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Welcome to the KDHE-DHCF Medical Plans 
The KDHE manages the HealthWave and Medicaid Programs (KMAP) 

 
The Kansas Department of Health and Environment, Division of Health Care Finance (KDHE-DHCF) 
welcomes you and/or your children as new members in our program. We are here to make good 
health care available to you. The Kansas Medical Assistance Program (KMAP) offers a number of 
different plans to people who qualify for coverage. This guide provides basic information about the 
coverage and rights you have as a member. KDHE-DHCF partners with other contractors to provide 
quality services to all members. For more information about coverage under the KMAP, please visit 
our website at https://www.kmap-state-ks.us/Public/Beneficiary/default.asp. 
 
*****Important information is included in this guide. It is available in English and Spanish. If you cannot 
read or understand this guide, call Customer Service. Interpreters can assist you in any language.*****   
*****Información importante esta en esta guía sobre sus beneficios de Medicaid. Está disponible en 
Ingles y en Español. Si no pueden leer o entender esta guía

 

, llame al Centro de Servicio al Cliente. 
Interpretes le pueden asistir en cualquier idioma.***** 

Helpful Numbers 
Here is a quick list of phone numbers to call for information about your health plan.  
El Centro de Servicio al Cliente de Asistencia Médica tiene acceso a un intérprete. 
Customer Service  1-800-766-9012 
Kansas Relay Center (TDD/TTY) 1-800-766-3777 
HealthWave Clearinghouse 
Eligibility or application status questions 

1-800-792-4884 
785-368-1515 (in Topeka) 

State of Kansas Department of Social and 
Rehabilitation Services (SRS) Office 

1-888-369-4777  

Managed Care Enrollment  1-866-305-5147 
Managed Care Organizations 
Coventry Health Care of Kansas, Inc. 
UniCare Health Plan of Kansas - UC 
Kansas Health Solutions (mental health) - KHS 
ValueOptions of Kansas (substance abuse) - VO 
Cenpatico (mental health services/HW 21) 
Medical Transportation Management - MTM 

 
1-800-347-9363 
1-866-408-7105 
1-888-547-2878 
1-866-645-8216 
1-866-896-7293 
1-888-240-6497 

Dental Services 1-800-766-9012 
Medicaid Fraud Control 785-368-6220 
Medicare 1-800-633-4227 
Social Security Office 1-800-772-1213 

 

https://www.kmap-state-ks.us/Public/Beneficiary/default.asp�
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Your State of Kansas Medical Card 
Most members in KMAP get a State of Kansas Medical Card. Here are some important tips to 
remember about your medical card: 

• Your card does not guarantee coverage. Eligibility can change often. Even though you have a 
card, your coverage may have stopped. 
 

• Show the card to your provider when you get medical services and medications. The provider 
will use the information on the card to check on your coverage and see if you are eligible. 
 

• The provider may be able to tell you if your card will cover a service. It is recommended that you 
contact Customer Service to find out if your card will cover certain services. 
 

• People with Medicaid who are enrolled in Managed Care may get a second card from a 
Managed Care plan. Members who are enrolled with Coventry Health Care of Kansas, Inc. or 
UniCare Health Plan of Kansas will get a second card. Members who are assigned to a 
HealthConnect Kansas primary care provider will not get a second card. 
 

Some people who qualify won’t get a State of Kansas Medical Card. If you have coverage 
under one of the following programs, you will be notified about benefits rather than receiving a State 
of Kansas Medical Card: 

• Children with HealthWave 21
 

 – Will get a card from your medical Managed Care plan to use.  

• People who only get help with Medicare premiums

 

 – Will be provided benefits through Medicare 
and Social Security, so a State of Kansas Medical Card is not needed. 

• People getting coverage under the TB or SOBRA programs

 

 – Receive very limited coverage 
and will be notified of the specific services that are covered.   

Important information is on the front and back of the State of Kansas Medical Card.  
We have changed the design of the State of Kansas Medical Card so it now has a new look! The new 
card will be sent to members who have been approved for the first time and to members needing a 
replacement card. Medical cards with the old design will still work if the member is eligible for 
coverage. It is okay if your household has a mix of the old and new Medical cards because providers 
will accept Medical cards with either design. 
 

Samples of both the old and new cards are on the following page. 
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Example of old ID card 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Example of new ID card 

 

Coverage Plan   
Coverage depends on your plan. Your plan is determined by SRS or the Clearinghouse and is based 
on a number of factors, such as your family income and resources. Call Customer Service or use a 
self-service option to check your current coverage plan. Your coverage plan can change – so pay 
close attention.    
 
Medicaid is also called Title 19. Medicaid is the largest program we offer. It covers people of all 
ages. People with Medicaid coverage receive a full scope of medical services. Physical health 
services may be provided by traditional coverage or Managed Care. Mental health and substance 
abuse services are provided under a Managed Care plan for most members. Transportation services 
are covered through a Managed Care plan. Dental coverage is provided for children through the 
medical card.   
 
