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Acerca de este Resumen de beneficios

Gracias por considerar Medicare Advantage de Denver Health Medical Plan, Inc. (DHMP). Puede
usar este Resumen de beneficios para obtener mas informacién sobre nuestro plan. Incluye
informacién sobre:

e primas

e beneficiosy costos

e medicamentoscon receta de la Parte D

e quiénpuedeinscribirse

e reglas de cobertura

e obtencidonde atencidn

e resumende beneficios cubiertos por Medicaid

Mas detalles

Este documento esun resumen. No incluye todo lo que estd cubiertoy lo que no esta cubierto
ni todas las reglas del plan. Para obtenerdetalles, consulte la Evidencia de cobertura (Evidence
of Coverage, EOC), que se encuentra en nuestrositioweb en denverhealthmedicalplan.org, o
solicite una copia a Servicios del Plan de Salud llamando al 303-602-2111 o al numero gratuito
1-877-956-2111, de8 a.m. a 8 p.m., lossiete dias de la semana. Los usuariosde TTY deben
[lamar al 711.

Si desearecibirmas informacién sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, busque
en su manual actual “Medicare y usted”. Véalo en Internet en 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.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen la obligacién de tratar alos miembros de
Denver Health Medicare Choice (HMO D-SNP), excepto en situaciones de emergencia. Llame al nimero
de servicio de nuestro plan de salud o consulte su Evidencia de cobertura para obtener mas informacion,
incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

Denver Health Medical Plan, Inc. es un plan HMO aprobado por Medicare. Denver Health Medical
Plan depende de larenovacién del contrato. El plan tambiéntiene un contrato por escrito con el
Programa Colorado Medicaid para coordinar sus beneficios de Medicaid.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services are available to you at no cost.
Please call our Health Plan Services at 303-602-2111 or toll-free 1-877-956-2111. TTY should call
711. Our hours of operation are 8 a.m. to 8 p.m., seven days a week.


http://www.denverhealthmedicalplan.org/
http://www.medicare.gov/

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingistica.
Llame a nuestros Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111 o sincosto al 1-877-956-2111. Los
usuarios de TTY debenllamar al 711. Nuestro horario de atenciénes de 8 a.m. a 8 p.m., los
siete dias de la semana.

¢Quién puede inscribirse?

Denver Health Medicare Choice (HMO D-SNP) es un plan dual para necesidades especiales, un
plan Medicare Advantage disponible exclusivamente paralos beneficiarios elegibles tanto para
Medicare como para Medicaid. Es elegible parainscribirse en este plansi:

e Tienetanto la Parte A como la Parte B de Medicare.

e Tienederecho alaParte D.

e Tiene beneficios completos de Medicaid.

e Reside enlos condados de Adams, Denvery Jefferson.

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

e Los miembros de nuestro plan obtienentodos los beneficios cubiertos por Medicare
Original.

e Los miembros de nuestro plan también reciben mas cobertura de la que ofrece Medicare
Original. Algunos de los beneficios se describen en este folleto. Para obteneruna lista
completa de los beneficios, puede accedera nuestra EOC en Internet.

e Usted cuenta con cobertura tanto de Medicare como de Medicaid. Medicare cubre la
atencion médicay los medicamentos con receta. Medicaid cubre su costo compartido para
los servicios de Medicare, incluidos los copagos y coseguros. No paga nada por estos
serviciosenumerados en la tabla de beneficios, siempre que sigasiendo elegible tanto para
Medicare como para 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.

Reglas de cobertura

Cubrimos los serviciosy articulos enumerados en este documento y enla EOC, si:

e Elservicioo los articulos son médicamente necesarios.

e losserviciosy articulos se consideran razonables y necesarios de acuerdo con los
estandares de Medicare Original.



e Obtienetodoslos serviciosy articulos cubiertos de los proveedores del plan que figuranen
nuestro Directorio de proveedoresy Directorio de farmacias (pero hay excepcionesa esta
regla). También cubrimos:

o atencidon de emergencia
o atencion de urgencia
o didlisisfueradel area

Para obtenerdetallessobre las reglas de cobertura, incluidos los servicios que no estan
cubiertos (exclusiones), consulte la EOC.

