Denver Health Medicare Select (HMO) I~y DENVER HEALTH
Resumen de beneficios MEDICAL PLAN nc..

Del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2020 Medicare Adva ntage

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Comuniquese con el plan para obtener
mas informacion. Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de cada
afio. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, solicite la “Evidencia de cobertura”.

Usted cuenta con opciones a la hora de obtener los beneficios de Medicare.

 Una opcidn es obtener sus beneficios de Medicare a través de Medicare Original (Medicare
Fee-for-Service). Medicare Original es manejada directamente por el gobierno federal.

« Otra opcion es que se inscriba en un plan de salud de Medicare (por ejemplo,
Denver Health Medicare Select (HMO)) para obtener sus beneficios de Medicare.

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

Este folleto del Resumen de beneficios le proporciona un resumen de lo que cubre
Denver Health Medicare Select (HMO) y lo que usted paga.
« Si quiere comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare, soliciteles a los otros
planes los folletos del Resumen de beneficios. También puede utilizar el Buscador de planes de

Medicare (Medicare Plan Finder) en https://www.medicare.gov.

« Si desea recibir mas informacion sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte
su manual actual “Medicare y usted”. Véalo en Internet en https://www.medicare.gov u
obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Secciones de este folleto

* Cosas que debe saber sobre Denver Health Medicare Select (HMO)
* Prima mensual, deducible y limites en el monto que usted paga por los servicios cubiertos
* Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

» Beneficios de medicamentos con receta

Esta informacion esta disponible en otros formatos, como braille y letras grandes.

Si usted habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame a Servicios
del Plan de Salud al 1-877-956-2111. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 711. Nuestro horario de atencion
es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. los siete dias de la semana.

If you speak English, language assistance services, free of charge are available to you. Please call Health
Plan Services at 1-877-956-2111. TTY 711. Our hours of operation are 8 a.m. - 8 p.m., 7 days a week.

Cosas que debe saber sobre Denver Health Medicare Select (HMO)

Denver Health Medical Plan, Inc. es un plan HMO aprobado por Medicare. La inscripcion en Denver
Health Medical Plan, Inc. depende de la renovacion del contrato.
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Horario de atencion
* Del 1 de octubre al 31 de marzo puede Ilamarnos los 7 dias de la semana, desde las 8:00 a.m.
hasta las 8:00 p.m.

* Del 1 de abril al 30 de septiembre puede llamarnos de lunes a viernes, desde las 8:00 a.m. hasta
las 8:00 p.m.
Numeros de teléfono v sitio web de Denver Health Medicare Select (HMO)

« Si usted es un miembro actual o no es miembro, puede comunicarse con nosotros Illamando
al nimero gratuito 1-877-956-2111. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

* Nuestro sitio web es: www.denverhealthmedicalplan.org.

¢ Quién puede inscribirse?
Para inscribirse en Denver Health Medicare Select (HMO), usted debe tener derecho a recibir los beneficios
de la Parte A de Medicare, debe estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de servicio.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en Colorado: Adams, Denver y Jefferson.

¢ Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Denver Health Medicare Select (HMO) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros
proveedores. Si utiliza los proveedores que no estan en nuestra red, es posible que el plan no pague esos
servicios. En general, debe usar las farmacias de la red para obtener sus medicamentos con receta cubiertos.

Puede consultar nuestros Directorios de proveedores y farmacias del plan en

www.denverhealthmedicalplan.org.

O llamenos y le enviaremos una copia de los Directorios de proveedores y farmacias.

¢, Qué cubrimos?
Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare Original y mas.

« Nuestros miembros del plan reciben todos los beneficios cubiertos por Medicare Original.

« Los miembros de nuestro plan también reciben mas cobertura de la que ofrece Medicare
Original. Algunos de los beneficios extras se describen en este folleto.

« Usted cuenta con cobertura tanto de parte de Medicare como de Medicaid. Medicare
cubre la atencion médica y los medicamentos con receta. Medicaid cubre su costo
compartido para los servicios de Medicare, incluidos los copagos y coseguros. Usted no
paga nada por los servicios que figuran en la tabla de beneficios, siempre y cuando usted
siga siendo elegible para ambos Medicare y Medicaid.