HealthWave 21 is coverage for children under the age of 19. It is also called Title 21. All children 
enrolled in HealthWave 21 receive a full scope of medical services and are in the HealthWave 
Managed Care plan. Mental health and substance abuse services are provided by a separate plan. 
Contact Customer Service about accessing dental coverage. 
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Medically Needy is a health insurance plan for people who do not qualify for Medicaid because 
their income is over the limit. The income is used to determine the amount of the spenddown. The 
spenddown amount is your share of your family’s medical bills. The spenddown is like an insurance 
deductible. If you have a spenddown, you are responsible for that amount and Medicaid will consider 
payment of any medical bills over that amount. Beneficiaries who want a medical transport to count 
toward their spenddown need to contact MTM for the steps to follow. 
 
MediKan is for people who meet General Assistance rules while awaiting a disability decision from 
the Social Security office. MediKan covers limited services. Check coverage before receiving  
any services. 
 
Qualified Medicare Beneficiary (QMB) is for people who also receive Medicare coverage. 
Although Medicare will cover most of your bill, QMB will cover the copayments and deductibles for 
services covered by Medicare. You must use providers who accept both Medicare and Kansas 
Medicaid. You are responsible for paying services that are not covered by Medicare. 
 
SOBRA covers noncitizens that are ineligible for full Medicaid because of their immigration status. 
The plan only covers life-threatening emergency services, including labor and delivery. No other 
services are covered.   
 
AIDS Drug Assistance Program (ADAP) only covers prescription drugs used to treat HIV/AIDS 
for people diagnosed with AIDS or those who are HIV positive. You must use a pharmacy which 
accepts your ADAP medical card. ADAP does not cover any other medical services. 
 
Tuberculosis (TB) is for people with tuberculosis. The plan covers medical care and some case 
management services for treatment of tuberculosis only. No other medical services are covered. For 
more information, contact your local health department or the Kansas Department of Health and 
Environment at 785-296-2547. 

 
Coverage Types   
In order for a service to be covered, you must use a Kansas Medicaid provider. The type of coverage 
you have will determine how you receive coverage.  
Traditional Coverage: This coverage is also called “fee for service.” You can select any provider 
as long as they accept the State of Kansas Medical Card. If you use other providers, you may have to 
pay for those services. Be sure you ask if the provider accepts Kansas Medicaid before you get  
any services. 
Managed Care: If you are enrolled with a Managed Care Organization (MCO), you must get care 
from specific providers the company uses. They are called network providers. Types of Managed 
Care in Kansas are listed below: 
 HealthWave (Physical Health MCO) – There are two MCOs in Kansas, Coventry Health Care of 

Kansas, Inc. and UniCare Health Plan of Kansas. If you or your child is assigned to a HealthWave 
MCO, you will work with that company for all doctor’s visits, medications, and rides to your  
health care.  
 

 HealthConnect Kansas (Primary Care Case Management) – If you or your child is in the 
HealthConnect Kansas program, you will pick a doctor. You will use this doctor for your normal 
health care and work with him or her to get referrals to specialists.   

 
 Kansas Health Solutions (Mental Health MCO) – If you or your child needs to receive mental 

health services, contact Kansas Health Solutions. They can help you find a mental health provider 
within their network to assist you.  
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 ValueOptions (Substance Abuse MCO) – If you or your child needs to receive treatment for 

alcohol or drug use, contact ValueOptions. They can help you receive the treatment you need. 
 
 MTM (Transportation Broker) – If you are not in HealthWave and need help getting to your 

appointments, contact MTM. They will help set up a ride on a city bus, taxi, or other vehicle to help 
you get the care you need. 
 

We will send you an enrollment packet if you need a Managed Care assignment. This packet explains 
how to select a Managed Care plan. It also explains how to choose a primary care provider in the 
HealthConnect Kansas plan. If you do not choose a plan or provider, one will be chosen for you.  

For help with Managed Care enrollment, call 1-866-305-5147. 
 
Benefits 
The medical card will cover many services and items. Hospital, medical, and pharmacy are covered 
under most plans. Specific limits and guidelines apply to all services, and these change often. Before 
getting any service or item, contact Customer Service. A general list of covered services is included 
on our website at https://www.kmap-state-ks.us/Public/Beneficiary/default.asp. 
 

Medicaid requires some services be approved before you get them. Your provider knows which 
services need prior authorization and is responsible for obtaining it for you. Medicaid will send you 
and your provider a letter approving or denying the prior authorization request.   

 
When You Have to Pay and When You Don’t 
KMAP will cover most of your medical bills, but there are times when services are not covered or are 
limited. You will be responsible for noncovered services. You may also be responsible for services 
you get if you do not follow KMAP rules. 

