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>> TERMINOLOGIA

Afeccion médica de emergencia: afeccién médica que se manifiesta con sintomas agudos de suficiente
gravedad, incluso dolor intenso, y que una personainexpertacon un conocimiento promedio de saludy
medicina puede razonablemente considerar que, en ausencia de atencion médica inmediata, podria tenerlas
siguientes consecuencias:

1) ponerengrave riesgo la salud de la personao, si se trata de unamujerembarazada, la salud de la
mujero de su bebé

2) ocasionar problemas graves en las funciones corporales

3) provocar disfuncién grave de cualquiera de los 6rganos o partes delcuerpo

Apelacion: una solicitud de revisién de una determinacién adversa de beneficios por parte de un miembro de
CHP+ 0 un proveedor que actie en nombre del miembro

Atencion ambulatoria en el hospital: atencién que se brinda en un hospital cuando el paciente no pasa la noche
enel hospital o atencidn en la sala de emergencias cuando no es una emergencia

Atencion de enfermeria especializada: servicios de atencién médica que usted necesita, que solo puedenser
proporcionados o supervisados porun enfermero diplomado u otro profesional con licencia. El médico debe
solicitar los servicios de enfermeria especializada. Los servicios pueden ser para mejorar o mantener la salud
actual, o para evitar que la salud empeore.

Atencion de urgencia: atencion de una enfermedad, lesién o afeccién lo suficientemente grave como para que
una personarazonable busque atencidon de inmediato, pero no tan grave como para requeriratenciénenla sala
de emergencias

Atencidn en la sala de emergencias: es una habitacién o drea de un hospital con personaly equipadaparala
recepcidny el tratamiento de personas que requieran atencion médicainmediata.

Atencidn hospitalaria durante internaciones: atencion en un hospital cuando el paciente pasa la noche en el
hospital

Atencidon médica a domicilio: servicios de hospital o establecimiento de enfermeriaque se brindanen su
domicilio debido a una enfermedad o lesion

Autorizacidn previa: un proceso durante el cual las solicitudes de procedimientos, servicios o ciertas
medicaciones con recetase revisan antes de ser brindados para la aprobacion de los beneficios, la duracién de la
estadia, la ubicacién adecuaday la necesidad médica. Para las medicaciones con receta, el comité de farmacia y
terapéutico designado de la red de atencién administrada estatalde CHP+ define las medicacionesy los criterios
de cobertura, incluida la necesidad de autorizacién previa para ciertas medicaciones.

Cobertura de medicamentos con receta: seguro o plan que ayuda a pagar los fdrmacos y medicamentos con
receta

Copago: un monto en délares que paga para recibir un servicio, suministro o medicacién con receta especifica.
Un copago es un monto fijo predeterminado que se pagaen el momento en que se prestael servicio.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.



Equipo médico durable (DME): equipo médico reutilizable utilizado cuando hay una necesidad médicade
tratamiento o terapia para una enfermedad o afeccidn fisica. Los ejemplos incluyen oxigeno, sillas de ruedas,
andadoresy equipo de seguridad para el bafio o el dormitorio.

Especialista: un médico especialista se enfocaen un area especificade la medicina o enun grupo de pacientes
para diagnosticar, manejar, prevenir o tratar ciertos tipos de sintomas y afecciones. Un médico no especialistaes
un proveedor que tiene mas capacitacion en un area especifica de atencion médica.

Hospitalizacidn: colocacidn de un paciente en un hospital para estudio diagndstico y tratamiento
Médicamente necesario o “necesidad médica”: necesidad médicaes un bien o un servicio del programa de

asistencia médica que:

e Prevendrd, diagnosticara, curard, corregird, reducird o mejorara, o se esperarazonablemente que
lo haga, el dolor y el sufrimiento, o los efectos fisicos, mentales, cognitivos o deldesarrollo a causa
de una enfermedad, afeccidn, lesidon o discapacidad. Esto puede incluir un curso de tratamiento
gueincluya la mera observacién o ningin tratamiento en absoluto.

e Sebrinda de acuerdo con los estandares profesionales generalmente aceptados parala atencion
médica en los Estados Unidos.