Obtencion de atencion

En la mayoria de nuestras instalaciones dentrode la red, generalmente puede obtenerlos
servicios cubiertos que necesita, incluidalaatencién especializada, lafarmacia y los analisis de
laboratorio. Para buscar las ubicaciones de nuestros proveedores, consulte nuestro Directorio
de proveedores en Internet (denverhealthmedicalplan.org/find-doctor) o pidanos que le
enviemos una copia por correo llamando a nuestros Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111
o al numero gratuito 1-877-956-2111, de 8 a.m. a8 p.m., lossiete dias de la semana. Los
usuarios de TTY debenllamar al 711.

Parte C: qué esta cubierto y cuanto cuesta

* Es posible que el proveedorde su plandeba brindar una remision.

T Se puede requerirautorizacién previa.

** Si es elegible pararecibirasistenciade costos compartidos de Medicare conforme a
Medicaid, usted paga S0.

Beneficios y primas Usted paga
Primas mensuales del plan $0-$34.30 por mes, segun su nivel de ayuda adicional
Deducible El deducible de la Parte B es $0** o0 $144.60 y se aplica

a losserviciosdentro de la red.

Estos son montos de costo compartido de 2020 y
pueden cambiar en 2021. Denver Health Medicare
Choice (HMO D-SNP) proporcionard los costos
actualizados unavez que se publiquen.

El deducible de la Parte D es $0** o $445 vy se aplica a
los medicamentos con receta.



http://www.denverhealthmedicalplan.org/find-doctor

Beneficios y primas

Usted paga

Su maxima responsabilidad de
desembolso directo

No incluye medicamentos de la
Parte D de Medicare. Si es elegible
para la asistenciade costos
compartidos de Medicare conforme
a Medicaid, no es responsable de
pagar ningun costo de desembolso
directo para el monto maximo de
desembolsodirecto por los servicios
cubiertosde la Parte Ay la Parte B
de Medicare.

$7,550

Cobertura hospitalaria como
paciente hospitalizado*t

Nuestro plan cubre 90 dias para una
estadia en el hospital como
paciente hospitalizado, asi como

60 “dias de reserva de porvida”.
Estos son dias “adicionales” que
cubrimos. Sisu estadia en el
hospital supera los 90 dias, usted
puede utilizar estos dias adicionales.
Sin embargo, una vez que haya
usado estos dias adicionales, su
cobertura como paciente
hospitalizado se verd limitadaa

90 dias por periodo de beneficio.

$0**-$1,408 de deducible porcada periodo de

beneficio

e dias 1 al 60: SO de copago de cada periodo de
beneficio

e dias 61 al 90: $352 de copago por dia de cada
periodo de beneficio

e dias 91y posteriores: $704 de copago por cada
“dia de reserva de por vida” despuésdel dia 90 por
cada periodo de beneficio (hasta60 dias durante
su vida)

Estos son montos de costo compartido de 2020 y
pueden cambiar en 2021. Denver Health Medicare
Choice (HMO D-SNP) proporcionard los costos
actualizados unavez que se publiquen.

No se le cobrardn costos compartidos adicionales por
servicios profesionales. Excepto en una emergencia, su
médico debe informaral plan que usted serd admitido
en el hospital.

Cobertura hospitalaria como
paciente ambulatorio*t

$0**-20% del costo de cada visitaa un centro
hospitalario como paciente ambulatorio cubierta por
Medicare

Centro de cirugia ambulatoria*+

$0**-20% del costo de losservicios de cirugia para
pacientes ambulatorios cubiertos por Medicare y
brindados en centros quirdrgicos ambulatorios

Visitas al médico**t

Visitade atencion primaria: $0**-20%
Visitaal especialista: $0**-20%

Atencidn preventiva

Usted paga $0.
Consulte la EOC para obtener detalles.




Beneficios y primas

Usted paga

Atencion de emergencia

Cubrimos la atenciéon de emergenda
en cualquierlugar de los Estados
Unidos.

$0**-20% del costo (hasta $90)

Siseloingresa enel hospital en los 3 dias posteriores,
no tiene que pagar su parte del costo de la atencién
de emergencia.

Servicios de atencion de urgencia

$0**-20% del costo (hasta $65)

Siseloingresa enel hospital en los 3 dias posteriores,
no tiene que pagar su parte del costo de la atencion
de emergencia.

Servicios de diagndstico,

laboratorio y diagnoéstico por

imagenes*t

e pruebas de laboratorio

e pruebasy procedimientosde
diagndstico

e radiografias

$0**-20% del costo

Nota: El costo de estos servicios puede ser diferente si
se reciben en unentorno de cirugia ambulatoria.