• Always ask if the service is covered before you get it. 
• If you want to know if a specific procedure code or pharmacy item is covered, call Customer 

Service at 1-800-766-9012. 
• If you get a noncovered service, your provider may ask you to sign a statement that you will pay 

for the services. 
• You must use a provider who accepts the State of Kansas Medical Card. If you are in Managed 

Care, you must use a provider in the Managed Care network. If you don’t, you may have to 
pay the bill. 

• Show your medical card and other cards at the time you get the service or item. If you don’t, 
you may be responsible for the bill. 

• If your provider recommends you get a service that is not covered, you must pay for that service 
if you choose to get it. 

• If you request a service that is not covered, you must pay for that service. 

 
COPAYMENTS 
You may also have to pay a part of your provider’s charges (copay) for some covered services  
you receive. 
 

The copay is your share of the cost of certain services. You are responsible for paying your copay at 
the time you receive the services. Not all services have a copay. 

https://www.kmap-state-ks.us/Public/Beneficiary/default.asp�
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You are expected to pay any copayment tied to the service. The provider cannot refuse to see you if 
you don’t have the money to pay at the time of service. The provider will bill you later. 
 

You do not have to pay a copay if: 
• You are under the age of 18. 
• You get Medicaid under the Breast and Cervical Cancer program.  
• You are in foster care and under the age of 21.  
• You are in the WORK program, PACE program, or receiving Home and Community Based 

Services (HCBS). 
• You are in a nursing home, state psychiatric facility, or other institution. 
• Your medical services are related to pregnancy or family planning. 
• Your medical services are for a medical emergency. 
• Your medical services are for lab and radiology services. 

 
If You Have Other Health Insurance 
When you have any other health insurance, you must use this insurance first before Medicaid. You 
must follow the rules of your other insurance. For example, you must go to the doctors in your 
insurance program’s network. If you do not follow the rules of your other insurance, then the services 
provided to you may not be covered and you may be responsible for payment. 
 

Sometimes your insurance company may pay you for medical services you get. If you receive 
payment from your insurance company, you must pay the money to the provider that gave you 
services. Call the Customer Service Center at 1-800-766-9012 if you have any questions.  
 

If the health insurance we have on file is wrong, call Customer Service Center at 1-800-766-9012. 
This will help us set up the benefits of your two coverage programs so that you can have the best 
health coverage.   

 
Customer Service: 1-800-766-9012 
Kansas Relay Center (TDD/TTY): 1-800-766-3777 
Information about your coverage is available over the phone or by using the self-service options. We 
can help you with problems or concerns about any issue, including:  

• Check on covered services – Find out if a medical service or item is covered. Make sure to call 
before you get the service or item.  

• Check your eligibility – Because your medical card doesn’t guarantee coverage, it is very 
important you know if you are covered before you get a service.    

• Know your rights – If you are unhappy with a decision we have made, you can file an appeal  
or grievance. 

 

Self-Service Options 
ROSIE - This is your automated phone attendant. Call ROSIE to get eligibility information over 
the phone. Because she will give you private information, you need to use the secure login 
information that was mailed to you. Call 1-800-766-9012. 
 
Member Web Services - Use the website to handle basic business. The secure website 
allows you to check eligibility for a current or past period, change Managed Care companies, 
and more. Log on at https://www.kmap-state-ks.us/Public/Beneficiary/default.asp. 

 

https://www.kmap-state-ks.us/Public/Beneficiary/default.asp�
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Confidentiality 
We have strict privacy rules. We won’t share your information with people who are not authorized to 
know about your case. We only give confidential information to the member, an adult listed on the 
case, or the member’s medical representative (from SRS or the Clearinghouse). We must have 
written permission from the member or the responsible adult on the case to speak with anyone else. 
 

Important Information 
No person seeking services will be discriminated against or denied services on the basis of race, 
color, national origin, religion, sex, ancestry, disability, or age. You may file a grievance at any time 
concerning your health plan, including disability discrimination concerns. 
 

This guide is available in English and Spanish. If you cannot understand it, call Customer Service for 
help. Interpreters can assist you in any language. 
 

Your Rights and Responsibilities 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

  

You have the right to: 
• Be treated with respect 
• Receive information about 

Kansas medical benefits 
• Choose your primary 

provider within limits of  
the plan 

• Make decisions about  
your healthcare 

• Voice concerns about your 
provider or services 

• Appeal any denials from 
the program 

• Ask if a service is covered 
before receiving it by 
calling Customer Service 
at 1-800-766-9012 

You have the responsibility to: 
• Show your medical card each 

time you get medical care 
• Make and keep appointments; 

cancel if you can’t make it 
• Follow the advice of providers 
• Tell your caseworker if you 

have changes 
• Pay for services you get that 

are not covered by your 
medical card, including copays 

• Ask if a service or procedure  
is covered 

• Show respect to providers 
• Read all information given  

to you  
• Ask questions if you don't 

understand 
• Use services appropriately; 

use the emergency room for 
true emergencies only 
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What If I Don’t Agree With a Decision About My Health Care? 
You have the right to express concerns about your health care. 