Cubrimos los medicamentos de la Parte D. Ademas, cubrimos los medicamentos de la Parte B, como la
quimioterapia, y algunos medicamentos que le administra su proveedor.
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¢ Como puedo determinar los costos de mis medicamentos?

Prima mensual, deducible y limites en el monto que usted paga por los servicios cubiertos

Nuestro plan coloca cada medicacion en uno de seis “niveles”. Usted tendra que usar su Formulario de
medicamentos para localizar en qué nivel esta su medicamento para determinar cuanto le va a costar. El
monto que usted paga depende del nivel en que esté el medicamento y de la etapa de beneficios que usted
haya alcanzado. Mas adelante en este documento, analizaremos las etapas de beneficios que suceden luego
de que usted cumple con su deducible: cobertura inicial, brecha de cobertura y cobertura catastréfica.

¢ Cuénto cuesta la $31.30 por mes. Ademas, debe continuar pagando su prima de la Parte B de
prima mensual? Medicare.

¢ Cuanto cuesta El deducible de la Parte B para 2020 es $0. Esto significa que no se aplican
el deducible? deducibles para los servicios medicos y de hospital.

El deducible de la Parte D para 2020 es $250 para los medicamentos con receta
de la Parte D, excepto por los del Nivel 1y el Nivel 6, los cuales estan
especificamente excluidos del deducible.

¢Hay algun limite sobre | Si. Como todos los planes de salud de Medicare, nuestro plan lo protege a usted
cuénto pagaré por mis | al proporcionarle limites anuales para su limite de costos de desembolso directo
servicios cubiertos? por la atencion médica y hospitalaria.

Su(s) limite(s) anual(es) en este plan:
* $5,500 por los servicios que recibe de proveedores dentro de la red

Si alcanza el limite de costos de desembolso directo, sigue recibiendo servicios
médicos y hospitalarios cubiertos, y nosotros pagamos el costo completo durante
el resto del afio. Consulte el manual “Medicare y usted” para ver los servicios
cubiertos por Medicare.

¢Hay un limite en el Nuestro plan tiene un limite de cobertura cada afio para algunos beneficios dentro
monto que paga el plan? | de la red. P6ngase en contacto con nosotros para saber a qué servicios se aplica.

Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos
Nota:

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Comuniquese con el plan para recibir
mas informacion al 1-877-956-2111. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 711. Se pueden aplicar
limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, las primas y los copagos/coseguros pueden cambiar
el 1 de enero de cada afo.

*Los servicios que figuran con un 1 pueden requerir autorizacion previa.

*Los servicios que figuran con un 2 pueden requerir una remision de su medico.
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Atencion hospitalaria para | Los copagos por los beneficios en un establecimiento de enfermeria

pacientes hospitalizados 12 | especializada (skilled nursing facility, SNF) y en un hospital se basan en los
periodos de beneficio. Un periodo de beneficio comienza el dia en que usted es
ingresado como paciente hospitalizado y termina cuando no haya recibido
atencion alguna como paciente hospitalizado (o atencion especializada en un
SNF) por 60 dias consecutivos. Si se lo ingresa en un hospital o0 SNF después de
que se haya terminado un periodo de beneficios, comenzara un periodo nuevo.
Usted debe pagar el deducible para pacientes hospitalizados por cada periodo de
beneficios. No hay limite para la cantidad de periodos de beneficios.

Nuestro plan cubre 90 dias por periodo de beneficio para las estadias en el
hospital como paciente hospitalizado.

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos son dias
“adicionales” que cubrimos. Si su estadia en el hospital supera los 90 dias, usted
puede utilizar estos dias adicionales. Sin embargo, una vez que haya usado estos
60 dias adicionales, su cobertura para paciente hospitalizado se vera limitada a
90 dias por periodo de beneficio.

En 2020, los montos para cada periodo de beneficios son los siguientes:
Dias 1 al 5: $300 por dia; esto se aplicara en la fecha del alta.
Dias 6 al 90: $0 por dia

Dias 91 al 150: $578 por dias de reserva de por vida
No se le cobraran costos compartidos adicionales por servicios profesionales.

Excepto en una emergencia, su médico debe informar al plan que usted sera
admitido en el hospital.
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Servicios hospitalarios para | Cubrimos los servicios médicamente necesarios que obtiene en el departamento
pacientes ambulatorios 12 | ambulatorio de un hospital para el diagnéstico o el tratamiento de una
enfermedad o lesion.

