todas sus necesidades dentales, incluyendo derivaciones y autorizaciones previas. Si necesita ver a un
especialista, su PCD le puede ayudar a organizarlo.

e Para contactar a su PCD después de horas o fines de semana, llame y deje un mensaje con informacién
sobre dénde o cémo puede ser contactado. Su PCD lo contactara lo antes posible. A pesar de que su PCD
es su principal fuente de atencién dental, en algunos casos, puede acudir a ciertos dentistas para algunos
servicios sin consultar con su PCD. Consulte la(s) Seccidn(es) "Obtenga estos servicios de LIBERTY sin una
derivacion", "Emergencias" y "Atencidon urgente" para obtener mas informacion.

Como utilizar este Manual
Este manual le dird cdmo funcionard su LIBERTY Dental Plan. Este manual es su guia para servicios dentales. Le
indica los pasos que debe seguir para que su plan funcione.

Las primeras pdginas le indicardn lo que necesita saber de inmediato. El resto del manual puede esperar hasta
que lo necesite. Uselo como referencia o reviselo poco a poco.

Cuando tenga una pregunta, revise este manual, pregunte a su PCD o llame a Servicios para miembros a
888-700-1093, TTY 877-855-8039. También puede visitar nuestra pdagina web en LIBERTY-Dental-Plan-of-
Oklahoma.
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Ayuda de Servicios para Miembros

Hay alguien que puede ayudarle en Servicios para Miembros. Solo llame a Servicios para Miembros al 888-700-

1093, TTY 877-855-8039. Para obtener ayuda con algun problema y pregunta que no sea de emergencia, llame

a Servicios para miembros de lunes a viernes de 6:00 a. m. a 6:00 p. m. La llamada es gratuita. También puede

visitarnos en linea en cualquier momento en LIBERTY-Dental-Plan-of-Oklahoma.

e En caso de emergencia médica, llame al 911. Por ejemplo, si tiene la mandibula rota, no puede moverse o
su vida estd en peligro.

e Puede llamar a Servicios para miembros para obtener ayuda en cualquier momento que tenga una
pregunta. Puede llamarnos para elegir o cambiar su PCD; para preguntar sobre beneficios y servicios; para
obtener ayuda con derivaciones; para reemplazar una tarjeta de identificacidon perdida; para reportar el
nacimiento de un nuevo bebé; o para preguntar sobre cualquier cambio que pueda afectar sus beneficios
o los de su familia.

e Personas que no hablan inglés: Si esta leyendo esto en representacion de alguien que no lee inglés,
podemos ayudarle. Queremos que sepa cémo utilizar su plan dental, sin importar el idioma que hable. Solo
lldmenos y encontraremos una manera de hablar con usted en su propio idioma. Tenemos un grupo de
personas que pueden ayudar.

e Para personas con discapacidad: Si usa una silla de ruedas o tiene problemas para escuchar o entender,
lldmenos si necesita ayuda adicional. Si esta leyendo esto en representacién de alguien que es ciego, sordo-
ciego, o tiene dificultad para ver, también podemos ayudarle. Podemos informarle si el consultorio del
dentista tiene acceso para sillas de ruedas o estd equipado con dispositivos de comunicacidén especiales.
Asimismo, tenemos servicios como:

o Maquina TTY. Nuestro nimero de teléfono TTY es 877-855-8039.

o Informacion en letra grande.

o Ayuda para programar o acudir a las citas.

o Nombres y direcciones de dentistas que se especializan en su condicion

Asistencia y servicios auxiliares
Si tiene una discapacidad auditiva, visual o del habla, tiene derecho a recibir informacién sobre su plan dental,
atencién y servicios en un formato que pueda entender y acceder. LIBERTY brinda asistencia y servicios
gratuitos para ayudarle a comunicarse de manera eficaz con nosotros, como por ejemplo:

e Maquina TTY. Nuestro numero de teléfono TTY es 877-855-8039.

e Intérpretes calificados en el lenguaje de sefias americano.

e Informacidn escrita en otros formatos (como braille, letra grande, audio, formatos electrénicos

accesibles y otros formatos alternativos)

Estos servicios estan disponibles de manera gratuita para los miembros. Para solicitar asistencia o algun
servicio, llame a Servicios para Miembros al 888-700-1093, 877-855-8039.
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LIBERTY cumple con las leyes federales de derechos civiles y no deja fuera o trata a las personas de manera
diferente debido a la raza, color, nacionalidad, edad, sexo, orientacion sexual, identidad de género o
discapacidad. LIBERTY no discriminara a nadie debido a la atencién frecuente o de alto costo, estado de
salud, necesidad de servicios de cuidado dental, o debido a un cambio adverso en la inscripcidn o
reinscripcion con LIBERTY.

Si considera que LIBERTY no pudo proporcionar estos servicios, puede presentar una queja. Para presentar
una queja o para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-
8039. También puede presentar una queja en linea en cualquier momento en
www.libertydentalplan.com/Oklahoma/LIBERTY-Dental-Plan-of-Oklahoma.aspx.

Como convertirse en miembro del Programa Dental de SoonerSelect

Como Indigena americano/Nativo de Alaska (IN/NA), si decide no inscribirse o mas tarde decide desafiliarse
del programa dental de SoonerSelect, podrd ingresar nuevamente durante el préximo periodo de inscripcidn
abierta. Los periodos de inscripcion abierta ocurren cada 12 meses aproximadamente.

El resto de personas que se determine que son elegibles para SoonerCare y el programa dental de SoonerSelect
serdn inscritos en el programa dental de SoonerSelect por SoonerCare. Es posible que no se desafilie del
programa dental de SoonerSelect, pero puede cambiar los planes dentales como se explica a continuacion.

Como convertirse en miembro de LIBERTY

Como indigena americano/nativo de Alaska (IN/NA), si elige ingresar al programa dental de SoonerSelect,
puede elegir su plan dental cuando se inscriba por primera vez y durante los periodos de inscripcion abierta.
Si elige el programa dental de SoonerSelect y no elige un plan dental, SoonerCare le asignard uno. Puede
retirarse de su plan dental asignado y elegir un plan dental diferente en cualquier momento dentro de los
primeros 90 dias después de que los beneficios de su plan dental comiencen o durante un periodo de
inscripcion abierta, aproximadamente cada 12 meses.

El resto de personas que estan inscritas en el programa dental de SoonerSelect tendran la opcién de elegir un
plan dental cuando se inscriban por primera vez y durante los periodos de inscripcion abierta,
aproximadamente cada 12 meses. Si no elige un plan dental, SoonerCare le asignara uno.

Puede retirarse de su plan dental asignado y elegir un plan dental diferente en cualquier momento dentro de
los primeros 90 dias después de que comiencen los beneficios de su plan dental o durante un periodo de
inscripcidn abierta.

Su tarjeta de identificacion del plan dental

Su tarjeta de identificacion LIBERTY es enviada por correo 7 dias después de inscribirse o solicitar una nueva
tarjeta de su plan dental. Puede visitarnos en linea en www.libertydentalplan.com/Oklahoma/LIBERTY-
Dental-Plan-of-Oklahoma.aspx o utilizar nuestra aplicacién mévil gratuita de LIBERTY en su teléfono mévil o
computadora para obtener una tarjeta de identificacidn electrénica o para solicitar una nueva tarjeta de
identificacion.

Usamos la direccion postal que esta en el archivo de la Autoridad de Atencién Médica de Oklahoma. Tendran
su numero de identificaciéon de Medicaid e informacion sobre como puede comunicarse con nosotros si tiene
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alguna pregunta. Su tarjeta de identificacion tendrd informacién de los reclamos de LIBERTY para que los
proveedores la usen. Si algo estd mal en su tarjeta de identificaciéon de LIBERTY, [ldmenos de inmediato. Si
pierde su tarjeta, podemos ayudarle. Llame a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039.
Lleve su tarjeta de identificacion y muéstrela cada vez que requiera atencion.

Si tiene una emergencia dental y aln no ha recibido su tarjeta de identificacién de LIBERTY, llame a Servicios
para miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039. Podemos ayudarlo a programar una cita y confirmar su
elegibilidad con el consultorio dental para que lo atiendan.