• If you are concerned about the type of care you are getting, the quality of the care you are 
getting, or if you have other concerns about your health plan or your provider, you may file 
a grievance. 

• If you do not agree with an action such as a denial or limitation of services, the time your 
health plan took to provide services, or the health plan not paying for a service you 
received, you may ask for a fair hearing or an appeal.   

A fair hearing is very similar to a trial in court with witnesses, exhibits, and rules of evidence. The 
hearing is your chance to tell an impartial presiding officer why you disagree with a denial or other 
final action.  
 

A fair hearing request must be received within 30 days of your notification of a denial or other 
final actions that you want reviewed. If you would like more information on the fair hearing process, 
please contact Customer Service at 1-800-766-9012.  
 

If you belong to a Managed Care plan, they can help you file a grievance or an appeal or request a 
fair hearing. You must request a fair hearing within 30 days of an adverse action. 
 

If you are very ill and need an answer quickly, you may ask for an expedited hearing.   
 
Contacts for Specific Concerns 
Fee For Service and HealthConnect 
KMAP Customer Service  
P.O. Box 3571 
Topeka, KS 66601 

1-800-766-9012 or 
1-866-305-5147 

Medical Transportation Management (MTM) 
MTM, Inc. ATTN: Quality Management 
16 Hawk Ridge Dr. 
Lake St. Louis, MO 63367-1829 

1-866-436-0457 

Coventry Health Care of Kansas, Inc (FHP)  
2420 Pershing Road 
Garden Level, Suite G10 
Kansas City, MO  64108 

1-800-347-9363 

UniCare Health Plan of Kansas (UC) 
P.O. Box 751017 
Topeka, KS 66675-9900 

1-866-408-7105 

Kansas Health Solutions (KHS) 
720 SW Jackson, Suite 310 
Topeka, KS 66603 

1-866-547-0222 

ValueOptions (VO) 
Kansan Tower 
100 SE 9th

5
 Street 

th

Topeka, KS 66612 
 Floor, Suite 501 

1-866-645-8216 
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Bienvenido a los Planes Médicos de KDHE-DHCF 

KDHE administra los programas de HealthWave y Medicaid (KMAP) 
 
El Departamento de Salud y Medio Ambiente de Kansas,  división de finanzas del cuidado de la salud (KDHE-DHCF) le da 
la bienvenida a usted y / o a sus hijos como nuevos miembros en nuestro programa. Estamos aquí para hacer 
un buen cuidado de salud a su disposición. KMAP ofrece una serie de planes a las personas que califican para 
la cobertura. Esta guía proporciona información básica acerca de su cobertura y los derechos que tienen como 
miembros. KDHE-DHCF se ha asociado con otros contratistas para proporcionar servicios de calidad a todos 
los miembros. Para obtener más información sobre la cobertura de los planes médicos de KMAP, por favor 
visite nuestro sitio de Internet en https://www.kmap-state-ks.us/Public/Beneficiary/default.asp.  
 

***** Esta guía tiene información importante y está disponible en Inglés y Español. Si usted no puede 
entenderlo, llame al Centro de Servicio al Cliente para asistencia. Los intérpretes pueden ayudarle en cualquier 
idioma.****** 
 

Números Útiles  
Aquí está una breve lista de números de teléfono para llamar para obtener información acerca de su plan de  
salud. El Centro de Servicio al Cliente de Asistencia Médica tiene acceso a un intérprete. 

 
Centro de Servicio al Cliente 1-800-766-9012 
Centro de Relee de Kansas (TDD/TTY) 1-800-766-3777 
HealthWave Clearinghouse 
Preguntas de elegibilidad o estado de 
aplicación  

1-800-792-4884 
785-368-1515 (en Topeka) 

Departamento del Estado de Kansas de 
Servicios y Rehabilitación Social (SRS) 

1-888-369-4777  

Centro de Inscripciones 1-866-305-5147 
Organizaciones del Cuidado Administado  
Coventry Health Care of Kansas, Inc 
UniCare Health Plan of Kansas 
Kansas Health Solutions (salud mental)  
ValueOptions of Kansas 
(abuso de substancias) 
Cenpatico (servicios de salud mental/HW 21) 
Administración para Transporte- MTM 

 
1-877-347-9363 
1-866-408-7105 
1-888-547-2878 
1-866-645-8216 
 
1-866-896-7293 
1-888-240-6497 

Servicios Dentales 1-800-766-9012 
Control de Fraude de Medicaid 785-368-6220 
Medicare 1-800-633-4227 
Oficina de Seguro Social 1-800-772-1213 

https://www.kmap-state-ks.us/Public/Beneficiary/default.asp�
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Su Tarjeta Medica del Estado de Kansas 
La mayoría de los miembros en el Plan de Salud KMAP obtendrán una tarjeta Medica del Estado de Kansas. 
Aquí hay algunos consejos importantes sobre su tarjeta médica: 

• Su tarjeta no garantiza la cobertura. La elegibilidad puede cambiar con frecuencia. Aunque usted tenga 
una tarjeta, su cobertura puede haberse detenido. 