20% del costo por cada visita ambulatoria cubierta por Medicare a un centro
hospitalario

« Servicios en un departamento de emergencia o clinica ambulatoria, como
servicios de observacion o cirugia para pacientes ambulatorios.

* Pruebas de laboratorio y de diagndstico facturadas por el hospital (Usted paga
$0 por los servicios de laboratorio cubiertos por Medicare. Las reglas de
autorizacion previa NO se aplican a los servicios de laboratorio cubiertos por
Medicare).

* Atencion de salud mental, incluida la atencion brindada en un programa de
hospitalizacion parcial, si un medico certifica que, de lo contrario, haria falta un
tratamiento de pacientes hospitalizados.

* Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el hospital.

* Insumos médicos, como férulas y yesos.

* Determinados exdmenes de deteccidn y servicios preventivos.

* Ciertos medicamentos y productos bioldgicos que no se puede dar a si mismo.

A menos que el proveedor haya escrito una orden para ingresarlo como
paciente hospitalizado en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga
los montos de costo compartido por servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Incluso si se queda en el hospital de un dia para otro, podria
considerarselo un “paciente ambulatorio”. Si no sabe con certeza si se lo
considera paciente ambulatorio, debe preguntarle al personal del hospital.

Centro de cirugia 12 20% del costo para servicios de cirugia para pacientes ambulatorios cubiertos
por Medicare proporcionados en centros quirdrgicos ambulatorios.

Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare
conforme a Medicaid, usted paga $0.

Visitas al consultorio Visitas de atencién primaria: $0 de copago
del médico 1.2 Visita al especialista 1.2: $35 de copago

H5608_MSELSOB20SP_M



Atencion preventiva Usted paga $0.

Nuestro plan cubre muchos servicios preventivos, entre los cuales se incluyen
los siguientes:

« Prueba de deteccion de aneurisma adrtico abdominal.

Asesoramiento para el abuso de alcohol y pruebas de deteccion.

Densitometria dsea.

Examen de deteccion de cancer de mama (mamografia).

Enfermedad cardiovascular (terapia conductual).

Pruebas para detectar enfermedades cardiovasculares.

Examen de deteccion de cancer de cuello uterino y vaginal.

« Examenes de deteccion de cancer colorrectal (colonoscopia,
prueba de sangre oculta en heces, sigmoidoscopia flexible).

« Prueba de deteccion de depresion.

« Pruebas de deteccion de diabetes.

« Capacitacion para el automanejo de la diabetes (Se aplican reglas de
autorizacion).

+ Programas educativos sobre bienestar y salud.

* Prueba de deteccion del VIH.

« Vacunas, incluso vacunas contra la gripe, la hepatitis B y la vacuna
neumocacica.

« Examen de deteccion de cancer de pulmon (tomografia computarizada de

baja dosis, [low dose computed tomography, LDCT]).

Servicios de terapia de nutricion medica.

Programa de Medicare para la Prevencion de Diabetes (MDPP).

Pruebas de deteccion y asesoramiento sobre obesidad.

Exadmenes de deteccion de cancer de prostata (Prostate-Specific

Antigen, PSA).

« Prueba de deteccion y asesoramiento para infecciones de transmision sexual.

 Asesoramiento para dejar de consumir tabaco (asesoramiento para personas
que no presentan sefiales de enfermedades relacionadas con el tabaco).

 Visita preventiva “Bienvenido a Medicare” (por Unica vez).

* Visita anual de “bienestar”.

Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el
afio de contrato estaré cubierto.

Atencion de emergencia $80 de copago

Si se lo ingresa en el hospital en los 3 dias posteriores, no tiene que pagar su
parte del costo de la atencion de emergencia. Consulte la seccion “Atencion
hospitalaria para pacientes hospitalizados™ de este folleto para ver otros costos.

Servicios de atencién $40 de copago
urgente y necesaria

Si se lo ingresa en el hospital en los 3 dias posteriores, no tiene que pagar su
parte del costo de los servicios de atencion urgente y necesaria. Consulte la
seccion “Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados” de este folleto
para ver otros costos.
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Procedimientos de Pruebas y procedimientos de diagnostico: 20% del costo

diagndstico/pruebas/ Servicios de laboratorio: $0 (Las reglas de autorizacién previa NO se aplican a
servicios de laboratorio los servicios de laboratorio cubiertos por Medicare).