e Esclinicamente adecuado entérminos de tipo, frecuencia, extensién, lugary duracion.

e No se provee principalmente para el beneficio econémico del proveedoro para la convenienciadel
cliente, cuidador o proveedor.

e Seofrece enlos entornos mas adecuados conforme al estado delcliente.
e Noesexperimentalodeinvestigacion.
e No esmads costoso que otras opciones de tratamientos igualmente eficaces.

o No estdsujetode ningunaotra manera a una exclusién envirtud de este folleto.
El hechode que un proveedorrecete, ordene, recomiende o apruebe laatencién, el tratamiento, los servicios o
los insumos no significa que la atencidn, el tratamiento, los servicios o suministros sean médicamente
necesarios.

Medicamentos con receta: medicamentos o farmacos que su médico receta (ordena) para usted. Sirven para
tratar una afeccién o enfermedad.

Médico de atencion primaria: un médico (Doctor en Medicina o M.D. o Doctor en Osteopatiao D.0O.), enfermero
profesional, especialistaen enfermeriaclinica o asistente médico, segun lo permita la ley estatal, que brinde,
coordine o ayude a un paciente a accedera una variedad de servicios de atencién médica

Plan de salud: grupo de médicos, hospitalesy otros proveedores que trabajan juntos para brindarle la atencion
médica que usted necesita

Plan: es un plan de beneficios pararealizar pagos de atencion médica porsus servicios de atencion médica.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.



Prima: costo mensualde la cobertura

Proveedorde atencion primaria (Primary Care Provider, PCP): un médico o un enfermero profesionalque lo
ayude a estar y mantenerse saludable

Proveedor no participante: proveedor, centro o prestador que no esta contratado dentrode lared y que no
acepta brindar servicios y productos de atencion médica a los miembros del plan

Proveedor participante: proveedor, centro o prestador que esta contratado para brindar los servicios médicos al
miembro de DHMP

Proveedor: cualquier médico o grupo de médicos, consultorio médico, hospital, dentista, farmacia, asistente
médico, enfermero profesional certificado u otro profesional de atencién médica con licencia, certificacién o
acreditacion que haya celebrado un acuerdo de servicio profesional para prestarservicios a los miembros de
DHMP

Queja: manifestacion de insatisfaccion sobre cualquier asunto que no seauna determinacién adversade
beneficios, que incluye, sin caracter limitativo, la calidad de la atencion o los servicios prestados y los aspectos de
las relaciones interpersonales, como la descortesia del proveedor o delempleado, o la falta de respeto a los
derechos delmiembro

Red: grupo de proveedores contratados para brindar servicios y productos de atencién médica a los miembros
delplan

Seguro de salud: seguro contra gastos ocasionados por enfermedad delasegurado

Servicios de cuidados paliativos: atencién que se centra enla comodidad y el apoyo para personas que se
encuentranen la etapa final de la vida

Servicios de emergencia: si lo necesita, puede obtenerservicios de emergencia en cualquier departamento de
emergencias, en cualquier parte de los Estados Unidos, las 24 horas deldia, todos los dias delafio. Esto incluye
ambulancia y atencién en la sala de emergencias.

Servicios del médico: servicios de atencidn médica que brinda o coordina un médico con licencia (Doctoren
Medicina o M.D., o Doctor en Osteopatiao D.O.).

Servicios excluidos: son los servicios o beneficios que no estan cubiertos por una péliza de atencidn médica en
particular. En este caso, DHMP.

Serviciosy dispositivos de habilitacion: terapias fisicas, ocupacionales y delhabla ambulatorias que ayudan a
mantener, aprender o mejorar habilidadesy el funcionamiento parala vida diaria. Estos servicios estan cubiertos
para ninos y jévenes de 20 afios 0 menores, y para algunos adultos. Siempre requieren aprobacidon previa. Hable
con su proveedor parasabersi relne los requisitos.

Serviciosy dispositivos de rehabilitacion: terapias fisicas, ocupacionalesy del habla que lo ayudan a recuperarse
de una lesién aguda, enfermedad o cirugia

Transporte médico de emergencia: servicio de ambulancia para una emergencia. Esto incluye ambulancia y
atencién en la sala de emergencias.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.