Este es un ejemplo de una tarjeta de identificacion de LIBERTY para mostrarle cémo se vera la suya:

‘k SoonerSelect®
LIBERTY

DENTAL PLAN
(888) 700-1093
www.libertydentalplan.com/Oklahoma/LIBERTY -Dental-Plan-of-Oklahoma.aspx

i
1
1
1
1
I
1
1
i
, NAME Subscriber First Middle Last Name

' ID# Subscriber Number EFFEC Effective Date
' GRP# [Group Number] Group Name

i PLAN Plan Name

i PRV# [Office Number] Office Name

! Office Address| Office Address2

\ Office City, Office State Office Zip

N Office Phone S

’ NOTICE TO MEMBER N

1

' In case of an emergency, call 911 or go to your nearest emergency room.
1 Please refer to your Member Handbook for specific emergency care coverage
' or call your Primary Care Dentist for an immediate appointment.

i En caso de una emergencia, llame al 911 o dirijase a la sala de emergencias
' mas cercana. Consulte su Manual para Miembros para obtener informacién
, sobre la cobertura de atencién de emergencia especifica o llame a su dentista
! de atencion primaria para programar una cita inmediata.
:

]

1

1

1

1

1

1

1

1

Behavioral Health Services toll-free 24-hour hotline: 988

EDI Payer ID: CX083

Member Service/Grievance & Appeals: (888) 700-1093 TTY: (877) 855-8039
Provider toll-free line: (888) 902-0342

Business Hours: Monday — Friday  6:00 a.m. — 6:00 p.m. Central Time

To report suspected Fraud, Waste or Abuse: (888) 704-9833

' THIS CARD DOES NOT GUARANTEE ELIGIBILITY S
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Su privacidad

Su privacidad es importante para nosotros. Usted tiene derechos cuando se trata de proteger su salud. Su
privacidad es importante para nosotros. Usted tiene derechos cuando se trata de proteger su informacién
médica, como su nombre, nimero de identificacién del Plan, raza, origen étnico y otros detalles que lo
identifiguen. No compartiremos ninguna informacidon médica sobre usted que no esté permitida por ley.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros. Nuestras politicas de proteccién de privacidad son:

Una declaracién que describe las politicas y procedimientos de LIBERTY para mantener la confidencialidad de
los registros dentales esta disponible y se le proporcionara cuando la solicite. De acuerdo con la ley, este aviso
describe sus derechos, nuestros deberes legales y las practicas de privacidad con respecto a la privacidad de la
Informacién Médica Protegida (PHI). Este aviso también describe la forma en que podemos recolectar, usary
divulgar su PHI. Debemos cumplir con las disposiciones del aviso que se encuentra actualmente en vigencia. Nos
reservamos el derecho de hacer modificaciones a este aviso periédicamente y hacerlo efectivo para toda la PHI
gue mantenemos. Puede encontrar nuestro aviso de privacidad mads actual en nuestro sitio web en
libertydentalplan.com/About-LIBERTY/Compliance/HIPAA-Privacy-Notice.aspx

Llame a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039 para solicitar una copia escrita de este
aviso.
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PARTE I: Lo primero que debe saber

Como seleccionar a su PCD

Su PCD es un dentista que cuidara su salud dental, coordinara sus necesidades y lo ayudara a obtener
derivaciones para servicios especializados si los necesita. Cuando se inscribe en LIBERTY, se le asignard un
PCD. Tendrd la oportunidad de cambiar y elegir su propio PCD. Para escoger su PCD, llame a Servicios para
Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039. (Consulte "Cémo cambiar su PCD" para saber como puede
cambiar su PCD.) Puede visitarnos en linea en: www.libertydentalplan.com/Oklahoma/LIBERTY-Dental-Plan-

of-Oklahoma.aspx .

e Si elegimos un proveedor para usted, intentaremos encontrar un proveedor que le haya atendido antes.

Cualquier proveedor que escojamos para usted, estard cerca de su casa.
Al momento de escoger un PCD, es posible que desee encontrar un PCD que:

o Le haya atendido antes.

o Entienda sus necesidades de salud bucal.

o Acepte nuevos pacientes.

o Pueda atenderle en el idioma que usted habla.

o Sea facil de contactar.
Cada miembro de la familia inscrito en LIBERTY puede tener un PCD diferente, o puede elegir un PCD para
cuidar a toda la familia. Llame a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039 para obtener
ayuda para escoger un PCD que sea el adecuado para usted y su familia.
Puede encontrar la lista de todos los proveedores dentales asociados con LIBERTY en nuestro directorio
de proveedores. Puede visitar nuestro sitio web en www.libertydentalplan.com/Oklahoma/LIBERTY-
Dental-Plan-of-Oklahoma.aspx para consultar el directorio de proveedores en linea. También puede
llamar a Servicios para miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039 para obtener una copia del
directorio de proveedores.
Si usted es indigena americano / nativo de Alaska (IN/NA), puede elegir un proveedor de atencion médica
para indigenas (IHCP) como su PCD, pero no es necesario.
Si su proveedor se retira de LIBERTY, se lo informaremos en un plazo de 15 dias a partir de la fecha en que
lo sepamos. Si el proveedor que se retira de LIBERTY es su PCD, nos pondremos en contacto con usted para
ayudarle a encontrar otro PCD.
Si su proveedor se retira de LIBERTY, usted podra seguir recibiendo servicios de ese proveedor. A esto se le
llama continuidad de la atencién. LIBERTY brindara servicios de continuidad de la atencién si se cumplen

las siguientes condiciones:
o Los servicios estan cubiertos conforme a su plan dental.
o Los servicios son médicamente necesarios.
o Los servicios cumplen con nuestras directrices clinicas.
o No tuvo acceso a un proveedor que tenga contrato con LIBERTY.

e LIBERTY brindara servicios de continuidad de la atencidn para lo siguiente cuando se
cumplan las condiciones:
o Los servicios que no son terminados por el proveedor antes de retirarse de LIBERTY.
o Los servicios que no son terminados por un proveedor fuera de la red cuando usted se vuelve
activo con LIBERTY.
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Coémo cambiar su PCD
e Cuando se inscribe en LIBERTY, puede elegir un PCD de nuestra red, o podemos elegir uno para usted.
Su tarjeta de identificaciéon tendra su nombre y la informacién de reclamos de LIBERTY para su
proveedor. Si LIBERTY elige un PCD para usted, puede cambiar su PCD dentro del primer mes y ese
cambio se hard efectivo el siguiente dia hdbil. Después de eso, o si elige su propio PCD, puede cambiar
su PCD en cualquier momento y el cambio sera efectivo.

Puede cambiar su PCD en cualquier momento. No tiene que proporcionarnos un motivo para el cambio. Si
desea cambiar su PCD, puede hacerlo llamando a Servicios para miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-
8039, visitando su portal de miembros en www.libertydental.com/Oklahoma/LIBERTY-Dental-Plan-of-
Oklahoma.aspx .

Como recibir atencién dental regular

e El cuidado dental regular significa chequeos regulares para mantener sus dientes sanos, consejos sobre
cuando los necesita y derivaciones a especialistas dentales cuando sea necesario. Esto significa que usted
y su PCD trabajan juntos para que se sienta bien o para asegurarse de que recibe la atencién que necesita.

e Su PCD estd a una llamada de distancia. Aseglurese de llamar a su PCD si tiene alguna pregunta o
preocupacion dental. Si llama fuera de horario o los fines de semana, deje un mensaje con informacién
sobre dénde o como localizarlo. Su PCD le llamard lo antes posible. Recuerde que su PCD lo conoce a usted
y sabe cémo funciona su plan dental.

e Su PCD se encargara de la mayoria de sus necesidades de cuidado dental, pero debe tener una cita para
acudir a su PCD. Si alguna vez no puede asistir a una cita, llame para informar a su PCD.

e Haga su primera cita de cuidado dental regular. En cuanto elija o se le asigne un PCD, llame para programar
una primera cita. Hay varias cosas que puede hacer para ayudar a que su PCD lo conozca y sepa sus
necesidades dentales. Su PCD necesitard saber todo sobre su historial dental. Haga una lista de sus
antecedentes dentales, cualquier problema que tenga ahora y las preguntas que desea hacerle a su PCD.
Asegurese de incluir cualquier medicamento y suplementos que esté tomando. En la mayoria de los casos,
su primera consulta debe ser dentro de los tres meses de unirse a LIBERTY.

¢ Sinecesita atencion antes de su primera cita, llame al consultorio de su PCD para explicar su preocupacion.
Su PCD puede darle una cita mas cercana. Debe asistir a la primera cita para hablar sobre su historial dental
y hacer preguntas.

¢ Si necesita atencion antes de que escoja o se le asigne un PCD, llame a Servicios para Miembros al 888-
700-1093, TTY 877-855-8039 para obtener ayuda.

e Para LIBERTY, es importante que pueda acudir a un dentista dentro de un tiempo razonable, dependiendo
del motivo de la cita. Cuando Ilame para una cita, use la siguiente guia de citas para saber cuanto tiempo
puede tener que esperar para ser atendido.

GUIA DE CITAS

SI LLAMA PARA SOLICITAR ESTE TIPO DE SERVICIO: | SU CITA DEBE REALIZARSE:

Atencién preventiva e Dentro de 30 dias para la cita de rutina
(servicios como chequeo de rutina) e Dentro de las 24 horas para atencién de urgencia
Especialistas dentales e Dentro de 60 dias para la cita de rutina

e Dentro de las 24 horas para atencidon de urgencia
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Si tiene problemas para obtener la atencidn que necesita dentro de los limites de tiempo descritos
anteriormente, llame a Servicios para miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039.

¢Como puede LIBERTY brindarle un mejor servicio a usted y a sus necesidades de salud
bucal?
LIBERTY quiere asegurarse de que usted reciba la mejor atencion dental posible, sin costo alguno. El

formulario de Evaluacién de riesgos para la salud bucal (OHRA) nos ayudara a comprender mejor sus

necesidades de salud bucal. Al completar este formulario, le brinda a LIBERTY informacidn importante

sobre su salud dental. Esto nos ayuda a determinar qué tipo de atencidn necesita y cdmo podemos

ayudarle a obtenerla. Por lo tanto, al completar el formulario OHRA, se asegura de recibir la atencién

dental adecuada y adaptada a sus necesidades, sin costo alguno.