Servicios de Servicios de radiologia de diagnéstico (tal como RM, TC): 20% del costo
diagnostico/terapéuticos | Radiografias ambulatorias: 20% del costo

Servicios de radiologia Servicios radioldgicos terapéuticos (como tratamiento de radiacion para el
(Los costos para estos céncer): 20% del costo
servicios pueden ser

distintos si se reciben en un
entorno de cirugia
ambulatoria). 12

Servicios de audicion Examen para diagnosticar y tratar problemas de audicion y equilibrio: $35 de
copago

Examen de audicion de rutina (hasta 1 cada tres afios): $35 de copago
Adaptacién/evaluacion de audifonos (hasta 1 cada tres afios): $35 de copago
Audifonos: nuestro plan paga hasta $1,000 cada tres afios por audifonos.

Servicios dentales En general, los servicios dentales preventivos (tales como limpiezas, examenes
dentales de rutina y radiografias dentales) no estan cubiertos por Medicare
Original. Cubrimos los servicios dentales enumerados, sujetos a las
limitaciones, exclusiones y politicas de procesamiento de Delta Dental. Todos
los reclamos estan sujetos a una revision realizada por un consultor dental:

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Se pueden
aplicar limitaciones, copagos y restricciones.

Consulte las paginas 58 a 60 del capitulo 4 de la Evidencia de cobertura
(Evidence of Coverage, EOC) para obtener una descripcion completa de los
beneficios.

Servicios de la vision Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y afecciones del 0jo
(incluida una prueba de deteccion de glaucoma anual): $35 de copago
Examen ocular de rutina (hasta 1 por afio): $35 de copago

Lentes de contacto y anteojos (marcos y lentes): nuestro plan paga hasta
$105 por afio para lentes de contacto y anteojos (marcos y lentes).
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Atencion de salud mental 12 Visita como paciente hospitalizado:..:

Nuestro plan cubre en toda la vida hasta 190 dias por atencion de salud
mental como paciente hospitalizado en un hospital psiquiatrico. El limite de
atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados no se aplica a los
servicios de salud mental para pacientes hospitalizados que se proporcionan
en un hospital general.

Los copagos por los beneficios en un establecimiento de enfermeria
especializada (skilled nursing facility, SNF) y en un hospital se basan en los
periodos de beneficio. Un periodo de beneficio comienza el dia en que usted es
ingresado como paciente hospitalizado y termina cuando no haya recibido
atencién alguna como paciente hospitalizado (o atencion especializada en un
SNF) por 60 dias consecutivos. Si se lo ingresa en un hospital o0 SNF después de
que se haya terminado un periodo de beneficios, comenzara un periodo nuevo.
Usted debe pagar el deducible para pacientes hospitalizados por cada periodo de
beneficios. No hay limite para la cantidad de periodos de beneficios.

Nuestro plan cubre 90 dias por periodo de beneficio para las estadias en
el hospital como paciente hospitalizado.

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos son dias
“adicionales” que cubrimos. Si su estadia en el hospital supera los 90 dias,
usted puede utilizar estos dias adicionales. Sin embargo, una vez que haya
usado estos 60 dias adicionales, su cobertura para paciente hospitalizado se
verd limitada a 90 dias por periodo de beneficio.

Excepto en una emergencia, su médico debe informar al plan que usted
sera admitido en el hospital.

En 2020, los montos para cada periodo de beneficios son los siguientes:
Dias 1 al 5: $300 por dia; esto se aplicara en la fecha del alta.

Dias 6 al 90: $0 por dia

Dias 91 al 150: $578 por dias de reserva de por vida

- : bulatorio »:

Visita de terapia grupal como paciente ambulatorio: $0 de copago
Visita de terapia individual como paciente ambulatorio: $0 de copago

Establecimiento de enfermeria | Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF.

especializada .
(Spkilled Nursing Facility En 2019, los montos son los siguientes:

SNF) 12 * Usted no paga nada los dias 1 al 20.
* $170.50 de copago por dia durante los dias 21 al 100.