• Muestre la tarjeta a su proveedor cuando reciba servicios médicos y medicamentos. El proveedor 
utilizará la información de la tarjeta para verificar su cobertura y ver si son elegibles. 

• El proveedor puede decirle si su tarjeta le cubrirá un servicio. Se recomienda que se ponga en contacto 
con Servicio al Cliente para averiguar si su tarjeta le cubrirá determinados servicios. 

• Las personas con Medicaid que están inscritos en el cuidado administrado pueda obtener una segunda 
tarjeta de un plan de atención administrada. Miembros que están inscritos con Coventry Health Care of 
Kansas, Inc. o el plan de Unicare de Kansas recibirán una segunda tarjeta. Los miembros que se 
asignan a HealthConnect Kansas proveedor de atención primaria no recibirán una segunda tarjeta.  

 
Algunas personas que califican no recibirán la tarjeta Medica del Estado de Kansas. Si usted tiene 
cobertura bajo uno de los siguientes programas, se le notificará acerca de los beneficios en lugar de recibir una 
tarjeta Medica del Estado de Kansas: 

• Los niños con HealthWave 21

• 

 - Recibirán una tarjeta médica de su plan de atención administrada para 
usar. 
Las personas que sólo reciben ayuda con las primas de Medicare

• 

 - Le proporcionarán los beneficios a 
través de Medicare y Seguro Social, por lo que no será necesario una tarjeta Medica del Estado de 
Kansas. 
Las personas que reciben la cobertura de los programas TB o SOBRA

 

 - Recibirán una cobertura muy 
limitada y serán notificados de los servicios específicos que serán cubiertos.  

Información importante en el anverso y el reverso de la tarjeta Medica del Estado de Kansas. 
Hemos cambiado el diseño de la tarjeta médica del Estado de Kansas por lo que ahora tiene una nueva imagen! La nueva 
tarjeta será enviada a los miembros que han sido aprobados por primera vez y a los miembros que necesitan una tarjeta de 
reemplazo. Tarjetas médicas con el diseño antiguo seguirán funcionando si el miembro es elegible para la cobertura. Está 
bien si su hogar tiene una mezcla de las tarjetas médicas viejas y  nuevas,  ya que los proveedores aceptaran  las tarjetas  
Medicas con ambos diseños. 
 
Muestras de las dos tarjetas viejas y nuevas en la página siguiente. 
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Ejemplo de tarjeta de identificación previa 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ejemplo de tarjeta de identificación nueva 

 

Plan de Cobertura  
Cobertura depende de su plan. Su plan está determinado por SRS o la Clearinghouse y se basa en una serie 
de factores, tales como los ingresos de su familia y los recursos. Llame al Centro de servicio al Cliente o utilicé 
la opción de auto-servicio para revisar su plan de cobertura actual. Su plan de cobertura puede cambiar – así 
que preste mucha atención.  
 

Medicaid es también llamado Título 19. Medicaid es el programa más grande que ofrecemos. Abarca personas 
de todas las edades. Las personas con cobertura de Medicaid reciben un alcance total de los servicios 
médicos. Servicios de salud física pueden ser prestados por medios tradicionales o la cobertura de atención 
administrada. Servicios de Salud mental y abuso de sustancias se prestan por un plan de atención 
administrada para la mayoría de los miembros. Servicio de Transporte está cubierto por un plan de atención 
administrada. La cobertura dental se ofrece a los niños a través de la tarjeta médica. 
HealthWave 21 es la cobertura para los niños menores de 19 años. También es llamado título 21. Todos los 
niños matriculados en HealthWave 21 recibirán un alcance total de los servicios médicos y están en el plan de 
atención administrada de HealthWave. Servicios de salud mental y abuso de sustancias son prestados por un 
plan separado. Llame al centro de servicio al cliente acerca del acceso a cobertura dental.  
Médicamente Necesitados es un plan de salud para las personas que no califican para Medicaid porque sus 
ingresos están sobre el límite. Los ingresos se utiliza para determinar la cantidad del importe (deducible). El 
importe es lo que se comparte de las facturas médicas de su familia. El importe es como un deducible del 
seguro. Si usted tiene un importe, usted es responsable por esa cantidad y Medicaid examinará cualquier pago 
de facturas médicas sobre esa cantidad. Beneficiarios que necesitan añadir su transporte en su deducible de 
spenddown hablen a MTM.  
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MediKan es para personas que reciben beneficios de Asistencia General mientras esperan una decisión de la 
discapacidad del Seguro Social. MediKan cubre servicios limitados. Verifique la cobertura antes de recibir 
cualquier servicio.  
Beneficiario calificado de Medicare (QMB) es para personas que también reciben la cobertura de Medicare. 
Aunque Medicare cubre la mayor parte de su factura, QMB cubrirá los copagos y deducibles de Medicare de 
los servicios cubiertos por Medicare. Usted debe utilizar los proveedores que aceptan Medicare y Medicaid de 
Kansas. Usted es responsable de pagar servicios que no están cubiertos por Medicare.  
SOBRA cubre a los no ciudadanos que no son elegibles para Medicaid completo a causa de su estado 
migratorio. El plan sólo cubre los servicios de emergencia de vida o muerte, incluye servicios de parto. Ningún 
Otro servicios está cubiertos.  
Programa de asistencia de drogas para SIDA (ADAP) sólo cubre los medicamentos recetados usados para 
tratar el VIH / SIDA para las personas diagnosticadas con SIDA o aquellos que son VIH positivo. ADAP no 
cubre otros servicios. Se debe utilizar una farmacia que acepte su tarjeta médica ADAP. ADAP no cubre ningún 
otro servicio médico.  
Tuberculosis (TB) es para las personas con tuberculosis. El plan abarca la atención médica y algunos servicios de 
administración de casos sólo para el tratamiento de la tuberculosis. Ningún otro servicio está cubierto. Para obtener 
más información, póngase en contacto con su departamento local de salud o el Departamento de Salud y Medio 
Ambiente de Kansas al 785-296-2547. 
 