Complete el formulario OHRA en linea dentro de los primeros 90 dias de inscripcidon. También puede

completar el formulario OHRA por teléfono llamando al Departamento de Servicios para Miembros
al 888-700-1093, TTY 877-855-8039. Esperamos con agrado saber de usted.

Como obtener atencion especializada - Derivaciones

Si necesita atencidn especializada que su PCD no pueda proporcionar, su PCD lo derivara a un especialista
gue pueda hacerlo. Un especialista capacitado y que se especializa en un area especifica de la medicina
(como un periodoncista o un cirujano oral). Si su PCD lo deriva a otro dentista o especialista, pagaremos
por su atencion. La mayoria de estos especialistas son proveedores de LIBERTY. Hable con su PCD o llame
a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039 para asegurarse que sepa cémo funcionan
las derivaciones.

Si cree que un especialista no satisface sus necesidades, hable con su PCD. Su PCD puede ayudarle si
necesita que lo atienda un especialista distinto.

Hay algunos tratamientos y servicios que su PCD debe pedirle a LIBERTY que apruebe antes de que usted
pueda recibirlos. Su PCD le podra decir cudles son.

Si tiene problemas para obtener una derivacidon que cree que necesita, comuniquese con Servicios para
miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039.

Si LIBERTY no tiene un especialista en nuestra red de proveedores que pueda brindarle la atencién que
necesita, lo derivaremos a un especialista fuera de nuestro plan. A esto se le llama una derivacidn fuera de
la red. Su PCD u otro proveedor de red debe solicitar la aprobacién de LIBERTY antes de obtener una
derivacion fuera de la red.

No se pagaran beneficios por servicios prestados por un proveedor fuera de la red, excepto si tiene una
aprobacion por escrito de LIBERTY o si es una situacién de emergencia. Tendra que pagar los servicios fuera
de la red que no hayan sido aprobados previamente por LIBERTY.

Es importante que obtenga una referencia antes de acudir a un especialista o a un proveedor fuera de la
red. Si no lo hace, puede haber un retraso en los servicios, y usted podria ser responsable de pagar los
servicios de su bolsillo.

A veces no aprobamos una derivacion fuera de la red porque tenemos un proveedor de LIBERTY que puede
tratarlo. Si no estd de acuerdo con nuestra decisién, puede apelar nuestra decisién. Consulte la seccion
"Apelaciones" para saber cdmo.
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e Aveces, es posible que no aprobemos una derivacion fuera de la red para un tratamiento especifico porque
usted pidio atencion similar a la que puede obtener de un proveedor de LIBERTY. Si no esta de acuerdo con
nuestra decisidn, puede apelar nuestra decisidon. Consulte la seccidon "Apelaciones" para saber cémo.

El objetivo de LIBERTY es brindarle la atencién adecuada, en el momento adecuado, y del proveedor adecuado.
Puede calificar para la Coordinacién de atencidon/Administracion de casos si tiene una afeccion dental que
requiere apoyo adicional, o si tiene una afeccién médica a largo plazo, una enfermedad, estd embarazada o no
tiene hogar.

Un administrador de casos puede ayudarlo a obtener la atencidon que necesita. El administrador de casos de
su plan de salud puede trabajar con nosotros para coordinar la atencidon dental junto con otros servicios
médicos, organizaciones comunitarias y/o el estado de Oklahoma. Comuniquese con Servicios para Miembros
al 888-700-1093, TTY 877-855-8039 para solicitar que un Administrador de Casos lo ayude a coordinar sus
necesidades de cuidado dental.

Proveedores fuera de la red

Un proveedor de la red es un dentista u otro proveedor que estd contratado o empleado por LIBERTY para
prestar servicios bajo el programa dental de SoonerSelect. Un proveedor fuera de la red es un dentista u otro
proveedor que no esta contratado o empleado por LIBERTY para prestar servicios bajo el programa dental de
SoonerSelect. Si no tenemos un especialista en nuestra red de proveedores que pueda brindarle la atencién
gue necesita, le proporcionaremos la atencién que necesita de un especialista fuera de nuestro plan o de un
proveedor fuera de la red. Para obtener ayuda y mas informacién sobre como obtener servicios de un
proveedor fuera de la red, hable con su dentista de atencidn primaria (PCD) o llame a Servicios para miembros
al 888-700-1093, TTY 877-855-8039. Si usted es IN/NA, puede recibir servicios de cualquier proveedor de
atencién médica para indigenas (IHCP), incluso si el IHCP esta fuera de la red.

Obtenga estos servicios de LIBERTY sin una derivacién
No necesita derivacidn para obtener estos servicios:

e Atencidn preventiva.
e Servicios prestados por IHCPs a los miembros IN/NA.

Emergencias

Si considera que tiene una emergencia, llame al 911 o dirijase a la sala de emergencias mas cercana.

No necesita la aprobacidon de ningun plan o proveedor antes de recibir atencién de emergencia, y no esta
obligado a usar nuestras instalaciones.

Si no esta seguro, llame a su PCD durante el horario de oficina regular. Fuera del horario de oficina puede ser
atendido por un servicio en vivo, sistema para devolver llamadas, o el mensaje de voz del consultorio. Cuéntele
lo que sucede a la persona con la que hable. El equipo de su PCD:

e Ledird qué hacer en casa.

e Le dird que vaya al consultorio del PCD o

e Le dird que se dirija a la sala de atencidn de urgencias o emergencias mas cercana.

Si se encuentra fuera del area cuando tiene una emergencia, dirijase a la sala de emergencias mas cercana.
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Recuerde: Use la sala de emergencias solo si tiene una emergencia. Si tiene preguntas, llame a su PCD o a
Servicios para miembros de LIBERTY al 888-700-1093, TTY 877-855-7039.

Usted esta cubierto para emergencias dentales. Una emergencia es una situacion en la que su vida podria ser
amenazada, o usted podria resultar con dafio si no recibe atencidn médica de inmediato. Algunos ejemplos de
una emergencia son:

e Sangrado incontrolable

e Trismo

e Trauma

Algunos ejemplos de no emergencias son examenes bucales, servicios preventivos y limpiezas. Las no
emergencias también pueden ser una corona o empaste suelto. Estos podrian tener la sensacion de ser una
emergencia, pero no son una razén para ir a la sala de emergencias.

Atencion de urgencia
Usted puede tener una condicién dental que no es una emergencia, sin embargo, necesita que recibir atencién
rapidamente. Esto podria ser algo que requiere atencién inmediata para aliviar el dolor intenso o el riesgo de
infeccidon para evitar la probable aparicién de una condicién dental de emergencia. Algunos ejemplos de
atencién de urgencia son:

e Un diente astillado

e Empaste, corona o puente perdidos

e Dolor de muelas sordo

Ya sea que esté en casa o afuera, llame a su PCD a cualquier hora, de dia o noche. Si no puede comunicarse
con su PCD, llame a Servicios para miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039. A la persona que conteste,
digale lo que estd sucediendo. Le diran lo que tiene que hacer.

Atencion fuera de Oklahoma

LIBERTY tiene proveedores dentro de la red fuera de la frontera de Oklahoma y los Servicios para miembros

pueden ayudar a localizarlos. En algunos casos, LIBERTY puede pagar por los servicios dentales que recibe de

un proveedor ubicado a lo largo de la frontera de Oklahoma o en otro estado. Su PCD y LIBERTY pueden darle

mas informacién sobre qué proveedores y servicios estan cubiertos fuera de Oklahoma por su plan dental y

como puede obtenerlos, si es necesario.

e Sinecesita atencién de emergencia dental médicamente necesaria mientras viaja a cualquier lugar dentro
de los Estados Unidos y sus territorios, LIBERTY pagara por su atencion.

e LIBERTY cubre la atencién dental de emergencia. Una emergencia dental puede ser dolor, sangrado o
hinchazén que puede causarle dafio a usted o a sus dientes si no se trata de inmediato. Si estd lejos de su
hogar, puede encontrar un dentista que esté cerca de usted para recibir atencién de emergencia. Los
dentistas que no tienen contrato con LIBERTY pueden cobrarle por la atencién de emergencia. Si paga por
la atencidn de emergencia, le devolveremos el pago realizado.

e Su plan dental no pagara por la atencion recibida fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Si tiene alguna pregunta sobre cémo obtener atencién fuera de Oklahoma o los Estados Unidos, hable con su
PCD o llame a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039.
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PARTE lI: Sus beneficios
El resto de este manual es para su conocimiento cuando lo necesite. El manual enumera los servicios cubiertos
y los no cubiertos. Si tiene problemas con su plan dental, el manual le dice qué hacer. El manual tiene otra
informacién que puede ser Gtil. Manténgalo a la mano para cuando lo necesite.

Beneficios

El programa dental de SoonerSelect proporciona beneficios o servicios de atenciéon dental cubiertos por su
plan. LIBERTY proporcionard u organizard la mayoria de los servicios dentales que usted necesitara. Sus
beneficios dentales se sumaran a su salud general.

La siguiente seccidn describe los servicios especificos que estan cubiertos por LIBERTY. Pregunte a su dentista
de atencién primaria (PCD) o llame a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039 si tiene
alguna pregunta sobre sus beneficios.