Servicios de audicion

e examen para diagnosticary
tratar cuestionesde la audicién
y el equilibrio

$0**-20% del costo

e examenesde audicionde rutina
e adaptacion de audifonos o
examen de evaluacion

$0 de copago para 1 examende audicion de rutina
cada 3 afios

$0 de copago para adaptaciones/evaluaciones
ilimitadas

e audifonos

$1,500 de asignacidn cada 3 afios

Servicios dentales
Cobertura dental preventivae
integral

Cubrimos servicios dentales preventivos e integrales

limitados, sujetos a las politicas de procesamiento,

limitacionesy exclusiones de Delta Dental.

e limpiezas (hasta2 por afio calendario)

e radiografia de mordida (1 juegode 4 por afio
calendario)

e radiografia de boca completa (cada 36 meses)

e tratamiento con flUor (untratamiento por afio)

e empastes(hasta 2 cada afio calendario)

Consulte la EOC para obtener detalles.

Monto maximo de cobertura de beneficiosdel plande

$1,500

Servicios de la vision

e visitas para diagnosticary tratar
enfermedadesy afecciones
oculares

$0**-20% del costo del examen ocular cubierto por
Medicare

e examenocularde rutina
complementario

$0 de copago por 1 examen ocular de rutina cada afio




Beneficios y primas

Usted paga

e |entesde contacto o anteojos
(marcos y lentes)

$200 de asignacion cada afio calendario

Servicios de salud mental (como
paciente hospitalizado) *t

Nuestro plan cubre hasta 60 dias de por vida para la
atencion de salud mental como paciente hospitalizado
en un hospital psiquiatrico. El limite de atencién
hospitalariacomo paciente hospitalizado no se aplica
a los servicios de salud mental como paciente
hospitalizado que se brindan en un hospital general.

e $0**-$1,408 de deducible porcada periodo de
beneficio

e S0 de coseguro durante los dias 1 al 60

e $352 de copago por dia durante los dias 61 al 90

e $704 de copago por dia durante 60 dias de reserva
de porvida

Estos son montos de costo compartido de 2020 y
pueden cambiar en 2021. Denver Health Medicare
Choice (HMO D-SNP) proporcionard los costos
actualizados unavez que se publiquen.

Servicios de salud mental
(ambulatorios)*

Terapia individual y grupal para
pacientes ambulatorios

$0**-20% de la visita

Establecimiento de enfermeria
especializada**

Nuestro plan cubre hasta 100 dias
por periodo de beneficio. Un nuevo
periodo de beneficiocomienza
despuésde 60 dias sinreadmisién
por la misma afeccién.

Usted paga $0** o:

e S0 de copago durante los dias 1 al 20

e $176 de copago durante los dias 21 al 100
Estos son montos de costo compartido de 2020 y
pueden cambiar en 2021. Denver Health Medicare
Choice (HMO D-SNP) proporcionard los costos
actualizados una vez que se publiquen.

Rehabilitacion ambulatoria
e terapia ocupacional

$0**-20% de la visita

e terapiafisica

S0**-20% de la visita

e terapiadelhabla

$0**-20% de la visita

Ambulancia

$0**-20% del costo

Transporte

$0 de copago por hasta 35 traslados de iday vuelta
cada afio a ubicaciones relacionadas con la salud
aprobadas por el plan

Medicamentos de la Parte B de
Medicaret

$0**-20% del costo

Quiropraxia

S0**-20% del costo




Beneficios y primas Usted paga

Diabetes $0**-.20% del costo

e zapatos o plantillasterapéuticos | Los glucometros y las tiras reactivas para pacientes
para diabetes diabéticos se limitan a Trividia Health Product. Los

e insumos para diabetes glucémetros y las tiras reactivas de otros fabricantes

e capacitacion para el automanejo | requieren una determinacion de la organizacion.

de la diabetes

Parte D de Medicare: cobertura de medicamentos conreceta

La mayoria de las personas que tienenderecho a los beneficios de Medicaid también obtienen
Extra Help (Ayuda adicional) de Medicare para pagar los costos del plan de medicamentos con
receta. Medicare brinda Extra Help (Ayuda adicional) a los beneficiarios que tieneningresosy
recursos limitados para ayudarlos a pagar los medicamentos con receta.

