Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Elevate de Denver Health Medical Plan, Inc.: Elevate Gold Standard Rx Copay

Periodo de cobertura: 1/1/2021-12/31/2021
Cobertura para: Persona + familia | Tipo de plan: HMO

El documento Resumen de beneficios y cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) lo ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra
como usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (llamado

prima) se proporcionara por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos completos
de la cobertura, llame al 1-855-823-8872. Consulte el glosario para obtener definiciones generales de términos comunes, como facturacién de saldos, coseguro, copago,
deducible, proveedor o cualquier otro término subrayado. Puede consultar el glosario en www.cciio.cms.gov o llamar al 1-800-823-8872 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible
total?

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar el
deducible?

¢Existen otros deducibles
para servicios especificos?

¢Cual es el limite de
desembolso directo de
este plan?

¢Qué no esta incluido en el
limite de desembolso
directo?

¢Pagara menos si utiliza
un proveedor de la red?

¢Necesita una remision
para ver a un especialista?

$2,750 por personal
$5,500 por familia

Si. Los servicios preventivos y
primarios estan cubiertos antes de que
alcance el deducible.

No.

Para proveedores de la red
$7,000 por personal
$14,000 por familia

Las primas, los cargos por facturacion
de saldos y la atencién médica que
este plan no cubre.

Si. Visite
www.denverhealthmedicalplan.org/find-

doctor o llame al 1-855-823-8872 para
obtener una lista de los proveedores

Usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el monto del deducible
antes de que el plan comience a pagar. Si tiene otros familiares en el plan, cada familiar debe
alcanzar su propio deducible individual hasta que el monto total de los gastos de deducible
pagado por todos los familiares alcance el deducible familiar general.

El plan cubre algunos articulos y servicios, aunque aun no haya alcanzado el monto del deducible.
Es posible que se aplique un copago o un coseguro. Por ejemplo, €l plan cubre ciertos servicios
preventivos sin costo compartido y antes de que alcance el deducible. Consullte la lista de servicios
preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que alcanzar deducibles para servicios especificos.

El limite de desembolso directo es lo méximo que usted podria llegar a pagar en un afio por
los servicios cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, tienen que alcanzar su propio
limite de desembolso directo hasta alcanzar el limite de desembolso directo familiar total.

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite de desembolso directo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si utiliza un proveedor de la red del
plan. Pagara més si utiliza un proveedor fuera de la red y podria recibir una factura de un
proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion de
saldos). Su proveedor de la red puede utilizar un proveedor fuera de la red para algunos

de la red.

Si.

servicios. Consulte con su proveedor antes de recibir algun servicio.

El plan pagara algunos o todos los costos de consulta a un especialista para recibir servicios
cubiertos si usted obtiene una remision antes de consultar al especialista.
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A Todos los costos de copago y cosequro que se muestran en esta tabla son los que corresponden después de alcanzar el deducible, si se aplica un deducible.

Lo que usted paga

Acontecimiento médico | Servicios que usted puede | Pproveedorde lared | T roveedor fueradela Limitaciones, excepciones y otra
comun necesitar (Usted pagara el red informacion importante
minimo) (Usted pagara el
: maximo).
Visita de atencidn primaria
para tratar una lesion o 10% de coseguro 100% de coseguro ninguna
enfermedad
iaucnlldfo?\l:ef;‘;':UJLOViO Visita al especialista 10% de coseguro 100% de coseguro ninguna
atencion meédicao auna | yjsita gl consultorio de otro 10% de coseguro para Se debe recibir atencion de un proveedor
clinica rofesional Uiropractico 100% de coseguro quiropractico de Columbine. La cobertura se
P quirop limita a 20 visitas por afio.
Atenc[on_ ple it 0% de coseguro 100% de coseguro ninguna
diagndstico/vacunas
Prueba de diagnédstico
(radiografias, analisis de 10% de coseguro 100% de coseguro No se aplica deducible.
sangre)
Si le hacen una prueba | Diagnostico por imagenes
(tomografias
computadas/tomografias por | 10% de coseguro 100% de coseguro Se requiere autorizacion previa.
emision de positrones,
resonancias magnéticas)
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Periodo de cobertura: 1/1/2021-12/31/2021
Cobertura para: Persona + familia | Tipo de plan: HMO

Acontecimiento médico

comun

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion

Encontrara mas
informacion sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta en
www.denverhealthmedi
calplan.com.