Puede obtener algunos servicios sin pasar por su PCD. Entre ellos figuran la atencién de urgencia y los servicios
prestados por los IHCPs a los miembros IN/NA. Puede encontrar mas informacion sobre estos servicios en la
Seccién "Obtenga estos servicios de LIBERTY sin una derivacion", "Emergencias" y "Atencién de urgencia".

Los servicios cubiertos por la red de LIBERTY

Debe obtener los siguientes servicios de los proveedores que estan en la red de LIBERTY. Los servicios deben
ser médicamente necesarios y proporcionados, coordinados o derivados por su PCD. Hable con su PCD o llame
a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039 si tiene alguna pregunta o necesita ayuda con
algun servicio dental.

Servicio

Nifios (menores de 21 ainos)

Adultos

Examenes orales

Con cobertura
Evaluaciones limitadas,
completas y periddicas

Con cobertura
Evaluaciones limitadas,
completas y periddicas

Imagenes (radiografias)

Cubierto segun sea
médicamente necesario para
fines de diagndstico.

Cubierto segun sea
médicamente necesario para
fines de diagndstico.

Servicios preventivos

Con cobertura

Con cobertura

Profilaxis dental (limpieza)

Con cobertura
Una vez cada 6 meses

Con cobertura
Una vez cada 6 meses

Selladores dentales

Con cobertura

Proporcionado hasta los 18 afios
de edad

Una vez cada 36 meses

Sin cobertura

Barniz de flaor

Con cobertura
Una vez cada 6 meses

Con cobertura
Una vez cada 6 meses

LIBERTY Dental Plan
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Servicio

Aplicacion de medicamentos
provisionales
para detener la caries

Nifios (menores de 21 ainos)

Con cobertura

Proporcionado para dientes
primarios y permanentes una
vez cada 184 dias para 2 casos
por diente de por vida

Adultos

Sin cobertura

Servicios periodontales,
incluyendo pero no limitado
al raspado y alisado radicular
y raspado (limpieza
profunda) en presencia de
gingivitis

Con cobertura
Se requiere autorizacioén previa

Servicios periodontales no
quirurgicos cubiertos
Se requiere autorizacion previa

Coronas de acero inoxidable

Cubierto para dientes primarios y
permanentes

Sin cobertura

Mantenimiento de espacio,
incluido el tipo de banda y
bucle de mantenimiento de
espacio y barras de arco
lingual

Con cobertura

Sin cobertura

Servicios de endodoncia

Pulpotomias, pulpectomia, tapas
de pulpa, apexificacién y
conductos radiculares cubiertos
Se permiten una vez por diente
de por vida

Algunos servicios pueden
requerir una autorizacion previa

Sin cobertura

Anestesia

Con cobertura

Cubierto segun se necesite para
procedimientos médicamente
necesarios.

Restauraciones
(Coronas y empastes)

Con cobertura
Restauraciones a base de
amalgama (plata) y resina
(blanco), incluidas
restauraciones de proteccién

Con cobertura
Restauraciones a base de
amalgama y resina

Proétesis fijas
(dentaduras postizas fijas)

Con cobertura
Se requiere autorizacién previa

Sin cobertura

Protesis removibles
(dentaduras removibles)

Con cobertura
Se requiere autorizacién previa

Con cobertura
Se requiere autorizacidn previa

LIBERTY Dental Plan
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Servicio Nifios (menores de 21 ainos) Adultos

Cirugia oral y maxilofacial e Con cobertura e Con cobertura
(extraccion de dientes) e Algunos servicios pueden e Patologia oral segun sea
requerir una autorizacion previa médicamente necesario para
lesiones graves
Dejar de fumar e Asesoramiento 5 A's e Asesoramiento 5 A's
Servicios de ortodoncia e Cubierto segun O.A.C. e Sin cobertura
317:30-5-700
e Se requiere autorizacion previa
Extracciones médicamente e Con cobertura e Con cobertura
necesarias

Oftros servicios cubiertos

Servicios proporcionados para mantenerlo seguro después de haber tenido una condicidon dental de
emergencia.

Atencidén dental de emergencia.

Servicios odontolégicos escolares.

Servicios clinicos de salud publica.

Servicios del Centro de Salud Federalmente Calificado (FQHC):

Deteccién Temprana y Periddica, Diagndstico y Tratamiento (EPSDT).

Cepillado para Dos - Las Mujeres Embarazadas reciben servicios de endodoncia de D3310/D3320/D3330
limitados a uno por afio calendario junto con un enfoque proactivo para mejorar la salud prenatal.

Mas alld del beneficio - Programa de enfoque proactivo y cobertura extendida para miembros que cumplen
21 afios y cambian al beneficio para adultos.

Programa Connect - incluye la administracidn de la atencién y el alcance para los miembros diagnosticados
con diabetes junto con D4910 dos veces cada 12 meses; y D9992 Coordinacién de la Atencion D1330 una
vez cada 12 meses.

Una sesidn de asesoramiento nutricional por afo, D1330, para aquellos Miembros que tengan diabetes,
obesidad o condiciones crénicas.

El programa de comportamientos saludables brinda a los Miembros una tarjeta de regalo de $25.00 para
utilizarla en beneficios dentales preventivos. Elegible cada 12 meses.

Las comidas de la mamd ayudan con el apoyo nutricional después de la cirugia, durante el embarazo, o para
ayudar con la inseguridad alimentaria. Limitado a 10 comidas por evento que reuna los requisitos para los
Miembros que estan activamente inscritos en la Administracion de Casos.

Si tiene alguna pregunta sobre cualquiera de los beneficios mencionados anteriormente, hable con su PCD o
llame a Servicios para miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039.

Deteccidén Temprana y Periédica, Diagnéstico y Tratamiento (EPSDT)

Los miembros del plan menores de 21 afios pueden recibir cualquier tratamiento o servicio que sea
médicamente necesario para tratar, prevenir o mejorar un problema de salud. A este conjunto especial de
beneficios se le llama Detecciéon Temprana y Periddica, Diagndstico y Tratamiento (EPSDT). Los miembros que
necesitan beneficios de EPSDT:
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e Pueden obtener servicios de EPSDT a través de su plan dental.
e No tienen que pagar ningln copago por los servicios de EPSDT.
e Pueden obtener ayuda para programar citas y organizar el transporte gratuito desde y hacia las citas.

Algunos servicios de EPSDT pueden requerir una autorizacién previa. El EPSDT incluye servicios que pueden
ayudar a tratar, prevenir o mejorar el problema de salud de un miembro.

Si tiene preguntas sobre los servicios de EPSDT, hable con el PCD de su hijo. También puede encontrar mas
informacidén en linea sobre los servicios de EPSDT visitando nuestro sitio web en
www.libertydentalplan.com/Oklahoma/LIBERTY-Dental-Plan-of-Oklahoma.aspx.

Servicios NO cubiertos
Es posible que tenga que pagar por cualquier servicio que su PCD o LIBERTY no apruebe. O, si antes de obtener
un servicio, usted acepta ser un paciente que paga de manera privada o paga por su cuenta, tendrd que pagar
por el servicio. Esto incluye:

e Servicios no cubiertos

e Servicios no autorizados.

e Servicios realizados por proveedores que no forman parte de LIBERTY.

Si recibe una factura
En la mayoria de los casos, usted no tiene que pagar por los servicios dentales de SoonerSelect y no debe recibir

una factura de algun proveedor. Es posible que tenga que pagar si aceptd por escrito pagar por servicios no
cubiertos por LIBERTY.

Si recibe una factura por un tratamiento o servicio que considera que no deba pagar, no lo ignore. Llame
inmediatamente a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039. Podemos ayudarle a entender
por qué puede haber recibido una factura. Si usted no es responsable del pago, LIBERTY se pondra en contacto
con el proveedor y le ayudard a solucionar el problema.

Tiene el derecho de presentar una apelacién si cree que se le estd pidiendo que pague por algo que Medicaid
o LIBERTY deberian cubrir. Consulte la seccidon "Apelaciones" para obtener mas informacién. Si tiene alguna
pregunta, llame a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039.

Servicios de transporte

e Emergencias: Si necesita transporte de emergencia (una ambulancia), Ilame al 911.

e No es una emergencia: Para los miembros que estan inscritos en un plan dental de SoonerSelect, su plan
dental de SoonerSelect organizara y pagara su transporte para ayudarlo a llegar a sus citas dentales a fin
de que reciba atencion cubierta por Medicaid. Este servicio es gratuito para usted. Los miembros IN/NA
gue eligen permanecer en SoonerCare Choice para su plan de salud tendran transporte a las citas dentales
proporcionadas por SoonerCare.
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PARTE lll: Procedimientos del plan

Autorizaciones previas y acciones

LIBERTY tendra que aprobar algunos tratamientos y servicios antes que usted los reciba. LIBERTY también
puede necesitar aprobar algunos tratamientos o servicios para que usted continle recibiéndolos. A esto se le
llama autorizacidn previa. Para obtener una lista de servicios que requieren autorizacion previa, consulte la
tabla en la seccidn 'Servicios cubiertos por la red de LIBERTY' de este manual.

e Porlogeneral, suPCD enviara por usted la autorizacidn previa a LIBERTY a través del portal de proveedores,
por fax o correo. Las derivaciones de emergencia también se pueden enviar por teléfono al 888-700-1093,
TTY 877-855-8039. Se denomina solicitud de autorizacidn previa a la solicitud de aprobacién previa de un
tratamiento o servicio.

e Hay algunos servicios que estan cubiertos, pero debe obtener una autorizaciéon previa para poder
realizarlos. Eso significa que LIBERTY ha revisado los servicios que su PCD o Especialista dental ha solicitado
y acepta que la atencién es médicamente necesaria (se necesita). Para obtener la aprobacién de estos
tratamientos o servicios, su PCD necesita:
o Enviar a LIBERTY la solicitud con la informacién necesaria para decidir si los servicios son
médicamente necesarios. La solicitud sera revisada por LIBERTY y usted, y su PCD sera notificado
por escrito sobre la decisién de aprobar o denegar los servicios.