>> NUMEROS DE TELEFONO IMPORTANTES

EMERGENCIAS: LLAME AL9-1-1.

2-1-1: para accederfacilmente a la informacion sobre servicios humanos y de salud
Linea de Asesoramiento de Enfermeria (Nurse Advice Line): 303-739-1261

Linea de Citas (AppointmentLine):

e Para programar una cita con un proveedor de DHMP: 303-436-4949
o Centrode Salud Comunitario Stride: 303-360-6276 o https://stridechcorg/services/new-patients/

DHMP brinda asistencia y servicios auxiliares gratuitos a los miembros con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros. Paraobtenerayudaen lenguaje de sefias, asicomo en
interpretacion oral, puede acceder a servicios en cualquier idioma de forma gratuita. Para obtenerinformacién
sobre los beneficios, hacer preguntas o plantear inquietudes, comuniquese con

e Servicios delPlan de Salud: 303-602-2100
e Llamada gratuita: 1-800-700-8140

e TTY:711

e Fax:303-602-2138

Para renovar sus medicamentos con receta en una farmacia de Denver Health:

e Servicio de renovacion de medicamentos con receta: 303-389-1390
Para verificar el estado de su solicitud de autorizacion:

e Departamento de Farmacia (Pharmacy Department) de DHMP: 303-602-2070
Elegibilidad e inscripcion de CHP+ de Colorado:

Este numero es para todos los miembros de CHP+ de Colorado, independientemente de su plan de salud de
CHP+.

e Health First Colorado Enrollment: 303-839-2120
e Fueradel drea metropolitanade Denver: 1-888-367-6557

Para obtenerinformacion sobre revisiones estatales:
e Tribunales Administrativos (Office of Administrative Courts): 303-866-2000

Otros numeros de teléfono:

e Programa de Asistencia Médica de Colorado: 1-800-359-1991

e DentaQuest: 1-888-307-6561

e Departamento de Politicas y Financiamiento de la Atencién Médica (Department of Health Care Policy
and Financing, HCPF): 1-800-221-3943

e Rocky Mountain Poison and Drug Center (Centro para Tratamiento de Intoxicaciones Rocky Mountain):
1-800-222-1222

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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>> iBIENVENIDO A DHMP!
iBienvenido a Child Health Plan Plus (CHP+) ofrecido por Denver Health Medical Plan, Inc.!

Nos complace que haya elegido a Denver Health Medical Plan, Inc. (DHMP) con Child Health Plan Plus (CHP+).
CHP+ es un programa de seguro de salud de bajo costo para los nifios de Colorado sin seguro menoresde 19
afios y asi como un Programa de Atencién Prenatal de seguro. CHP+ es para los nifios y mujeres embarazadas
cuyas familias ganan o poseen demasiado para reunir los requisitos para recibir los beneficios de Medicaid
pero que no pueden pagar un seguro privado.

DHMP es una organizacién para elmantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization, HMO) que
gestionala atencion para miembros de CHP+ a través de la red de Denver Health. Para recibir la coberturade
DHMP, usted debe residiren los condados de Denver, Jefferson, Adams o Arapahoe. Sise muday necesita
actualizar su domicilio, llame al Departamento de Servicios de la Salud (Department of Health Services, DHS) de
su condado local o al Programa de Asistencia Médica de Colorado al 1-800-359-1991 para que le llegue su
correspondencia. En DHMP, nuestra principal inquietud es que usted o su hijo reciba la atencién médica
adecuada. Comuniquese con Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 si deseaobtener mas detallesacerca
de la estructuray funcionamiento de DHMP.

Veanuestrovideo de orientacidon para miembros nuevos para obtenerinformacién importante sobre los
servicios y beneficios que se le ofrecen a través de su plan CHP+. Encontrara el videoen
http://www.denverhealthmedicalplan.org/child-health-plan-plus-chp.