Estos son montos de costos compartidos de 2019 y pueden cambiar en
2020. Denver Health Medicare Select (HMO) proporcionara costos
actualizados tan pronto como se divulguen.
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Rehabilitacion ambulatoria 12 | Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazén): 20% del costo
Servicios de rehabilitacion pulmonar (pulmén): 20% del costo

Visita de terapia ocupacional: $35 de copago
Visita de terapia fisica: $10 de copago
Visita de terapia del habla: $10 de copago

Ambulancia 20% del costo
Si se lo ingresa en un hospital, no tiene que pagar los servicios de ambulancia.

Transporte 1 $0

25 traslados de ida y vuelta a ubicaciones aprobadas por el plan relacionadas
con la salud cada afio

Medicamentos de la Parte B Medicamentos de quimioterapia de la Parte B: 20% del costo
de Medicare 1 Otros medicamentos de la Parte B: 20% del costo
Atencion quiropractica Manipulacion de la columna vertebral para corregir una subluxacién

(si 1 hueso 0 mas de su columna vertebral se salen de lugar): $20 de copago
Servicios y suministros para Zapatos o plantillas terapéuticos para personas diabéticas: 20% del costo
personas diabéticas 1 Insumos para diabetes: $0

Los glucoémetros y las tiras reactivas para pacientes diabéticos se limitan a
productos de Trividia Health. Para obtener glucometros y tiras reactivas
de otros fabricantes se requiere una determinacion de la organizacion.

Capacitacion para el automanejo de la diabetes: $0

Atencion médica a domicilio 12 | $0

Antes de recibir los servicios médicos a domicilio, un médico debe certificar
que usted necesita dichos servicios en el hogar y ordenara que se los
proporcione una agencia de atencion médica a domicilio. Debe estar confinado
en el domicilio, lo cual significa que salir de casa es un esfuerzo mayor.

A continuacion, se detallan algunos de los servicios cubiertos:

« Servicios de atencion de tiempo parcial o intermitente de enfermeria
especializada y servicios de asistente de salud a domicilio. (Para
que sus servicios de atencion de enfermeria especializada y de
asistente de salud a domicilio estén cubiertos con el beneficio de
atencion médica a domicilio, la combinacion de estos debe dar un
total de menos de 8 horas por dia y de 35 horas por semana).

« Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla.

« Servicios sociales y médicos.

« Equipos y suministros médicos

Abuso de sustancias para Visita de terapia grupal 2: $0 de copago
pacientes ambulatorios 2 Visita de terapia individual 2: $0 de copago
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Servicios de tratamiento Visita de terapia grupal: $0

de opioides 2 Visita de terapia individual: $0
Medicacion para tratamientos: $0
Pruebas de toxicologia: $0

Cirugia ambulatoria 12 Centro quirdrgico para pacientes ambulatorios: 20% del costo
Servicios hospitalarios ambulatorios: 20% del costo

Dispositivos protésicos Dispositivos protésicos: 20% del costo
(soportes, extremidades Insumos médicos relacionados: 20% del costo
artificiales, etc.) 1

Didlisis renal 1.2 20% del costo

Centro de cuidados paliativos [ Usted no paga nada por los cuidados paliativos que le provea un centro de
cuidados paliativos certificado por Medicare. Puede ser que deba pagar
parte del costo de los medicamentos y de atencion de relevo. Los servicios
en centros de cuidados paliativos se cubren fuera de nuestro plan.
Comuniquese con nosotros para obtener mas detalles.

Usted debe recibir la atencién en un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Usted debe consultar con nuestro plan antes de
elegir un centro de cuidados paliativos.
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Etapa de cobertura inicial

Después de que pague su deducible anual de $250,
usted paga el costo compartido que figura en las
tablas a continuacién hasta que sus costos totales
anuales de medicamentos lleguen a $4,020. Los
costos totales anuales de medicamentos son los
costos totales de medicamentos que pagan tanto
usted como la Parte D de nuestro plan. Puede
obtener sus medicamentos en farmacias minoristas
y en farmacias con servicio de envios por correo
que pertenecen a la red. Para obtener mas
informacién, llamenos al 303-602-2111 o al
1-877-956-2111. Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 711 o puede acceder a nuestra Evidencia
de cobertura en Internet.