Solicitudes de autorizacion previa para menores de 21 anos

Se aplican reglas especiales a las decisiones para aprobar servicios dentales para nifios menores de 21 afios
gue reciben servicios de Deteccién Temprana y Periddica, Diagndstico y Tratamiento (EPSDT) Para obtener
mas informacidn sobre los servicios de EPSDT, consulte la seccidn "Deteccién Temprana y Periddica,
Diagnéstico y Tratamiento (EPSDT)" o visite nuestro sitio web en
www.libertydentalplan.com/Oklahoma/LIBERTY-Dental-Plan-of-Oklahoma.aspx.

¢Qué sucede después de recibir su solicitud de autorizacién previa?

LIBERTY tiene un equipo de revision para asegurarse de que usted obtenga los servicios que prometemos. Los
profesionales de atencién dental calificados forman parte del equipo de revisidon. Su trabajo es asegurarse de
gue el tratamiento o servicio que usted pidié esté cubierto por su plan y que eso le ayudara con su condicion
dental. Lo hacen revisando su plan de tratamiento con respecto a los estandares médicamente aceptables.

Después de recibir su solicitud, la revisaremos bajo un proceso estandar o un proceso acelerado (mas rapido).
Usted o su dentista pueden pedir una revisidn acelerada si un retraso causara un dafo grave a su salud. Si su
solicitud de revisién acelerada es denegada, se lo informaremos y su caso serd manejado bajo el proceso de
revision estandar. En todos los casos, revisaremos su solicitud tan rapido como su condicidon dental nos
requiera, pero no mas tarde de lo descrito en la siguiente seccion de este manual.

Le informaremos por escrito a usted y a su proveedor si su solicitud es aprobada o denegada. También le
informaremos el motivo de la decisidn. Le explicaremos qué opciones tendra para apelar si no esta de acuerdo
con nuestra decision.
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Cualquier decisidon de denegar una solicitud de autorizacidén previa o de aprobarla por una cantidad inferior a
la solicitada se denomina determinacion adversa de beneficios. Un profesional de la salud dental tomara estas
decisiones. Usted puede solicitar los estandares dentales especificos, llamados criterios de revisidn clinica,
utilizados para tomar la decisidn de las acciones relacionadas con la necesidad médica.

Avutorizacion previa y plazos

Revisaremos su solicitud de autorizacion previa dentro de los siguientes plazos:

e Revision estandar: Decidiremos sobre su solicitud dentro de los 3 dias después de recibirla.

e Revision acelerada (mas rapida): Nosotros decidiremos sobre su solicitud, y usted recibira noticias de
nosotros dentro de 24 horas.

Si se necesita mds informacion para tomar la decisidn, la revisién podria tardar hasta 14 dias mas. Si esto
sucede, LIBERTY le enviara un aviso por escrito junto con informacién sobre cémo presentar una apelacién en
la extension.

e Enla mayoria de los casos, si estd recibiendo un servicio y se realiza una nueva solicitud para seguir
recibiendo un servicio, debemos informarle al menos 10 dias antes de cambiar el servicio si decidimos
reducir, detener o restringir el servicio. Si aprobamos un servicio y usted ha comenzado a recibir ese
servicio, no reduciremos, detendremos o restringiremos el servicio durante el periodo de aprobacién a
menos que determinemos que la aprobacion se basé en informacién que se supo que era falsa o
incorrecta.

e Sidenegamos el pago de un servicio, le enviaremos un aviso a usted y a su proveedor el dia en que se
deniegue el pago. Estos avisos no son facturas.

Aviso de Determinacion Adversa de Beneficios

El Plan debe enviarle por escrito un Aviso de Determinaciéon Adversa de Beneficios (NABD) cuando
denegamos, demoramos, modificamos o limitamos una autorizacién para los servicios solicitados. Esto
incluye la decisiéon tomada por necesidad médica, conveniencia, tipo o nivel de servicio, establecimiento o
efectividad de los servicios cubiertos.

También debemos enviarle un NABD si reducimos, suspendemos o rescindimos servicios aprobados
anteriormente, y si denegamos el pago por servicios ya completados. También se considera un NABD si LIBERTY
no proporciona servicios de manera oportuna, si no logramos cumplir con los plazos requeridos para resolver
una queja formal o apelacién, si denegamos su solicitud para disputar la responsabilidad financiera, o si
denegamos la solicitud de un miembro de una zona rural para que obtengan servicios fuera de la red.

Una vez que tomemos una decision, le enviaremos el NABD por escrito que incluye la(s) razdn(es) y las pautas
clinicas que utilizamos para denegar, limitar o modificar los servicios de una manera clara y facil de entender.
La NABD también incluira informacion sobre el proceso de quejas formales y apelaciones y explicara cuanto
tiempo tiene que presentar y qué pasos tomar.

Si tomamos una decision sobre su solicitud de autorizacién previa o el pago de los servicios con el cual usted
no esta de acuerdo, usted puede presentar una queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre
como presentar una apelacién, consulte "Apelaciones" y "Si tiene un problema con su plan dental" en las
paginas siguientes.
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Apelaciones
Si no esta satisfecho con nuestra decisidn sobre su atencion, tiene derecho a presentar una apelacién:

Si no estd satisfecho con una medida que tomamos o lo que decidimos sobre su solicitud de autorizacion
previa (consulte la Secciéon "Autorizaciones previas y medidas para obtener mas detalles"), puede
presentar una apelacion. Una apelacion es una solicitud para que revisemos la decisién. Tiene 60 dias
después de recibir un aviso por escrito de nuestra determinacion de beneficios adversos para presentar
una apelacion.

Puede hacerlo usted mismo o, con su consentimiento por escrito, su representante autorizado o su
proveedor pueden llamar a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039 o visitar
nuestro sitio web en www.libertydentalplan.com/Oklahoma/LIBERTY-Dental-Plan-of-Oklahoma.aspx
La apelacién puede realizarse por teléfono o por escrito. No tiene que usar ningun término especifico o
legal; solo indique claramente que no esta satisfecho con la decisién que hemos tomado. Podemos
ayudarle a completar el formulario de apelacién. Si es necesario, se le proporcionard asistencia y
servicios adicionales de forma gratuita previa solicitud.

Si su revisiéon de apelacién necesita que se revise de manera mas rapida que el plazo estandar porque
usted tiene una necesidad inmediata de servicios dentales, puede presentar una apelacion acelerada
en lugar de una apelacién estandar.

o Apelaciones estandar: Si tenemos toda la informacién que necesitamos, le informaremos
nuestra decisidon por escrito dentro de los 30 dias de su apelacién.

o Apelaciones aceleradas (mas rapidas): Si tenemos toda la informacién que necesitamos, le
llamaremos y le enviaremos un aviso por escrito de nuestra decision dentro de las 72 horas
posteriores a su apelacién. Le informaremos que recibimos su apelacidn acelerada dentro de 24
horas.

Puede presentar una queja formal (consulte la Seccién "Si tiene problemas con su plan dental") si su
solicitud de apelacidon acelerada es denegada.

No le trataremos de manera diferente ni actuaremos de mala forma hacia usted debido a que presenta
una apelacién.

Para presentar una apelacion en linea, visitenos en:
www.libertydentalplan.com/Oklahoma/LIBERTY-Dental-Plan-of-Oklahoma.aspx

o Para presentar una apelacion por escrito, escriba a:
Attn.: Grievances & Appeals, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA 92799
o Para presentar una apelacion por teléfono, llame a Servicios para Miembros al 888-700-1093,
TTY 877-855-8039.
Antes y durante la apelacidn, usted o su representante pueden ver el expediente de su caso, incluyendo
los registros dentales y cualquier otro documento y registro, que se utilizan para decidir sobre su caso.
Puede hacer preguntas y dar cualquier informacién (incluyendo nuevos documentos de sus
proveedores) que usted cree que nos ayudard a aprobar su solicitud. Puede hacerlo en persona, por
escrito o por teléfono.
Si necesita ayuda con el proceso de apelacion, tiene preguntas o desea verificar el estado de su
apelacion, puede llamar a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039.
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Mas informacion para las apelaciones
Si necesitamos mas informacién para tomar una decisidn estdndar o acelerada sobre su apelacién, nosotros:
e Le escribiremos y mencionaremos qué informacidn se necesita. Para apelaciones aceleradas, le
llamaremos de inmediato y luego le enviaremos un aviso por escrito.
e Le explicaremos por qué el retraso es conveniente para usted.
e Decidiremos a mas tardar 14 dias después del dia en que le pedimos mas informacién.
e Sinecesita mastiempo para obtener sus documentos e informacidn, solo pregunte. Usted, su proveedor
o alguien de confianza pueden pedirnos que retrasemos su caso hasta que se encuentre listo. Queremos
tomar la decision que mejor apoye su salud. Puede solicitar mas tiempo llamando a Servicios para
miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039 o escribiendo a: Attn Grievances & Appeals, P.O. Box
26110, Santa Ana, CA 92799.