Este Manual para miembrosno brindainformacidn detallada acerca delos proveedoresde DHMP. Utilice el
Directorio de proveedoresde DHMP paraobtener unalista de los proveedores de atencién médica que trabajan
con DHMPy el Centro de Salud Comunitario Stride https://stridechc.org/locations/. El Directorio de proveedores
muestrainformacion tal como nombres, ubicaciones, idiomas que habla el proveedory los tipos de médicos. Puede
encontrar el Directorio de proveedores en Internet, en https://www.denverhealthmedicalplan.org/find-doctor.

Si deseaunacopiaimpresa, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 parasolicitarla, y se la enviaremos
dentrode los cinco (5) dias habiles.

Este Manualpara miembroslo ayudara a que usted o su hijo obtengala atencién médica que necesita. En este
manual, se explican los beneficios que usted o su hijo recibird como miembro de DHMP. Este documento
también es su Evidencia de cobertura. Usted tiene derecho a obtener en cualquier momento un nuevo Manual
para miembrosy todos los datos del Manual para miembros. Puede comunicarse con Servicios del Plan de Salud
por teléfono

al 303-602-2100 o por escrito si necesitaun nuevo Manual para miembros, un Directorio de proveedores o si
tiene alguna pregunta. Los materiales se le enviaran dentro de los cinco (5) dias habiles a partir de la fecha en
gue se hayan solicitado. DHMP estd aqui para ayudarlo. Si no puede encontrarlas respuestas en este manual, o
tiene dudas, comuniquese con Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100. Nuestro horario de atenciénesde
lunesa viernesde8a.m. a5 p.m.

Este Manualpara miembros estambién una guia para el Programa de Atencién Prenatal de CHP+. Este programa
ofrece mucho mas que la atencidn prenatal. Ofrece muchos beneficios durante y después delembarazo,
incluidas las visitas al médico cuando esta enferma, las recetas, los servicios de vision, dentalesy de salud
mental. La coberturaesvalida hasta 60 dias después delfinaldel embarazo.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Siadquiere otro seguro, comienza a recibir la cobertura de Health First Colorado (el Programa Medicaid de
Colorado) o se mudafuerade Colorado, ya no eselegible para el Programa de Atencién Prenatal de CHP+.

Este manual, y toda la demas informacién para miembros, se encuentra disponible en otros idiomas, en braille,
enletras grandesy en cintas de audio. Comuniquese con Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 si necesita
este manual o cualquier otra informacidn para miembros en otro idioma o en un formato diferente.

DHMP brinda a sus miembros servicios de intérpretes gratuitos en varios idiomas. Si desea utilizar los servicios
de un intérprete durante sus visitas a las clinicas, comuniqueselo al representante del Centro de Citas al
programar su cita al 303-436-4949.

DHMP también ofrece servicios de TTY, sin costo alguno, para aquellas personas con impedimentos auditivos. El
numero de teléfono TTY de Servicios del Plan de Salud es 711. Si usted necesitaunintérprete de lenguaje de
sefias u otro tipo de asistencia durante sus visitas a las clinicas, comuniqueselo al Centro de Citas antesde la
fechade su cita para poder hacer los arreglos pertinentes conunintérprete.

Su tarjeta de id. de DHMP:

Usted debe llevar consigo su tarjetade id. de DHMP al visitar a su proveedor, recogerun medicamentoenla
farmacia o para obtener cualquierotro servicio de salud. Si usted pierde su tarjetade id., llame a Servicios del
Plan de Salud para solicitar unanueva. La nuevatarjetallegara por correo en unas semanas.

Como miembro de DHMP, usted debe:

o lLeereste Manualpara miembros.

e Llamar a su proveedorde atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) cada vez que usted o su hijo
necesiten atencién médica.

e Acudira las citas con su PCPy con otros proveedores.

e Brindarinformacion honestaacerca de su salud cuando se la pidan su PCP o el personalde DHMP.

e Colaborar voluntariamente consu PCP.

e Usarlos proveedoresde lared de DHMP para recibir servicios fuera delconsultorio del PCP.

e Estolo asignara a su hogar médicoy lo ayudara a mantenerse saludable y en contacto con su PCP.

e DH crea unregistro médico para usted como miembro delplan.