Etapa de cobertura inicial

Para los medicamentos genéricos (incluidos los medicamentos de marca considerados
genéricos), ya sea:

e S0 decopago

e $1.30 de copago
e $3.70 de copago
e 15% de coseguro

Para todos los otros medicamentos, ya sea:

S0 de copago
$4.00 de copago

$9.20 de copago
15% de coseguro

Puede obtenersus medicamentos en farmacias minoristasy en farmacias con servicio de envios
por correo que pertenecena lared. Si reside en un centro de atenciéna largo plazo, usted paga
lo mismo que lo que pagaria en una farmacia minorista.

Puede obtenersus medicamentos en una farmacia fuera de la red al mismo costo que enuna
farmacia dentrode lared.

Etapa de brecha de cobertura

La etapa de brecha de cobertura es un cambio temporal en el costo de los medicamentos con
receta. La brecha de cobertura comienza despuésde que el costo total anual de medicamentos
(incluidolo que nuestro plan ha pagado y lo que usted ha pagado) alcanza $4,130.




Despuésde que usted entra en la brecha de cobertura, usted paga 25% del costo del plan por
los medicamentos de marca cubiertos y el 25% del costo del plan por los medicamentos
genéricos cubiertos hasta que sus costos sumen $6,550, que es el finde la brecha de cobertura.

No todas las personas entrardn en la etapa de brecha de cobertura. Para obtener mas
informacidn, lldmenos al 303-602-2111 o al niumero gratuito 1-877-956-2111. Los usuarios de
TTY debenllamaral 711. O bien, puede acceder a nuestra EOC en Internet.

Etapa de cobertura catastréfica

Despuésde que su limite de costos anuales de desembolso directo por medicamentos
(incluidoslos medicamentos comprados en su farmacia minorista y a través del serviciode
envios por correo) alcance $6,550, usted pagara el monto mayor de lossiguientes:

e 5% del costo
e 53.70 porlos genéricos (incluidos los medicamentos de marca tratados como genéricos)y
$9.20 de copago por todos los demas medicamentos

Para obtener mds informacidn, lldamenos al 303-602-2111 o al nimero gratuito 1-877-956-2111.
Los usuarios de TTY debenllamar al 711. O bien, puede acceder a nuestra EOC en Internet.

Como miembro de DHMP, puede obtener sus medicamentos de cualquiera de las siguientes
formas:

e farmacia minorista
Puede obtenerun suministro para 30, 60 o 90 dias. Para un suministro para menos de un
mes, comuniquese con nosotros al 303-602-2111.

e farmacia de atencidn alargo plazo (Long Term Care, LTC)
Las farmacias de LTC deben entregar medicamentos de marca por un suministro para
menosde 14 dias por vez. También pueden entregar un suministro de medicamentos
genéricos por menos de un mes por vez. Comuniquese con nosotros al 303-602-2111 si
tiene alguna pregunta sobre el costo compartido o la facturacién cuando se entrega un
suministro para menosde un mes.

e envios por correo
Comuniquese con nosotros sitiene preguntas sobre el costo compartido o la facturacién
cuando se entrega un suministro para menos de un mes.

El plan utilizaun Formulario de medicamentos; puede ver el Formulario de medicamentos en
denverhealthmedicalplan.org ollamar a nuestros Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111 o
al numero gratuito 1-877-956-2111 para obteneruna copia.
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Resumen de beneficios cubiertos por Medicaid

Los beneficios que se enumeran a continuacidn estan cubiertos por Medicare. Para cada
beneficioenumerado, puede ver qué cubre Medicaid y qué cubre nuestro plan.Si tiene
preguntas sobre su elegibilidad para Medicaid y los beneficiosalos que tiene derecho, llame a
Health First Colorado (Programa Medicaid de Colorado) al 1-800-221-3943. Los usuarios de TTY

debenllamar al 711.

Para obtener mds informacidn, como los limites, las exclusionesy las reglas de autorizacién
previaconforme al pago por servicio de Medicaid, puede consultar la lista completaen
healthfirstcolorado.com/benefits-services.

Puede haber exclusiones de copago adicionales para nifios menores de 19 afiosy mujeres
embarazadas. Si esto se aplica a usted, puede consultar la lista completa de beneficios en
healthfirstcolorado.com/benefits-service/.

* Es posible que el proveedorde su plandeba brindar una remision.
T Se puede requerirautorizacién previa.
** Si es elegible pararecibirasistenciade costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga S0.

Categoria de beneficio

Medicaid

Denver Health Medicare
Choice
(HMO D-SNP)

Atencion hospitalaria como
paciente hospitalizado
Incluye abuso de sustancias y
rehabilitacion.t

$10 de copago por dia
cubierto o0 50% de la tarifa
diaria promedio permitida, lo
gue sea menorconforme al
pago por serviciode
Medicaid (fee-for-service,
FFS).