Servicios que usted puede

necesitar

Medicamentos genéricos

Lo que usted paga

Proveedor de la red

(Usted pagara el minimo).

Farmacia de Denver Health:

30 dias: $15 de copago
90 dias: $30 de copago

Farmacia fuera de
Denver Health:

30 dias: $30 de copago
90 dias: $60 de copago

Proveedor fuera de
lared
(Usted pagara el
maximo).

100% de coseguro

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Cubre un suministro para hasta 30 dias
(medicamento con receta al por menor);
suministro para 90 dias (medicamento con
receta de envio por correo).

No se aplica deducible.

Medicamentos de marca
preferidos

Farmacia de Denver Health:

30 dias: $25 de copago
90 dias: $50 de copago

Farmacia fuera de
Denver Health:

30 dias: $50 de copago
90 dias: $100 de copago

100% de coseguro

Cubre un suministro para hasta 30 dias
(medicamento con receta al por menor);
suministro para 90 dias (medicamento con
receta de envio por correo).

No se aplica deducible.

Medicamentos especializados

de marca no
preferida/preferidos

Farmacia de Denver Health:

30 dias: $55 de copago
90 dias: $110 de copago

Farmacia fuera de
Denver Health:

30 dias: $110 de copago
90 dias: $220 de copago

100% de coseguro

Cubre un suministro para hasta 30 dias
(medicamento con receta al por menor);
suministro para 90 dias (medicamento con
receta de envio por correo).

No se aplica deducible.

Medicamentos especializados

Farmacia de Denver Health:

30 dias: $580 de copago
90 dias: N/C

100% de coseguro

Cubre un suministro para hasta 30 dias
(medicamento con receta al por menor).
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Lo que usted paga

Acontecimiento médico | Servicios que usted puede Proveedor fuera de Limitaciones, excepciones y otra
comuiin necesitar Proveedor de la red lared informacion importante
(Usted pagara el minimo). (Usted pagara el
maximo).
Farmacia fuera de No se aplica deducible.
Denver Health:
30 dias: $580 de copago
90 dias: N/C
Cargo de |qstalfa ciones (p. 1 10% de cOSeguro 100% de coseguro Se requiere autorizacion previa.
Si usted se somete a centro de cirugia ambulatoria)
cirugia ambulatoria :
angranqs .del 10% de coseguro 100% de coseguro Se requiere autorizacion previa.
médico/cirujano
s en 2l 42 10% de coseguro 10% de coseguro ninguna
emergencias
Si necesita atencion Transporte médico de
médica inmediata . 10% de coseguro 10% de coseguro ninguna
emergencia
Atenci6n de urgencia 10% de coseguro 10% de coseguro ninguna

Preguntas: Llame al 1-855-823-8872 o visitenos en www.denverhealthmedicalplan.org/welcome-elevate. Consulte el glosario para ver los elementos subrayados. 4 de 10
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Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Elevate de Denver Health Medical Plan, Inc.: Elevate Gold Standard Rx Copay

Lo que usted paga

Acontecimiento Proveedor fuera de la

médico comun

Servicios que usted puede Proveedor de la red

necesitar (Usted pagara el (Ustedr::garé el

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

minimo).

maximo).

Si usted tiene una
estadia en el hospital

Cargo de instalaciones (p. €j.,
habitacion de hospital)

10% de coseguro

100% de coseguro

Se requiere autorizacion previa.