Tipo de coberturas 
Para que un servicio sea cubierto, usted debe utilizar un proveedor de Medicaid. El tipo de cobertura que usted tiene 
determina la forma en que usted recibe cobertura. 
Cobertura tradicional: Esta cobertura también se llama "pago por servicios." Usted puede ver a cualquier proveedor 
que acepte la tarjeta Medica del Estado de Kansas. Si usa otros proveedores, es posible que tenga que pagar por 
esos servicios. Asegúrese de preguntar a su proveedor si acepta Kansas Medicaid antes de recibir cualquier servicio.  
Cuidado Administrado: Si usted está inscrito en cuidado administrado (MCO), usted tiene que recibir cuidado 
médico de proveedores específicos que el plan médico usa. Son llamados proveedores de red. Los tipos de  
cuidado administrado en Kansas 
  

se enumeran a continuación: 

 Healthwave-(cobertura de Salud) Hay dos planes MCO en Kansas, Coventry Health Care of Kansas 
Inc. y Unicare Health Plan de Kansas Si usted o su niño(s) están asignados a un Healthwave MCO, van 
a utilizar la compañía para obtener las visitas al doctor, medicamento y transporte.  

 HealthConnect Kansas-(Cuidados primarios de administración) Si usted o su nino(s) están con el plan 
de HealthConnect Kansas, usted elige su doctor. Utilizara su doctor para vistas de salud normales y 
consultara con su doctor para recibir referencias a especialistas.  

 Kansas Health Solutions-(Salud Mental MCO) Si usted o su niño(s) necesitan recibir servicios de 
salud mental contacte al programa de Kansas Health Solution. Ellos le pueden ayudar encontrar un 
proveedor en su red que le asista. 

 ValueOptions-(Abuso de Substancio MCO) Si usted o su niño(s) necesitan recibír tratamiento para 
abuso de alcohol o uso de drogas, contacte a ValueOptions. Ellos les pueden ayudar recibir 
tratamiento.   

 MTM-(Agente de Transporte) Si no está con Healthwave y necesitan ayuda para ir a sus citas contacte 
a MTM. Ellos le ayudaran recibir transporte en el autobús, taxi o otros vehículos para ayudarles recibir 
cuidados que necesitan. 

Le enviaremos un paquete de inscripción si necesita una asignación de atención administrada. El paquete 
explica cómo seleccionar un plan de salud (o cómo elegir su proveedor de atención primaria en el plan de 
HealthConnect). Si usted no elige, se elegirá uno para usted.  
 
Para obtener ayuda con la inscripción a el Cuidado Administrado llame al 1-866-305-5147.  
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Beneficios 
La tarjeta médica cubrirá muchos servicios y productos. Hospitales, médicos y  farmacias están cubiertos en la 
mayoría de los planes. Límites específicos y directrices se aplican a todos los servicios, sin embargo, éstos 
cambian con frecuencia. Antes de obtener cualquier servicio o artículo, contacte al centro de servicio al cliente. 
Una lista general de los servicios se encuentra en nuestro sitio Web en:  
https://www.kmap-state-ks.us/Public/Beneficiary/default.asp. 
Medicaid requiere que algunos servicios se aprueben antes de ser recibidos. Su proveedor sabe cuales 
servicios necesitan autorización previa y es responsable de obtenerla para usted. Medicaid le enviará a su 
proveedor y a usted una carta aprobando o negando la solicitud de autorización previa. 
 

Cuando Usted tiene que pagar y cuando no 
KMAP cubrirá la mayoría de sus cuentas médicas. Sin embargo, hay momentos en que los servicios son 
limitados o no están cubiertos. Usted será responsable de los servicios no cubiertos. Usted también pueden ser 
responsables de servicios que reciba, si usted no sigue las reglas de KMAP.  