En 2020, los montos para

cada periodo de beneficio

son S0 o:

e $1,408 de deducible

e S0 de coseguro durante
los dias 1 al 60

e $352 de copago por dia
durante los dias 61 al 90

e $704 de copago por dia
durante 60 dias de
reserva de por vida

Estos son montos de costo
compartido de 2020 y
pueden cambiar en 2021.
Denver Health Medicare
Choice (HMO D-SNP)
proporcionard los costos
actualizados una vez que se
publiquen.

11
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Categoria de beneficio

Medicaid

Denver Health Medicare
Choice
(HMO D-SNP)

Atencion de salud mental
como paciente
hospitalizado™

$0 de copago

En 2020, los montos para

cada periodo de beneficio

son $0 o:

e $1,408 de deducible

e S0 de coseguro durante
los dias 1 al 60

e $352 de copago por dia
durante los dias 61 al 90

e $704 de copago por dia
durante 60 dias de
reserva de por vida

Estos son montos de costo
compartido de 2020 y
pueden cambiar en 2021.
Denver Health Medicare
Choice (HMO D-SNP)
proporcionard los costos
actualizados una vez que se
publiquen.

Establecimiento de
enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility,
SNF)*

$0 de copago

Nuestro plan cubre hasta 100
dias en un SNF. En 2020, los
montos por cada periodo de
beneficiosonlossiguientes:
$0 de copago dia durante los
dias 1 al 20

$176 de copago durante los
dias 21 al 100

Estos son montos de costo
compartidode 2020 y pueden
cambiar en 2021. Denver
Health Medicare Choice
(HMO D-SNP) proporcionara
los costos actualizados una
vez que se publiquen.

Atencion médica a

$0 de copago

$0 de copago

domiciliot
Centro de cuidados $0 de copago Cubierto por Medicare
paliativos Original

12




Categoria de beneficio

Medicaid

Denver Health Medicare
Choice
(HMO D-SNP)

No mas de 9 meses

Atencidn primaria

$0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice

$2 de copago por visita
conforme al pago por servico
de Medicaid

$0**-20%

Atencidn especializada

$0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice

$2 de copago por visita
conforme al pago por servico
de Medicaid

$0**-20%

Examenes fisicos
preventivos

$0 de copago

$0 de copago

Servicios de podologia

$0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice

$2 de copago por visita
conforme al pago por servido
de Medicaid

$0**-20% del costo

Abuso de sustancias para
pacientes ambulatoriost

$0 de copago

S0**-20% del costo

Salud mental para pacientes
ambulatoriost

$0 de copago

S0**-20% del costo

Terapia fisica, terapia
ocupacional y terapia del
hablat

$0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice

$4 de copago por visitas al
hospital como paciente
ambulatorio conforme al
pago por serviciode
Medicaid

S0**.20% del costo
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Categoria de beneficio

Medicaid

Denver Health Medicare
Choice
(HMO D-SNP)

$2 de copago por visitas al
médico conforme al pago por
servicio de Medicaid

$0 de copago en la clinica de
terapia de la agencia de
rehabilitacion conforme al
pago por servicio de
Medicaid

Ambulancia

$0 de copago

$0**-20% del costo. Sise lo
ingresa enun hospital, no
tiene que pagar los servicios
de ambulancia.

Atencidn de emergencia

$0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice, si se determinaque
es una emergencia

$6 de copago por visita sino
es una emergenciaconforme
al pago por serviciode
Medicaid

20% del costo (hasta $90). Si
se loingresa en el hospital en
los 3 dias posteriores, no
tiene que pagar su parte del
costo de laatencidn de
emergencia.

Atencidn de urgencia

$0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice, si se determinaque
es una emergencia

$2 de copago por visita sino
es parte de unasala de
emergencias conforme al
pago por serviciode
Medicaid

20% del costo (hasta $65). Si
se loingresa en el hospital en
los 3 dias posteriores, no
tiene que pagar su parte del
costo de la atencién de
emergencia.

Servicios/cirugia para
pacientes ambulatoriost

$0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice

$4 de copago por visita
conforme al pago por servico
de Medicaid

S0**-20% del costo
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Categoria de beneficio

Medicaid

Denver Health Medicare
Choice
(HMO D-SNP)

$0 de copago en un centro
de cirugia ambulatoria
conforme al pago por servico
de Medicaid

Equipo médico durable
(Durable Medical
Equipment, DME) T

Se incluye el oxigeno.