Como su plan de salud, nos comprometemos a:

e resolverproblemas mediante eltrabajo en equipoy la buenacomunicacion
e |uchar porla excelenciaa través de la mejoracontinua

e utilizar nuestrotiempo, talentoy recursos de maneraresponsable y eficaz
e tratar a todos con cortesia, dignidad y respeto

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Esta es unalista de las clinicas de Denver Health donde puede recibiratencidn. Estas clinicas forman parte de la
red contratada de CHP+ de DH. En la mayoria de los casos, debe asistira estas clinicas de Denver Health para
satisfacer sus necesidades de atencién médica. Puede consultar a cualquier proveedorde la red de CHP+ de DH.
Algunos proveedores especialistas requieren unaremisién primero; consulte la secciéon “Cémo conseguiruna
aprobacién o una remisién para consultar a un especialista”. Comuniquese con el Centro de Citas llamando

al 303-436-4949 sinecesita programar una cita para una visita a una clinica.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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>> 1) COMO FUNCIONA SU PLAN

Como obtenerinformacidn acerca de los proveedores:

Puede llamar al consultorio de su proveedor o a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100.

éQué esun PCP?

Un proveedorde atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) es su proveedor habitual que lo atiende
durante las visitas programadas habituales.

éPor qué esimportante su PCP?

Su PCP es elprimer paso para recibir atencién. Esto significa que su PCP esla personaa quien usted puede
consultar primero acerca de toda su atencion médica. Su PCP esla personaque:

e Le brinda atencién médica, lo cual incluye controles, vacunas y recetas.
e Loremite a unespecialista 0 a otros servicios cuando es necesario.

e Lointernaenel hospital cuando es necesario.

e Mantiene susregistros médicos.

Con un PCP, usted tendrd continuidad en la atencién. Eso significa que usted no tendra que explicar sus
antecedentes médicos cadavez que necesite atencién. Esto es importante, especialmente siusted tiene alergias
o inquietudes sobre salud especiales, yaque su médicoya lo conoceraa ustedy sus necesidades.

Los miembros del Programa de Atencidn Prenatal pueden elegira un obstetra o ginecélogo como su proveedor
de atencién primaria. Su PCP le ayuda a obtenerla atencién que necesita. Brinda unaamplia gama de servicios
de atencién médica, que incluyen los controles, las visitas por enfermedad, las vacunas, el diagndstico y
tratamientoiniciales, la supervisidon de la salud, la gestion de las afecciones cronicas, las remisionesa
especialistas cuando seanecesarioy la garantia de la continuidad de la atencién.

Coémo elegiro cambiar su PCP de DHMP:

Usted debe elegira un PCP o un hogar médico de inmediato. Usted puede consultar el Directorio de proveedores
de DHMP para obtenerunalista de los proveedoresy las clinicas de DHMP para elegira suPCP o su hogar
médico. Comuniquese con Servicios del Plan de Salud para obtener una copia del Directorio de proveedores de
DHMP o véalo en Internet en https://www.denverhealthmedicalplan.org/find-doctor.

Usted debe comunicarse con el Centro de Citas al 303-436-4949 para conocer qué PCP o qué hogar médico
deseaconsultar para suatencién. Si no elige un PCP o un hogar médico, DHMP le asignara la clinica familiar de
DH mas cercana. En “Dénde puede recibiratencion” en este manual, hay una lista de todas las clinicas de DH.

Puede cambiar suPCP o su hogar médico en cualquier momento. Llame al Centro de Citas al 303-436-4949 vy
digales que necesita cambiar su PCP o su hogar médico.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.


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

13

Como conseguiruna aprobacidon o una remision para consultar a un especialista:

Necesitala aprobacion (o remisién) de su PCP para consultar a algunos tipos de especialistas (proveedores que
son expertos en unaomas areas de atencién médica). Unaaprobacidn o una remisién es lo que su PCP utiliza
para solicitar la aprobacién de DHMP para que usted consulte a determinados especialistas.