• Siempre pregunte si el servicio está cubierto antes de que usted lo reciba. 
• Si usted quiere saber si un código de procedimiento especifico o articulo de farmacia está cubierto, 

llame a nuestro Centro de Servicio al Cliente al 1-800-766-9012. 
• Si usted recibe un servicio no cubierto, su proveedor puede pedirle que firme una declaración en la que 

usted pagará por los servicios. 
• Usted debe utilizar un proveedor que aceptan la tarjeta Medica del Estado de Kansas. Si usted está en 

el cuidado administrado, usted debe utilizar los proveedores en la red de atención administrada. Si no, 
puede que tenga que pagar la factura. 

• Muestre su tarjeta médica y otras tarjetas en el momento de recibir el servicio o artículo. Si no, usted 
puede ser responsable por pagar la factura.  

• Si su proveedor le recomienda obtener un servicio que no está cubierto, usted debe pagar por ese 
servicio si lo desea obtenerlo.  

• Si usted solicita un servicio que no está cubierto, usted debe pagar por ese servicio. 
 

Copagos  
Usted también puede tener que pagar una parte de cargos (copago) a su proveedor para los servicios cubiertos 
que usted recibe. 
El copago es su parte del costo por determinados servicios. Usted es responsable de pagar su copago en el 
momento que reciba los servicios. No todos los servicios tienen un copago.  
Se espera que pague cualquier copago conectado al servicio. El proveedor no puede negarse a verle si no 
tienen dinero para pagar en el momento del servicio. El proveedor le mandara la factura más tarde.  
Usted no tiene que pagar un copago si:  

• Usted es menor de 18 años. 
• Usted recibe de Medicaid bajo el programa de cáncer cervical y los senos. 
• Usted está en cuidado de crianza y menor de 21 años. 
• Usted está en el programa de WORK, o el programa de PACE o recibe servicios basados en el hogar y 

comunidad (HCBS). 
• Usted está en un asilo de ancianos, un instituto psiquiátrico del estado u otra institución. 
• Sus servicios médicos están relacionados con el embarazo o la planificación de la familia.  
• Sus servicios médicos son para una emergencia médica. 
• Sus servicios médicos son de laboratorio y los servicios de radiología. 

 

 
  

https://www.kmap-state-ks.us/Public/Beneficiary/default.asp�
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Si usted tiene otro seguro de salud 
Cuando usted tiene cualquier otro seguro médico, debe utilizar este seguro antes de Medicaid. Usted debe 
seguir las reglas de su otro seguro. Por ejemplo, usted debe usar  los médicos de la red de su programa de 
seguro. Si usted no sigue las reglas de su otro seguro, puede ser que en ese caso los servicios prestados no 
cubran y usted será responsable por el pago. 
A veces, su compañía de seguro puede pagar por los servicios médicos que recibe. Si usted recibe el pago de 
su compañía de seguros, usted tiene que pagar ese dinero a el proveedor que le prestó los servicios. Llame al 
Centro de Servicio al Cliente al 1-800-766-9012 si usted tiene alguna pregunta. 
Si el seguro de salud que tenemos esta incorrecto, llame al Centro de Servicio al cliente al 1-800-766-9012. 
Esto nos ayudará a establecer los beneficios de sus dos programas de cobertura de manera que pueda tener la 
mejor cobertura de salud. 
 

Centro de Servicio al Cliente: 1-800-766-9012 
Centro de Relevo de Kansas (TDD / TTY): 1-800-766-3777  
Información acerca de su cobertura está disponible por teléfono o mediante el uso de una opción de auto-
servicio. Le podemos ayudar con problemas o preocupaciones acerca de cualquier tema, incluyendo: 

• Verificar servicios cubiertos - Averigüe si el servicio médico o el artículo está cubierto. Asegúrese de 
llamar antes de recibir el servicio o artículo.  

• Revisar su elegibilidad - Debido a que su tarjeta médica no garantiza la cobertura, es muy importante 
que usted sepa si usted está cubierto antes de recibir un servicio.  

• Conocer sus derechos - Si no está contento con la decisión que hemos hecho, usted puede presentar 
una apelación o queja. 
 

Opciones de auto-servicio 
ROSIE - Esta es su asistente de teléfono automatizado. Llame a Rosie para obtener información de 
elegibilidad por teléfono. Porque le dará información privada, necesita usar el seguro de registro de la 
información que se envió por correo a usted. Llame al 1-800-766-9012.  

Servicios de Internet para Miembros - Utilicé el Internet para manejar sus negocios básicos. El sitio 
seguro le permite verificar la elegibilidad para un período actual o pasado, el cambio de compañía de 
atención administrad, y más. Inicio de sesión en la dirección:  
https://www.kmap-state-ks.us/Public/Beneficiary/default.asp. 