Su atencién mientras espera una decisidon

e Cuando la decisidn del plan dental reduce o detiene un servicio que ya estd recibiendo, puede solicitar
la continuacidn de los servicios que su proveedor ya habia solicitado mientras decidimos sobre su
apelacion. También puede pedirle a un representante autorizado que haga esa solicitud por usted. Los
proveedores no pueden solicitar que sus servicios contintden.

e Mientras espera que decidamos sobre su apelacidn, si desea continuar los servicios que ya estaba
recibiendo, asegurese de pedirnos que continuemos esos servicios dentro de los 10 dias después de
gue enviemos la determinacién adversa de beneficios o antes de la fecha efectiva de nuestra
determinacién adversa de beneficios, lo que ocurra mas tarde. En la mayoria de las circunstancias, eso
serd suficiente para continuar con los servicios que estaba recibiendo. Algunos servicios que ya estaba
recibiendo deben continuar incluso si no nos pide que los continuemos.

e Sicontinuamos los servicios que ya estaba recibiendo, vamos a pagar por dichos servicios si su apelacion
se torna a su favor. Su apelacién podria no cambiar la decision que el plan dental tomé sobre sus
servicios.

e Cuando su apelaciéon no cambie la decisién del plan de dental, éste puede exigirle que pague
los servicios que recibié mientras espera la decision.

e Sino esta satisfecho con el resultado de su apelacion, puede solicitar una audiencia imparcial estatal
(consulte la siguiente seccidn de este manual).

Audiencias Imparciales Estatales

Después de recibir un aviso de resolucién adversa de su apelacion, puede solicitar una audiencia imparcial
estatal si alin no esta de acuerdo con la decisién que tomamos, la cual redujo, detuvo o restringid sus servicios.
Una audiencia imparcial estatal es su oportunidad de proporcionar mas informacion y hacer preguntas sobre
la decision frente a un juez de derecho administrativo. El juez en su audiencia imparcial estatal no es parte de
su plan dental de ninguna manera.

Si desea continuar con los beneficios mientras espera la decisidn del juez de derecho administrativo sobre su
audiencia imparcial estatal, debe solicitar una audiencia imparcial estatal y la continuacién de los beneficios
dentro de los 10 dias después de que le enviemos el aviso de resolucidén adversa de su apelacién.

Si necesita ayuda para entender el proceso de audiencia imparcial estatal, puede Ilamar a Servicios para
Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039. No tiene que utilizar ningln lenguaje legal o formal especial
para pedir una audiencia imparcial estatal.
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Su atencién mientras espera una decisidon
Si usted solicité y recibid servicios continuos durante su apelacidon, debemos continuar brindando dichos
servicios hasta que usted realice uno de los siguientes:
e Usted retira su apelacion o su solicitud para una audiencia imparcial estatal.
e Usted no pide una audiencia imparcial estatal y la continuacién de los beneficios dentro de 10 dias
después de que le enviemos un aviso de una resolucién adversa a su apelacion.
e Un oficial de audiencia imparcial estatal o un juez de derecho administrativo emite una decisién de
audiencia, con la cual usted no esta de acuerdo.

También puede solicitar a un representante de confianza que realice esa solicitud por usted. Si le pide a su plan
dental que continlde con los servicios que ya recibe durante su caso de audiencia imparcial estatal, el plan
dental pagara por esos servicios si su caso se decide a su favor. Su audiencia imparcial estatal podria no cambiar
la decisién que el plan dental tomé sobre sus servicios. Cuando su caso de audiencia imparcial estatal no cambia
la decision, es posible que deba pagar por los servicios que recibié mientras esperaba una decision.

Solicitud de una audiencia imparcial estatal
No tiene que utilizar ningun lenguaje legal o formal especial para solicitar una audiencia imparcial estatal.
Primero debe presentar una apelacion ante LIBERTY y recibir nuestra decisién antes de solicitar una audiencia
imparcial estatal. Si no decidimos su apelacién dentro de los 30 dias de su solicitud de apelacién, también
puede solicitar una audiencia imparcial estatal.
¢ No necesita un abogado para su audiencia imparcial estatal, pero puede utilizar uno.
o Usted puede representarse a si mismo o permitir que alguien mas le represente.
o Si permite que alguien mas le represente, tendran que demostrar por escrito que usted les
solicité ayuda.
e Sin esta prueba escrita, su apelacién sera rechazada.
e Usted puede solicitar una audiencia imparcial estatal en cualquier momento dentro de los 120 dias a
partir del dia en que le enviemos un aviso de resolucién adversa.
e Usted puede utilizar una de las siguientes maneras para solicitar una audiencia imparcial:
o Por teléfono —888-700-1093, TTY 877-855-8039.
o Porfax—833-250-1814.
o Por internet - visitenos en linea en: www.libertydentalplan.com/Oklahoma/LIBERTY-Dental-
Plan-of-Oklahoma.aspx
o Por correo — Attn: Grievances & Appeals, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA 92799.

Si tiene problemas con su plan dental

Esperamos que nuestro plan dental le sirva mucho. Si tiene un problema, hable con su dentista de atencién
primaria (PCD), visitenos en linea en www.libertydentalplan.com/Oklahoma/LIBERTY-Dental-Plan-of-
Oklahoma.aspx, llame a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039 o escriba a Attn:
Grievances & Appeals, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA 92799.

La mayoria de los problemas se pueden resolver de inmediato. Si tiene un problema con su plan dental,
atencidén, proveedor o servicios, puede presentar una queja ante LIBERTY. A esto se le llama queja formal. Los
problemas que no se resuelven de inmediato por teléfono y cualquier queja formal que llegue por correo se
manejaran de acuerdo con nuestros procedimientos de queja formal descritos a continuacién.
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Puede pedirle a alguien de confianza (su representante autorizado) que presente la queja por usted. Si necesita
nuestra ayuda debido a una discapacidad auditiva o visual, si necesita servicios de traduccién o ayuda para
llenar los formularios, podemos ayudarle. No le complicaremos ni tomaremos ninguna medida en su contra
por presentar una queja formal.

Como presentar una queja formal

Si no estd satisfecho con su plan dental, proveedor, atencion o sus servicios dentales, usted (o un representante
autorizado) puede presentar una queja formal (una queja formal) ante LIBERTY. Puede presentar una queja
formal por teléfono o por escrito en cualquier momento.

e Para presentar en linea, visitenos en www.libertydentalplan.com/Oklahoma/LIBERTY-Dental-Plan-of-
Oklahoma.aspx
e Para presentar por teléfono, llame a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039 de
lunes a viernes de 6:00 A. M. a 6:00 P. M EST.
e Para presentar por escrito, puede escribirnos su queja formal a Attn: Grievances & Appeals, P.O. Box
26110, Santa Ana, CA 92799.

Qué sucede después

Le informaremos por escrito que recibimos su queja formal dentro de los 10 dias de haberla recibido.
Revisaremos su queja formal y le diremos cédmo la resolvimos por escrito dentro de los 30 dias posteriores a la
recepcién de su queja.

Su atencién cuando cambia de planes dentales o dentistas
Si se inscribe a LIBERTY desde otro plan dental, le pediremos el nombre de su plan anterior para que podamos
agregar en nuestros registros su informacién médica, como sus registros dentales y citas programadas.

Si decide retirarse de LIBERTY, compartiremos su informacién médica con su nuevo plan dentro de los 5 dias
habiles (o 30 dias si la informacién no es electrénica) después de saber de su nuevo plan.

Puede terminar de recibir cualquier servicio que ya haya sido autorizado por su anterior plan dental o
SoonerCare, incluso si el proveedor que lo esta atendiendo es un proveedor fuera de la red. Las autorizaciones
previas se cumplirdn hasta que se utilicen los servicios o 90 dias después de que comiencen los beneficios del
nuevo plan, lo que ocurra primero. Después de eso, le ayudaremos a encontrar un proveedor en nuestra red
para obtener servicios adicionales si los necesita.

e En casi todos los casos, sus dentistas seran proveedores de LIBERTY. Hay algunos casos en los que aun
puede ver a otro proveedor que tenia antes de inscribirse a LIBERTY. Su dentista puede seguir
atendiéndolo si:

o En el momento de inscribirse a LIBERTY, usted esta recibiendo un tratamiento en curso o tiene
una condicidn de salud especial en curso. En ese caso, puede solicitar que su proveedor se quede
hasta 90 dias.

e Sj su proveedor se retira de LIBERTY, le informaremos por escrito dentro de los 15 dias a partir de la
fecha cuando sepamos esto. Le diremos cdmo puede elegir un nuevo PCD o elegir uno para usted si no
toma una decision dentro de los 30 dias. Si se encuentra en curso un tratamiento con un proveedor que
ya no estd con LIBERTY, puede solicitar la continuidad de los servicios de atencidn comunicandose con
Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039.

e Sjtiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039.
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Derechos y responsabilidades de los miembros

Sus Derechos
Como miembro de LIBERTY, tiene el derecho a:

Recibir informacién sobre el programa dental de SoonerSelect y LIBERTY, incluyendo servicios cubiertos,
proveedores dentales y sus derechos/responsabilidades.