Es necesario obtenerunaaprobacion de la Gestién de la Utilizacién de Servicios antes de ver a cualquier
proveedorfuerade DHMP. Sino recibe una remisidon de su PCPy una aprobacion de la Gestion de la Utilizacién
de Servicios antes de consultar o de recibir los servicios de cualquier proveedor o especialista externo,
posiblemente deba pagar por la atencidén que reciba. Aunque DHMP no se opone a la prestacién de servicios por
motivos morales o religiosos, los proveedoresindividuales pueden tenertales objeciones. Tiene derecho a
cambiar proveedoressiun proveedorindividual tiene objeciones para prestar un servicio.

Usted no necesita una aprobacion:
e Paraun examenocularde rutina con un oculista de DHMP.

e Paraconsultar a un obstetrao ginecdlogo de Denver Health (un proveedor que solamente trataa
mujeres debido arazones reproductivas) paraexdamenesanuales.

e Pararecibir servicios de planificacion familiar o vera un proveedor de planificacion familiar.
e Pararecibir atencion de emergencia o urgencia (dentro o fuerade DHMP).

e Paraservicios de salud mental para pacientes ambulatorios, usted puede autorremitirse aun proveedor
dentrode la red para recibir estos servicios. Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

0 asesoramientoindividual
0 asesoramientofamiliar
0 asesoramiento grupal
0 servicios de gestidn de casos
e Paraservicios de emergenciade salud mentalo de abuso de sustancias. Usted tiene la responsabilidad de
asegurarse de que se haya notificado a DHMP acerca de la internacidn de emergencia.

Comuniquese con Servicios del Plan de Salud para obtener mdsinformacidn acerca de las aprobaciones.

Si cambian sus beneficios, su proveedoro sus servicios:

DHMP le comunicara por escrito siempre que haya un cambio sustancial (grande e importante) en cualquiera de
los siguientes puntos:

e susderechosacancelar la inscripciéon

e informacidn de proveedores

e susderechosy protecciones

e procesosde queja, apelacidon o audiencia imparcial estatal
e beneficios disponibles parausted a través de DHMP

e beneficios disponibles parausted que no sean a través de DHMP

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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e como obtenersus beneficios, incluidos los requisitos de autorizacién y beneficios de planificacion familiar
e serviciosde atencién de emergencia, urgenciay posteriores a la estabilizacién

e aprobaciones para atencion especializada

e costoscompartidos

DHMP le comunicara acerca de estos cambios con al menos treinta (30) dias de anticipacion a la fechade
entradaen vigencia prevista para estos cambios.

Inscripcidony cancelacidn de inscripcion:

Usted es quien decide ser miembro de DHMP. Usted puede cancelarsuinscripcion en DHMP por cualquier
motivo en los siguientes casos:

e Ustedesun miembronuevode DHMP y ha estadoinscrito en DHMP durante 90 dias o menos.

e Ustedseencuentraenel periodode inscripcidon abierta (consulte la seccidén “Inscripcion abierta” en este
manual para obtener mas detalles).

e Usted pierde su periodo de inscripcidn abierta porque perdid su elegibilidad para recibir los beneficios de
CHP+ durante un periodo corto.

Elegibilidad presunta:

El Programa de Elegibilidad Presunta (Presumptive Eligibility, PE) brinda a los nifios menores de 19 afiosy a las
mujeres embarazadas unacobertura médica temporal de Health First Colorado o de Child Health Plan Plus
(CHP+) de inmediato. Su cobertura médicatemporal tiene una duracion minima de 45 dias mientras se procesa
su solicitud de asistencia médica. Para reunirlos requisitos, debe:

e serun nifio menorde 19 afios o una mujerembarazada
e parecerque reune los requisitos para Child Health Plan Plus (CHP+)
e completar unasolicitud para la asistencia médica

Nota: Los servicios dentales no estan cubiertos mientras esté en el Programade Elegibilidad Presunta.