Costo compartido estandar en farmacias minoristas

de marca preferida)

de coseguro

Nivel Suministro Suministro Suministro
paraun mes |parados meses |para tres meses

Nivel 1 (medicamentos | $3 de copago | $6 de copago $6 de copago

genéricos preferidos)

Nivel 2 (medicamentos | $9 de copago |$18 de copago | $18 de copago

geneéricos)

Nivel 3 (medicamentos |25% 25% de coseguro | 25% de coseguro

Nivel 4 (medicamentos
de marcas no preferidas)

50%
de coseguro

50% de coseguro

50% de coseguro

Nivel 5 (medicamentos
de especialidad)

28%
de coseguro

Sin cobertura

Sin cobertura

Nivel 6 (medicamentos

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

selectos)

Costo compartido estandar en farmacias con envio por correo

Nivel

Suministro
para un mes

Suministro para
tres meses

Nivel 1 (medicamentos genéricos
preferidos)

Sin cobertura

$6 de copago

Nivel 2 (medicamentos geneéricos)

Sin cobertura

$18 de copago

Nivel 3 (medicamentos de marcas
preferidas)

Sin cobertura

25% de coseguro

Nivel 4 (medicamentos de
marcas no preferidas)

Sin cobertura

50% de coseguro

Nivel 5 (medicamentos de
especialidad)

28% de coseguro

Sin cobertura

Nivel 6 (medicamentos selectos)

Sin cobertura

$0 de copago
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Etapa de cobertura inicial | Segun su ingreso y categoria institucional, usted paga lo siguiente: Para los
(continuacién) medicamentos genéricos (incluidos los medicamentos de marca considerados
geneéricos), ya sea:

« $0 de copago

+ $1.30 de copago
+ $3.60 de copago
 25% de coseguro

Para todos los otros medicamentos, ya sea:

« $0 de copago

+ $3.90 de copago
+ $8.95 de copago
 25% de coseguro

Puede obtener sus medicamentos en farmacias minoristas y en farmacias con
servicio de envios por correo que pertenecen a la red. Si reside en un centro de
atencion a largo plazo, usted paga lo mismo que lo que pagaria en una farmacia
minorista.

Puede obtener medicamentos de una farmacia fuera de la red al mismo precio
que en una farmacia dentro de la red.

Puede obtener sus medicamentos de la siguiente manera:

Farmacia minorista

Pdngase en contacto con su plan si tiene preguntas sobre los costos compartidos
o la facturacién cuando se entrega menos de un mes de suministros.

Puede obtener sus medicamentos de la/s siguiente/s manera/s:

Suministro para un mes (30 dias)

Suministro para dos meses (60 dias)

Suministro para tres meses (90 dias)

Farmacia de atencion a largo plazo

Las farmacias de atencién a largo plazo deben entregar medicamentos de marca
en cantidades menores al suministro para 14 dias cada vez. También pueden
entregar el suministro de medicamentos genéricos que abastezca menos de un
mes cada vez. PAngase en contacto con su plan si tiene dudas sobre los costos
compartidos o la facturacion cuando se entrega menos de un mes de suministros.

Envios por correo
Pdngase en contacto con su plan si tiene dudas sobre los costos compartidos o
la facturacion cuando se entrega menos de un mes de suministros.

Este plan utiliza un Formulario de medicamentos. El plan le enviarg el
Formulario de medicamentos. También puede consultar el Formulario de
medicamentos en www.denverhealthmedicalplan.org en Internet.
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Etapa de brecha de
cobertura

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen un periodo de
brecha de cobertura (también llamado “donut hole”). Esto significa que hay un
cambio temporal en lo que pagara por sus medicamentos. La brecha de cobertura
comienza después de que el costo total anual de medicamentos (incluido lo que
nuestro plan ha pagado y lo que usted ha pagado) alcanza $4,020.

Después de que usted entra en la brecha de cobertura, usted paga 25% del costo
del plan para los medicamentos de marca cubiertos y el 25% del costo del plan
para los medicamentos genéricos cubiertos hasta que sus costos sumen $6,350,
que es el fin de la brecha de cobertura. No todas las personas entraran en la
brecha de cobertura. Para obtener méas informacion, Ilamenos al 303-602-2111 o
al teléfono gratuito 1-877-956-2111. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 711
0 puede acceder a nuestra Evidencia de cobertura en Internet.

Etapa de cobertura
catastroéfica

Después de que su limite de costos anuales de desembolso directo por
medicamentos (incluidos los medicamentos comprados en su farmacia
minorista y a través del servicio de envios por correo) alcancen los $6,350,
usted pagara el monto mayor de los siguientes:

* 5% del costo

+ $3.60 de copago por medicamentos genéricos (incluidos los
medicamentos de marca considerados como genéricos) y $8.95 de
copago por todos los demas medicamentos.