Honorarios del médico/cirujano

10% de coseguro

100% de coseguro

Se requiere autorizacion previa.

Si necesita servicios
relacionados con
salud mental, salud
conductual o abuso de
sustancias

Servicios ambulatorios

10% de coseguro

100% de coseguro

ninguna

Servicios para pacientes
internados

10% de coseguro

100% de coseguro

Se requiere autorizacion previa.

Si usted esta
embarazada

Visitas al consultorio

10% de coseguro

100% de coseguro

ninguna

Servicios profesionales para el
parto/alumbramiento

10% de coseguro

100% de coseguro

Se requiere autorizacion previa.

Servicios en centros para el
parto/alumbramiento

10% de coseguro

100% de coseguro

Se requiere autorizacion previa.

Si necesita ayuda para
recuperarse o si tiene
otras necesidades
especiales médicas

Atencion médica a domicilio

10% de coseguro

100% de coseguro

Se requiere autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion

10% de coseguro

100% de coseguro

La cobertura se limita a 30 visitas anuales por
tipo de terapia.

Servicios de habilitacién

10% de coseguro

100% de coseguro

La cobertura se limita a 30 visitas anuales por
tipo de terapia.

Atencion de enfermeria
especializada

10% de coseguro

100% de coseguro

Se requiere autorizacion previa. La cobertura se
limita a 100 dias.

Equipo médico durable

10% de coseguro

100% de coseguro

Se requiere autorizacion previa.

Servicios en centros de
cuidados paliativos

10% de coseguro

100% de coseguro

Se requiere autorizacion previa.
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Acontecimiento

médico comun necesitar

Servicios que usted puede

Lo que usted paga

Proveedor de la red
(Usted pagara el
minimo).

Proveedor fuera de la

red
(Usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Examen ocular infantil

0% de coseguro

maximo).

100% de coseguro

ninguna

Si su hijo necesita
atencion dental u

Anteojos para nifios

0% de coseguro

100% de coseguro

Un par por nifio de 18 afios 0 menor cada
24 meses.

oftalmolégica
Control dental para nifios

100% de coseguro

100% de coseguro

La Unica cobertura dental es el barniz de fltor
en la visita al proveedor de atencion primaria
(Primary Care Provider, PCP).

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (Revise el documento del plan o la péliza para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e aborto (excepto en casos de violacion, incesto o
cuando la vida de la madre esté en peligro)

e acupuntura

e cirugia plastica

atencion a largo plazo

atencién que no es de emergencia cuando viaja

fuera de EE. UU.

e atencion de rutina de los pies
e programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (Se pueden aplicar limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e cirugia bariatrica
e atencidn quiropréactica

audifonos
tratamiento de la infertilidad

o enfermeria privada (cuando es médicamente
necesaria)

atencion oftalmoldgica de rutina
o atencién dental (adultos)

Sus derechos de continuar con la cobertura: existen agencias que pueden ser de ayuda si usted desea continuar con la cobertura después de que finalice. La
informacién de contacto de dichas agencias es la siguiente: Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado (Employee Benefits Security Administration) del

Departamento de Trabajo de EE. UU. (U.S. Department of Labor) al 1-866-444-EBSA (3272) o en https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsal;
o Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguro (Center for Consumer Information and Insurance Oversight) del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services) al 1-877-267-2323, interno 61565, 0 en www.cciio.cms.gov. Tiene a su disposicion otras opciones
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para continuar con la cobertura, que incluyen adquirir cobertura de seguro individual a través del Mercado de Sequros de Salud. Para obtener més informacion sobre el
Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de presentar quejas y apelaciones: Existen agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja en contra de su plan por la negacion de un reclamo. En tal
caso, puede presentar una queja o apelacion. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, lea la Explicacion de beneficios que recibira para dicho reclamo médico.
Los documentos del plan también contienen toda la informacién para presentar un reclamo, una apelacion o una gueja por el motivo que sea a su plan. Para obtener mas
informacion sobre sus derechos o sobre este aviso, 0 para obtener asistencia, comuniquese con: los Planes de salud de Elevate al 1-855-823-8872 0 en
www.denverhealthmedicalplan.org/welcome-elevate, o la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado (Employee Benefits Security Administration) del
Departamento de Trabajo (Department of Labor) al 1-866-444-EBSA (3272) o en https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguro de salud disponible a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE y ciertas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal de prima. Si
su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para un crédito fiscal de prima que puede ayudarlo a pagar un plan a través del Mercado.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si.

Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para un crédito fiscal de prima que puede ayudarlo a pagar un plan a través del
Mercado.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de muestra, consulte la siguiente seccion.

Preguntas: Llame al 1-855-823-8872 o visitenos en www.denverhealthmedicalplan.org/welcome-elevate. Consulte el glosario para ver los elementos subrayados. 7 de 10
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Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Elevate de Denver Health Medical Plan, Inc.: Elevate Gold Standard Rx Copay

Periodo de cobertura; 1/1/2021-12/31/2021

Cobertura para: Persona + familia | Tipo de plan: HMO

Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencion médica. Los costos

Peg va a tener un bebé.

(9 meses de atencion prenatal y parto en un hospital
dentro de la red)

| El deducible general del plan: $2,750

M Copago del especialista: 10% de coseguro
M Coseguro del hospital (instalaciones): 10%
M Otro coseguro: 10%

Este acontecimiento de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales para el parto/alumbramiento
Servicios en centros para el parto/alumbramiento
Pruebas de diagnéstico (ultrasonido, anélisis de sangre)
Visita al especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $2,750
Copagos $10
Cosequro $1,000
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60

El total que Peg pagaria es $3,820

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red de
una afeccion bien controlada)

® El deducible general del plan: $2,750

M Copago del especialista: 10% de coseguro
B Coseguro del hospital (instalaciones): 10%
M Otro coseguro: 10%

Este acontecimiento de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluidos los servicios de educacion sobre
enfermedades)

Pruebas de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico durable (glucdmetro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $1,100
Copagos $1,400
Coseguro $80
Qué no estéa cubierto

Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $2,600

reales seran diferentes segun la atencion real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Preste atencion a los montos
de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y los servicios excluidos del plan. Utilice esta informacién para comparar la parte de los
costos que podria pagar con diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en cobertura por cuenta propia.

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias y atencion de
seguimiento dentro de la red)

m El deducible general del plan: $2,750

W Copago del especialista: 10% de coseguro
B Coseguro del hospital (instalaciones): 10%
M Otro coseguro: 10%

Este acontecimiento de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Atencion en la sala de emergencias (incluidos los
insumos médicos)

Pruebas de diagnostico (radiografias)

Equipo médico durable (muletas)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $2,300
Copagos $10
Coseguro $10
Qué no esté cubierto

Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $2,320

El plan seria responsable de los demas costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.
Preguntas: Llame al 1-855-823-8872 o visitenos en www.denverhealthmedicalplan.org/welcome-elevate. Consulte el glosario para ver los elementos subrayados. 8 de 10
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Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 1/1/2021-12/31/2021
Elevate de Denver Health Medical Plan, Inc.: Elevate Gold Standard Rx Copay Cobertura para: Persona + familia | Tipo de plan: HMO

Servicios de acceso en distintos idiomas:

(Espariol) Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, tiene preguntas acerca de Denver Health Medical Plan, Inc. tiene derecho a obtener
ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1---855---823---8872.

(Vietnamita) N&u quy vi, hay ngudi ma quy vi dang gitip d&, cé ciu hoi vé Denver Health Medical Plan, Inc. quy vij s& cé quyén dugc gilp va cé thém thong tin
bang ngdn nglt ctia minh mién phi. D& néi chuyén véi mot thong dich vién, xin goi 1---855---823---8872.