$0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice

$1 de copago por dia para
algunos DME conforme al
pago por serviciode
Medicaid

$0**-20% del costo

Dispositivos protésicos

$0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice

$1 de copago por visita
conforme al pago por servico
de Medicaid

S0**-20% del costo

Autocontrol, capacitacion,
terapia nutricional y
suministros para la diabetes

$0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice

$1 de copago por visita
conforme al pago por servico
de Medicaid

20% del costo de los zapatos
o las plantillas terapéuticos

20% del costo de los
suministros para el control
de la diabetes

$0 para la capacitacién para
elautomanejo de la diabetes

Pruebas de diagnéstico,
servicios de laboratorio y
servicios de radiologia™

$0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice

$1 de copago por visita
conforme al pago por servico
de Medicaid

$0**-20% del costo

Radiografiast

$0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice

$0**-.20% del costo
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Categoria de beneficio

Medicaid

Denver Health Medicare
Choice
(HMO D-SNP)

$1 de copago por visita
conforme al pago por servico
de Medicaid

Las radiografias dentales no
tienen copago.

Examen de deteccion de
cancer colorrectal

$0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice

$2 de copago por visitapara
una colonoscopiade
diagndstico otratamiento
conforme al pago por servicio
de Medicaid

$0 de copago para
evaluacionesde deteccidn
conforme al pago por servico
de Medicaid

$0 de copago

Vacunas

$0 de copago

$0 de copago

Mamografias

$0 de copago

$0 de copago

Pruebas de Papanicolaou

$0 de copago

$0 de copago

Examenes de deteccion de
cancer de préstata

$0 de copago

$0 de copago

Dialisis renal

$0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice

S0**-20% del costo

Medicamentos con recetat

Los beneficios de Medicaid
cubren las siguientes
exclusiones de Medicare al
100%: productos para latosy
elresfriado, medicacionesde
venta libre, y ciertos
productos mineralesy
vitaminas con receta.

$0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice

$445 de deducible

Segun su nivel de Extra Help
(Ayudaadicional), durante la
etapa de cobertura inicial:
Usted paga $0-$3.70 o 15% de
coseguro por medicamentos
genéricos (incluidos los
medicamentos de marca
tratados como genéricos).
Usted paga $0-59.20 o 15%
de coseguro por todos los
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Categoria de beneficio

Medicaid

Denver Health Medicare
Choice
(HMO D-SNP)

demas medicamentos con
receta.

Servicios dentalest

$0 de copago por limpiezas,
empastes, conductos
radiculares, coronas y
dentaduras parciales

El beneficio dental para
adultos tiene unlimite anual
de $1,500 por afio fiscal
estatal (del 1de julioal 30
junio). Los beneficios de
emergenciay dentadura no
estan sujetos a este limite.

Cubrimos servicios dentales
limitados, sujetosa las
limitaciones, exclusionesy
politicas de procesamiento
de Delta Dental. Todos los
reclamos estan sujetosa una
revisiénrealizadapor un
consultor dental:

Esta informacidnno es una
descripcidn completa de los
beneficios. Se puedenaplicar
limitaciones, copagosy
restricciones. Consulte la
Evidencia de cobertura para
obteneruna descripcidn
completa de los beneficios.

Audifonos

$0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice

Reemplazodelimplante
coclear actual sise rompe o
se pierde

$0 de copago por visita
conforme al pago por servico
de Medicaid

Hasta $1,500 cada 3 afios
para audifonos

Examenes/pruebas de
audicion

$0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice, si se determinaque
es una emergencia

$2 de copago por visita
conforme al pago por servicio
de Medicaid

$0**-20% de copagopara 1
examen de rutinacada 3 anos

$0**-20% para examen para
diagnosticary tratar
problemasde audiciony
equilibrio

Servicios de la vision

$0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid

$0 de copago cada afio para
un examenocular de rutina
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Categoria de beneficio

Medicaid

Denver Health Medicare
Choice
(HMO D-SNP)

Choice, si se determinaque
es una emergencia

$2 de copago por visita
conforme al pago por servico
de Medicaid

$0**-20% para examenes
oculares cubiertos por
Medicare

$200 cada afio para lentesde
contacto o anteojos (marcos
y lentes)

Transporte

$0 de copago

$0 de copago para hasta 35
traslados de ida y vuelta.
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