Para obtener mas informacién, llamenos al 303-602-2111 o al teléfono
gratuito 1-877-956-2111. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 o puede
acceder a nuestra Evidencia de cobertura en Internet en

www.denvermedicalplan.org.
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Aviso de no discriminaciéon

Denver Health Medical Plan, Inc., en adelante denominada la "Compafiia", cumple con las leyes federales
aplicables de derechos civiles y no discriminan por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni
sexo. La Compariia no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, estado de salud ni necesidad de servicios de atencion médica.

La Compaiiia

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidad para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, tales como los siguientes:

o intérpretes calificados de lenguaje de sefias

o informacion escrita en otros formatos (letras grandes, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:

o intérpretes capacitados
o informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con la Compaiiia al nmero gratuito 1-800-700-8140. Para TTY,
llame al 711.

Si considera que la Compafiia no le proporciond estos servicios o lo discriming de una u otra forma, por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, estado de salud o necesidad de servicios de
atencion médica, usted puede presentar una queja ante el Departamento de Quejas y Apelaciones (Grievance
and Appeal Department) de la Compaiiia, en 938 Bannock Street, Mail Code 6000, Denver, CO 80204,
teléfono 303-602-2261. Puede presentar una queja por correo postal o por teléfono. Si necesita ayuda para
presentar una queja, un especialista en apelaciones y quejas esta a su disposicion para brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil
Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human
Services) de manera electronica a través del Portal para Quejas de la Oficina de Derechos Civiles (Office for

Civil Rights Complaint Portal), disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf , por correo postal a la

siguiente direccion o por teléfono a los nimeros que figuran a continuacion:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019

TDD: 800-537-7697

Los formularios para quejas se encuentran disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-
800-700-8140 (TTY/TDD: 711).

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngi mién phi danh cho ban. Goi sé 1-800-700-
8140 (TTY: 711).

PR an SR A BB rh S, B FT D e B E1S5E S RIS, 7580 1-800-700-8140 (TTY:711)

Fo): o] BALE S A LA S, Aol X AN 2B R R S5 5T
1-800-700-8140 (TTY: 711) " o 2 A &3] 54 A 9.

BHUMAHMUE: Ecnu BbI TOBOPUTE HA PYCCKOM $SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI OCCIUIATHBIE YCIYTH IEPEBO/IA.
3onute 1-800-700-8140 (renmeraiim: 711).

TOFOA: PG5 KR ATICE NPT CFCTI® ACRT LCETFE N1 ALTHRT HHIEAPA: DL TINtAD RTC LD (- 1-
800-700-8140 (aP01t AFASTF@-: 7).

o i) laadly el 35 4 sall) e Liual) Cilank ( cdalll SO Caaati i€ 13 Ak sal

1-800-700-8140 .(711: Sdl 5 auall caila 58 )

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfugung. Rufnummer: 1-800-700-8140 (TTY: 711).

ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez
le 1-800-700-8140 (ATS: 711).

CATAR I TUTG TN ST eelgrOsTal TUTSehl ol 12 THTSIHE
CTIATHATER o : [ SIHTSTCSHS [BITaleIa e 1-800-700-8140 (fefears: 711)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-700-8140 (TTY: 711).

HEEFH: HAGELZGSNASGE . BEIO S XA TR AW T 7,
1-800-700-8140 (TTY: 711) £ T, BEHIC CTHELITZE N,

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni
argama. Bilbilaa 1-800-700-8140 (TTY: 711).
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Ll (e aaljd Lad (sl 0801 <) e (L) g S e SR B (40 R A g
580 elad 1-800-700-8140 (TTY: 711)
D¢ de nia ke dyédé gbo: D ju ké m [Basdd-wudu-po-nys] ju ni, nii, a wudu ka ko do po-pod b¢in m gbo kpaa.
b4 1-800-700-8140 (TTY: 711)
Ige nti: O buru na asu Ibo asusu, enyemaka diri gi site na call 1-800-700-8140 (TTY: 711).

AKIYESI: Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun yin o. E pe ero ibanisoro yi 1-800-700-
8140 (TTY: 711).
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