(Chino) SN R ek R IE 7 E BRI A BREM Denver Health Medical Plan, Inc. AERBBEGHERN RE UGHAESIEBMASEE B—
MEEES BEEEE 1---855---823---8872.

o

15 AL2FO| Denver Health Medical Plan, Inc. 01 Zai A &E 0| QICHH Fst= 28 =20 HEE

(Coreano) Bt 3l &= 57 &1 Ue
= 2 = Ue Hel7t A& = H SAALe of7([5H7| /A= 1---855---823---8872 2 TS5 A A2.

Tletel loiz HIE FEEIO

(0]

(Ruso) Ecnm y Bac nam nnua, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, MMeroTcs Bonpockl no nosoay Denver Health Medical Plan, Inc. To Bbl umeeTe nNpaBo Ha
becnnaTHoe nNony4yeHne NomoLm 1 MHPopmaLuumn Ha Ballem A3biKe. [15 pa3roBopa c NepeBog4YMKom no3soHuTe no tenedoHy 1---855---823---
8872.

(Amarico) ACAP: OLIPACOLPTLLe-TINNN: hihDenver Health Medical Plan, Inc. 7e&nATu-E £A 9°79° hg P NEIRP AC8FG avlE 00975 av(It AaTus hhh+CAY
IC AaP11CE 1---855---823---8872 £.L.M+(x::

(Arabe) &::44l Denver Health Medical Plan, Inc. «aaa s suaga 1Ll dule s L34 i a Jaass 15 5 Il Sy
Jaill 5 1---855---823---8872.

(Aleman) Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Denver Health Medical Plan, Inc. haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen
in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1---855---823---8872 an.

(Francés) Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d’aider, a des questions a propos de Denver Health Medical Plan, Inc. vous avez le droit d'obtenir de I'aide
et I'information dans votre langue a aucun co(t. Pour parler a un interpréte, appelez 1---855---823---8872.

(Nepali) )
fe TS 2T T a1 e #T Te, 97 s we e ige, Denver Health Medical Plan, Inc,

TN T o W ST A AT ST g T ST TR T3 AR S | T (F2Xe0) ST TR 1-855-823-8872 =1

S TR |

Preguntas: Llame al 1-855-823-8872 o visitenos en www.denverhealthmedicalplan.org/welcome-elevate. Consulte el glosario para ver los elementos subrayados. 9 de 10
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Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 1/1/2021-12/31/2021
Elevate de Denver Health Medical Plan, Inc.: Elevate Gold Standard Rx Copay Cobertura para: Persona + familia | Tipo de plan: HMO

(Tagalog) Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Denver Health Medical Plan, Inc. may karapatan ka na makakuha ng
tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 1---855---823---8872.

(Japonés) CARAKR. FIEXEEHDEDEY DA TEH Denver Health Medical Plan, Inc. [CDWT THEBENSEWWELEEL, CHEDEETHR—
FEZIT-Y. BREAFLEZVIDZIENTEET, HEEIMDY FELA, BREBFESN S5, 1--855--823--8872 ETHEFECZ LY,

(Cushite) Isin yookan namni biraa isin deeggartan Denver Health Medical Plan, Inc. irratti gaaffii yo gabaattan, kaffaltii irraa bilisa haala ta’een afaan
keessaniin odeeffannoo argachuu fi deeggarsa argachuuf mirga ni gabdu. Nama isiniif ibsu argachuuf, lakkoofsa bilbilaa 1---855---823---8872 tiin bilbilaa.

(Kru) I bale we, tole mut u ye hola, a gwee mbarga inyu Denver Health Medical Plan, Inc. U gwee Kunde | kosna mahola ni biniiguene i hop wong nni nsaa wogui
wo. | Nyu ipot ni mut a nla koblene we hop, sebel 1---855---823---8872.
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