 

Confidencialidad  
Tenemos estrictas reglas de privacidad - no vamos a compartir su información con personas que no están 
autorizadas a conocer su caso. Nosotros sólo damos información confidencial a los miembros, un adulto que 
aparece en el caso, o el representante Médico (de SRS o el Clearinghouse) del miembro. Debemos obtener el 
permiso por escrito del miembro o el adulto responsable en el caso para hablar con otras personas.  
 

Información importante 
Ninguna persona que buscan servicios será objeto de discriminación o denegación de servicios sobre la base 
de raza, color, origen nacional, religión, sexo, descendencia, discapacidad, o edad. Usted puede presentar una 
queja en cualquier momento con respecto a su plan de salud, incluyendo preocupaciones por discriminación a  
su discapacidad.  
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Sus Derechos y Responsabilidades 
 
Usted tiene derecho a:  Usted tiene la responsabilidad de: 

   
• Ser tratado con respeto  • Mostrar su tarjeta médica cada vez 

que reciba atención médica 
• Recibir información acerca de los 

beneficios médicas de Kansas 
 • Hacer y mantener las citas; cancelar si 

no puede asistir 
• Elegir su  proveedor principal, 

dentro de los límites del plan 
 • Seguir los consejos de los 

proveedores 
• Tomar decisiones sobre su cuidado 

de la salud 
 • Avisar al trabajador del caso si tiene 

cambios 
• Dar voz a preocupaciones acerca 

de su proveedor de servicios 
 • Pagar por servicios  recibidos que no 

están cubiertos por su tarjeta médica, 
incluyendo los copagos 

• Apelar cualquier denegaciones del 
programa 

 • Preguntar si los servicios o 
procedimientos están cubiertos 

• Pregunte si el servicio está cubierto 
antes de recibirlo llamando al 
Centro de Servicio al Cliente al 1-
800-766-9012 

 • Ser respetuoso a los proveedores 
• Leer toda la información que usted 

haya recibido.  
• Hacer preguntas si usted no entiende 

  • Utilizar adecuadamente los servicios; 
utilizar la sala de emergencia solo para 
emergencias verdaderas 

 
¿Qué pasa si no estoy de acuerdo con una decisión sobre el cuidado de 
mi salud?  
Usted tiene el derecho a expresar preocupación por el cuidado de su salud. 

• Si está preocupado por el tipo de atención que está recibiendo, la calidad de la atención que está 
recibiendo, o si tiene otras preocupaciones acerca de su plan de salud o su proveedor, usted puede 
presentar una queja. 

• Si usted no está de acuerdo con una acción como la negación o limitación de los servicios, el tiempo 
que tomó a su plan de salud para prestar servicios, o que su plan de salud no pago por un servicio que 
ha recibido, puede solicitar una audiencia imparcial, o una apelación. 
 

Una audiencia imparcial es muy similar a un juicio en el tribunal con testigos, pruebas y reglas de la prueba. La 
audiencia es su oportunidad para decirle a un oficial imparcial, por qué está en desacuerdo con la negación o 
otro tipo de acción final.  
 
Una solicitud de audiencia imparcial debe recibirse dentro de los 30 días de su notificación de una 
denegación o de otras medidas finales que desea revisar.  
Si desea obtener más información sobre el proceso de audiencia imparcial, por favor, comuníquese con el 
Centro de Servicio al Cliente al 1-800-766-9012.  
 
Si usted pertenece a un plan de atención administrada, pueden ayudarle a presentar una queja o una apelación 
o solicitar una audiencia imparcial. Usted debe solicitar una audiencia imparcial dentro de 30 días de una 
acción adversa.  
 
Si está muy enfermo y necesita una respuesta rápida, puede solicitar una audiencia acelerada.  
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Manténgase en contacto con sus preguntas  
 

Si usted está en un plan de atención administrada, póngase en  
contacto con: 

 
Pague Por Servicio y HealthConnect 
Centro de Servicio al Cliente KMAP 
P.O. Box 3571 
Topeka, KS 66601 
 
Administración para Transporte 
Medico (MTM) 
ATTN: Administración de Calidad 
MTM, Inc. 
16 Hawk Ridge Dr.  
Lake St. Louis, MO 63367-1829 
 
Coventry Health Care of Kansas, Inc 
(FHP) 
2420 Pershing Road  
Garden Level, Suite G10 
Kansas City, MO 64108  
 
Unicare Health Plan de Kansas(UC)  
P.O. Box 751017  
Topeka, KS 66675-9900  
 
Kansas Health Solutions (KHS) 
(Salud Mental MCO) 
720 SW Jackson, Suite 310 
Topeka, KS 66603  
 
ValueOptions (VO) 
(Abuso de Sustancia MCO) 
100 SE 9th

5
 Street  

th

Topeka, KS 66612 
 Floor, Suite 501  

1-800-766-9012 o  
1-866-305-5147 
 
 
 
1-866-436-0457 
 
 
 
 
 
 
1-877-347-9363 
 
 
 
 
 
1-866-408-7105 
 
 
 
1-866-547-0222 
 
 
 
1-866-645-8216 