Ser tratado con respeto, ser considerado sus derechos a la dignidad y la privacidad y la necesidad de
mantener la confidencialidad de la informacién médica y dental.

Escoger un PCD dentro de la red LIBERTY, incluyendo especialistas si tiene una condicidon crdnica.
Cambiar su PCD o especialista en la red del plan cuando lo solicite.

Recibir informacion sobre las opciones de tratamiento disponibles y las alternativas, presentada de una
manera apropiada para su condicidn y capacidad de comprensién, independientemente del costo de la
cobertura de beneficios.

Participar en las decisiones sobre su atencién dental, incluido el derecho a rechazar el tratamiento.
Estar libre de cualquier forma de consecuencias, restriccion o reclusién utilizada como medio de
coercion, disciplina, persuasion o represalia al tomar decisiones sobre su atencién.

Tener acceso a, y cuando sea legalmente apropiado, recibir copias de, enmendar o corregir sus registros
dentales segun lo especificado por las leyes federales.

Obtener servicios de atencién dental disponibles y accesibles cubiertos por LIBERTY.

Presentar una queja formal, verbalmente o por escrito, sobre la organizacién o la atencién recibida.
Solicitar una apelacion, ya sea verbal o escrita de una decisién tomada por LIBERTY que no es a su favor.
Solicitar una audiencia estatal si se le denegé algun servicio, y ya ha presentado una apelacién ante
LIBERTY, y no estd satisfecho con la decisidn, o si el plan no le dio una decisién dentro de los 30 dias,
incluso cuando es posible una audiencia acelerada.

Informacién del miembro y materiales en otros formatos sin costo y por escrito (braille, fuente de
tamafio grande, audio y formatos electrénicos accesibles) previa solicitud y de manera oportuna en
funcién del tipo necesitado.

Solicitar servicios de interpretacion (oral) en su idioma preferido sin costo alguno.

Preparar directivas anticipadas.

Participar en el Comité de Interaccién de Miembros de LIBERTY y hacer recomendaciones.

Recibir la informacidn escrita para miembros completamente traducida a su idioma preferido, incluidos
los avisos de quejas formales y apelaciones.

Desafiliarse de LIBERTY o SoonerSelect previa solicitud.

Recibir consentimiento informado cuando tenga tratamiento para servicios cubiertos y no cubiertos.
Recibir un diagndstico y plan de tratamiento veraz por escrito (descripcion de su problema dental y
servicios recomendados).

Recibir informacion sobre la definicién de atencién de emergencia en caso de que sufra una enfermedad
o lesion potencialmente mortal.

Tener una cita cuando la necesite.

Acceder a los Servicios de consentimiento de menores.

Solicitar una segunda opinién, sin costo alguno.

Solicitar continuidad de la atencidn si su dentista se retira de la red del plan.

Conocer y comprender por qué el plan ha denegado, retrasado o limitado un servicio o tratamiento.
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Tener acceso a los programas de educacion sobre salud y servicios de extensidn del plan para mejorar
la salud dental.

Ayuda legal gratuita en su oficina local de asistencia legal u otros grupos.

Libertad de ejercer estos derechos sin afectar negativamente la forma en que lo trata el plan, los
proveedores dentales o el Estado.

Sus responsabilidades
Como miembro de LIBERTY, usted acepta las siguientes responsabilidades:

Leer su Manual para Miembros.

Verificar la informacién de LIBERTY; corregir imprecisiones; y permitir que agencias gubernamentales,
empleadores y proveedores entreguen registros a OHCA o LIBERTY.

Notificar a OHCA o LIBERTY dentro de 10 dias si hay cambios en los ingresos, el nUmero de personas
gue viven en el hogar, cambios en la direccion o el buzdn de correo, o cambios en el seguro de salud.
Transferir, asignar y autorizar a OHCA para todas los reclamos que usted pueda tener respecto a seguros
de salud, companias de seguros de responsabilidad civil u otros terceros. Esto incluye pagos por
servicios dentales realizados por OHCA para cualquier dependiente.

Tramitar las solicitudes de asistencia de la Oficina de Servicios de apoyo para nifios.

Permitir a SoonerCare cobrar pagos de cualquier persona que esté obligada a pagar por la atencién
dental.

Compartir la informacién dental necesaria con cualquier compafiia de seguros, persona o entidad que
sea responsable de pagar la factura.

Inspeccionar cualquier registro dental para ver si los reclamos por servicios pueden ser pagados.
Obtener permiso para que Oklahoma Human Services (OHS) o OHCA tome decisiones de pago o
sobrepago.

Guardar su tarjeta de identificacidon y conocer su nimero de Seguro Social para recibir servicios de salud
dental o recetas.

Confirmar que toda atencion recibida esté cubierta.

Costo compartido, incluido el pago de cualquier tarifa a su consultorio dental al aceptar completar los
servicios no cubiertos por su plan.

Asegurar que toda la informacién proporcionada a OHCA o LIBERTY es completa y veraz bajo pena de
fraude o perjurio.

Llegar a sus consultas dentales a tiempo. Si necesita cancelar, avisele a su PCD o especialista al menos
24 horas antes de su consulta para reprogramarla.

Participar en su salud dental visitando a su proveedor con regularidad y siguiendo lo que su proveedor
acuerde qué es mejor para usted.

Brindarle a su proveedor informacidn dental y de salud honesta y detallada.

Entender su plan dental y sus beneficios, los servicios que puede recibir, lo que no estd cubierto, asi
como cualquier limite en los servicios cubiertos.

Tratar con respeto y cortesia al proveedor, personal del consultorio dental y personal de LIBERTY

Usar el proceso de quejas y apelaciones de LIBERTY en este manual.

No permitir que otras personas usen sus tarjetas de identificacion de Medicaid o del plan.

Informar al plan si su tarjeta de identificacidn se perdié o se la robaron.

Conocer su plan dental y entender las reglas para recibir atencion.

Cumplir con todas las normas del consultorio dental sobre la atencién y conducta.

34

LIBERTY Dental Plan
MANUAL PARA MIEMBROS DE SOONERSELECT REV. 02.01.2024



e Sus acciones si rechaza el tratamiento o no sigue las indicaciones de su dentista.
e Avisarnos si tiene otro seguro.

e Utilizar la sala de emergencias solo para verdaderas emergencias.

e Informarnos si cree que hay fraude o abuso de algin proveedor.

Opciones para la desdfiliacién

Si desea dejar el plan.

Puede realizar una prueba con nosotros durante 90 dias. Puede desafiliarse de LIBERTY y unirse a otro
plan dental en cualquier momento durante los primeros 90 dias sin motivo alguno.

También puede cambiarse de plan dental una vez cada 12 meses. Este cambio ocurre a través de la
inscripcion abierta.

Si desea retirarse de LIBERTY en cualquier otro momento, puede hacerlo solo con una sdlida razéon (buena
causa). Algunos ejemplos de sélida razén incluyen:

o Necesita que los servicios relacionados se realicen al mismo tiempo, no todos los servicios estan
disponibles dentro de la red de LIBERTY y obtener los servicios por separado pondria en riesgo su
salud.

o Tiene una condicion dental compleja, y otro plan dental puede satisfacer mejor sus necesidades.

o Ha presentado una queja formal que fue aceptada en un asunto que justificaria la desafiliacién.

o Leinscribieron por error.

Si tiene una sdlida razén para retirarse de LIBERTY, puede presentar su solicitud utilizando el proceso de
gueja formal en la Seccién "Cémo presentar una queja formal". Revisaremos la solicitud dentro de los 10
dias siguientes a la presentacion de la queja formal. Si no estd satisfecho con la decision de la
desafiliaciéon, derivaremos la solicitud a la Autoridad de Salud de Oklahoma para obtener la decisién final.
Los miembros Indigenas Americanos/ Nativos de Alaska pueden retirarse en cualquier momento sin razén
alguna.

Usted podria ser inelegible para el programa dental de SoonerSelect
Es posible que tenga que desafiliarse de LIBERTY si:

Ya no es elegible para Medicaid

Comienza a recibir Medicare.

Transicién a un grupo de elegibilidad que no participa en el programa dental de SoonerSelect.
Se convierte en un menor en el sistema de justicia bajo custodia estatal.

Se convierte en un recluso de una institucion publica.

Comete fraude o proporciona informacién fraudulenta.

Un oficial de audiencia o tribunal se lo ordena.

Podemos pedirle que se retire de LIBERTY
También puede perder su membresia de LIBERTY si:

e Comete abuso o daifo a miembros, proveedores o personal del plan.

e Fueinscrito por error.

e Prestar su tarjeta de identificacidén para que alguien mas la use.

e No llena los formularios de manera honesta o no brinda informacién veraz. Esto se considera fraude.
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Directivas anticipadas

Puede llegar un momento en que usted no pueda manejar su propia atencion médica y un miembro de la
familia u otra persona cercana a usted esté tomando decisiones en su nombre. Al planificar ahora, puede
organizarse para que sus deseos se lleven a cabo. Una directiva anticipada es un conjunto de indicaciones
gue usted brinda acerca de la atencion médica que usted querria si alguna vez perdiera la capacidad de
tomar decisiones por si mismo. Por ejemplo, algunas personas no quieren que las coloquen en maquinas de
soporte vital si entran en coma.

Realizar una directiva anticipada es su eleccién. Si usted no puede tomar sus propias decisiones y no tiene
directivas anticipadas, su proveedor consultard con alguien cercano a usted acerca de su atencién. Se
recomienda encarecidamente hablar ahora sobre sus deseos con familiares, amigos y su médico, ya que esto
le ayudara a asegurarse de que obtenga el nivel de tratamiento que desea si ya no puede decirle a sus
proveedores de atencion médica lo que desea. Sus instrucciones anticipadas, sin importar el tipo, deben ser
proporcionadas a su proveedor de atencion primaria y a su gerente de atencién en LIBERTY.

Oklahoma tiene tres maneras para que usted realice una directiva anticipada. Estos incluyen testamentos
vitales, poder notarial médico e instrucciones anticipadas para el tratamiento.

Testamento Vital

En Oklahoma, un testamento vital es un documento legal que indica a otros que usted desea una muerte

natural si:

e Se enferma de manera incurable con una condicién irreversible que ocasionara su muerte en un corto
periodo de tiempo.

e Estd inconsciente y su médico determina que es muy poco probable que recupere el conocimiento; o

e Tiene demencia avanzada o una condicion similar que resulta en una pérdida cognitiva sustancial, y es muy
poco probable que la condicidn se revierta.

En un testamento vital, puede indicarle a su proveedor que no use ciertos tratamientos que prolonguen la
vida, como un respirador (llamado "respirador" o "ventilador"), o que deje de darle alimentos y agua a través
de una sonda de alimentacion.

El testamento vital serd efectivo solo cuando su proveedor y otro médico determinen que usted cumple con
una de las condiciones especificadas en el testamento vital. Se recomienda encarecidamente hablar ahora
sobre sus deseos con familiares, amigos y su médico para que puedan ayudar a asegurarse de que usted
obtiene el nivel de atencién que desea al final de su vida.

Poder Notarial Médico

Un poder notarial médico es un documento legal en el que puede nombrar a una o mas personas como sus
agentes de atencién médica para tomar decisiones médicas y de salud mental por usted mientras no pueda
decidir por si mismo, por el tiempo que usted elija. Siempre puede informar qué tratamientos médicos o de
salud del comportamiento querria y cuales no. Debe elegir a un adulto de confianza para que sea su agente
de atencién médica. Hable sobre sus deseos con las personas que desea asignar como sus agentes antes de
ponerlos por escrito. Su poder notarial designado podra tener acceso a su informacion médica y registros
médicos, por el tiempo que esa persona sea designada, hasta su muerte.
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Nuevamente, siempre es util hablar sobre sus deseos con su familia, amigos y su médico. Un poder notarial
médico serd efectivo cuando un médico declare por escrito que usted no puede tomar o comunicar sus
decisiones de atenciéon médica. Si, debido a creencias morales o religiosas, no desea que un médico realice
esta determinacion, la ley provee un proceso para que alguien que no es médico lo haga.

Instruccion anticipada para el tratamiento de salud mental

Una instruccion anticipada para el tratamiento de salud mental es un documento legal que le informa a los
médicos y proveedores de salud mental qué tratamientos de salud mental usted querria y qué tratamientos
no querria si mas tarde no pudiera decidir por si mismo. También puede utilizarse para designar a una
persona que actle como tutor si se inician los procedimientos de tutela. Su instruccién anticipada para el
tratamiento de salud mental puede ser un documento separado o combinado con un poder notarial médico
o un poder notarial general. Un médico o proveedor de salud del comportamiento puede cumplir con la
instruccién anticipada para la salud del comportamiento cuando su médico o un psicélogo elegible determina
por escrito que usted ya no puede tomar o comunicar decisiones de salud del comportamiento.

Puede cambiar de opinidn y estos documentos en cualquier momento. Podemos ayudarle a entender u
obtener estos documentos. Ellos no cambian su derecho a tener beneficios de atencion médica de calidad. El
Unico propdsito es que otras personas sepan lo que usted desea en caso no puede hablar por si mismo. Hable
con su centro médico centrado en el paciente (PCMH) o llame a Servicios para Miembros al 888-700-1093,
TTY 877-855-8039 si tiene alguna pregunta sobre las directivas anticipadas.

Fraude, derroche y abuso
Si sospecha que alguien estd cometiendo fraude de Medicaid, informelo. Algunos ejemplos de fraude de
Medicaid incluyen, pero no se limitan a:

Una persona no informa todos los ingresos u otro seguro de salud cuando solicita Medicaid.

Una persona que no recibe Medicaid usa una tarjeta de miembro de Medicaid con o sin el permiso del
miembro.

Un dentista o una factura clinica por servicios que no fueron proporcionados o no eran médicamente
necesarios.

Puede reportar algun presunto fraude y abuso de cualquiera de las siguientes maneras:

Llame a la Linea de Denuncias de Fraude, Derroche y Abuso de Programas de Medicaid al 888-704-9833,
TTY 877-855-8039.

Llame a la Linea de Fraude de la Oficina del Inspector General de EE.UU. al 1-800-447-8477.

NUmeros de teléfono importantes

Linea gratuita de servicios para miembros de LIBERTY: 888-700-1093, TTY 877-855-8039.
Linea de ayuda de SoonerCare: 800-978-7767 de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes
Numero de teléfono del Registro de Directivas Anticipadas de Atencidon Médica del Servicio de
Proveedores de LIBERTY: 888-700-0643.

Linea de Servicios Legales Gratuitos 405-488-6792.

Linea de denuncias de fraude, derroche y abuso de LIBERTY 888-704-9833, TTY 877-855-8039.
Linea de denuncias de fraude, derroche y abuso de OK Medicaid 405-522-2963.

Linea de derroche del Auditor Estatal 1-855-372-8366.

Linea de Fraude de la Oficina del Inspector General de EE.UU 1-800-447-8477.
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Manténganos informados

Llame a Servicios para Miembros al 888-700-1093, TTY 877-855-8039 siempre que ocurran estos cambios en
su vida:

e Tiene un cambio en la elegibilidad de Medicaid.

e Queda embarazada o daa luz.

e Hay un cambio en la cobertura de Medicaid para usted o sus hijos.

e Alguien de su hogar entra en custodia estatal.

e Comienza a recibir Medicare.

PARTE IV: Informacion de salud y bienestar

Puede encontrar consejos generales de salud oral y bienestar en la pagina de inicio de LIBERTY en Salud Oral y
Bienestar. Cada grupo de edad tendra su vinculo por separado. Consulte la lista a continuacién:

e Tercera edad: libertydentalplan.com/Members/Oral-Health-Wellness-Tips/Seniors.aspx

e Adulto: libertydentalplan.com/Members/Oral-Health-Wellness-Tips/Adults-1.aspx

e Adultos con nifios: libertydentalplan.com/Members/Oral-Health-Wellness-Tips/Adults-with-Children.aspx

e Solo adolescentes: libertydentalplan.com/Members/Oral-Health-Wellness-Tips/Just-for-Teens-1.aspx

e Solo nifios: libertydentalplan.com/Members/Oral-Health-Wellness-Tips/Just-for-Kids.aspx

Existen otros programas y servicios para usted, que incluyen:

Programa Community Smiles de LIBERTY

El programa Community Smiles de LIBERTY es un programa de autorreferencia para conectar a nuestros
miembros con recursos comunitarios gratuitos y de bajo costo, con la finalidad de abordar necesidades como
la inseguridad alimentaria, la vivienda o la falta de transporte.

Los miembros también pueden buscar programas por si mismos en nuestro sitio web usando la plataforma
findhelp.org para encontrar programas aplicables. Los miembros pueden acceder a estos recursos a través de
https://communityresources.libertydentalplan.com/ en una computadora o teléfono celular para obtener
mas informacidén sobre nuestro Programa Community Smiles.

Programa de Comportamientos Saludables de LIBERTY

El Programa de Comportamientos de Salud de LIBERTY es un programa de incentivos para miembros de
SoonerSelect de 0 a 20 afios que no se han atendido con un dentista en los Ultimos 12 meses. Puede
inscribirse en nuestro Programa de Comportamientos Saludables para recibir consejos de salud oral y
bienestar. Usted calificara para una tarjeta de regalo de $25.00 si programa y completa una cita dental con su
PCD. Para solicitar ayuda para programar su proéxima cita dental, comuniquese con Servicios para Miembros
al 888-700-1093, TTY 877-855-8039.
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https://www.libertydentalplan.com/Members/Oral-Health-Wellness-Tips/Seniors.aspx
https://www.libertydentalplan.com/Members/Oral-Health-Wellness-Tips/Adults-1.aspx
https://www.libertydentalplan.com/Members/Oral-Health-Wellness-Tips/Adults-with-Children.aspx
https://www.libertydentalplan.com/Members/Oral-Health-Wellness-Tips/Just-for-Teens-1.aspx
http://www.libertydentalplan.com/FLMedicaid.
https://communityresources.libertydentalplan.com/