Usted (o DHMP) también pueden solicitar que se cancele la inscripcién en DHMP en cualguier momento por las
siguientesrazones:

e Semudafueradelareade coberturade DHMP (condados de Adams, Arapahoe, Jeffersony Denver).

e Ustednecesitarecibir dos(2) o mas servicios a la vez, perouno de los servicios no estadisponible enla
red de DHMP, y su proveedorle informaa DHMP que debe recibir los servicios al mismo tiempo.

e Sehainscrito en DHMP por error.

e Ustedsiente que la calidad de la atencidn que recibe es deficiente, no tiene acceso a los servicios de
DHMP ni a los tipos de proveedores que usted necesita, y el Departamento de Politicas y Financiamiento
de Atencion Médica (Health Care Policy and Financing, HCPF) esta de acuerdo.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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e SuPCPabandonala red DHMP.

e Otras razonesaprobadas por el HCPF.

DHMP puede solicitarle que cancele su inscripcién en el plan DHMP. DHMP puede obtenerel permiso delHCPF
para cancelar suinscripcion por cualquiera de las siguientes razones:

e Ustedyano es unresidente permanente enelareade servicio de DHMP o ha estado viviendo fueradel
area de servicio de DHMP por noventa (90) o mds dias consecutivos.

e Lointernanen una institucién debido a una enfermedad mental o adiccién a las drogas.

e Lo alojan enuna institucion correccional (carcel, prision).

e Usted posee coberturade salud aparte de CHP+.

e Ustedseencuentraenunplan de Medicare u otro plan de salud que no es un plan DHMP.
e Condicion de elegibilidad para recibir los beneficios de bienestar delnifo.

e La coberturadelPrograma de Atencion Prenatalde CHP+ se cancela 60 dias después deldltimo dia del
mes en elque finalizé el embarazo. Porejemplo, siel parto ocurre el 26 de junio, su coberturafinalizara
el 30 de agosto.

e Trasla muerte delmiembro.

e Ustedbrinda informaciénincorrecta o incompleta a DHMP intencionalmente acercade usted mismo, y
dicha informacion afecta su condicién de inscripcion.

e Cualquier otra razén dada por DHMP y con la que el HCPF esté de acuerdo.

DHMP también puede solicitarle que cancele suinscripcién en el plan DHMP. Su proveedor puede solicitarle que
cancele suinscripcion por cualquiera de las siguientes razones:

e Usted falta continuamente alas citas que programa para consultar a su proveedor.

e Norespetaelplan de tratamiento que acordaron ustedy su proveedor.

e Norespeta, como miembro, las reglas de DHMP (listadas como “Sus responsabilidades” en este manual).
e Esabusivo con sus proveedores, elpersonalde DHMP u otros miembros de DHMP.

DHMP debe darle una (1) advertenciaverbalantes de que puedasolicitar la cancelacion de suinscripcion por
estas razones. Si continla con su comportamiento, DHMP le enviard una notificacién por escrito. La advertencia
por escrito lo notificard acerca de la razén de la advertencia. También le comunicara que se cancelara su
inscripcion en DHMP si contintdia con su comportamiento.

Siusted es abusivo con su proveedor, el personalde DHMP u otros miembros de DHMP, DHMP le dard una
advertenciaverbaly posiblemente cancelarasu inscripciéon sin enviar una carta de advertencia.

Para inscribirse o cancelar su inscripcion en DHMP debe comunicarse con Health First Colorado Enrollment
al 1-888-367-6557.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Inscripcién abierta:

También tiene 90 dias (los 90 dias antes delfinal de su periodo de elegibilidad) para cambiar de DHMP a otro
plan de salud por cualquier motivo. Estos plazos se conocen como periodo de inscripcion abierta.

Se le enviard una carta recordatoria cuando se encuentre en el periodo de inscripcién abierta. Durante este
tiempo, usted puede optar por permaneceren DHMP o elegir un plan de salud diferente.

éCuando no puede ser miembro de DHMP?

Usted no puede recibir servicios a través de DHMP cuando:

e Usted pierde la elegibilidad para recibir los beneficios de CHP+.
e Semudafuerade Colorado durante mas de 30 dias.
e Seunea otro plan de salud.

e Semudaaun condado fueradelarea de servicio de DHMP (condados de Denver, Arapahoe, Adamsy
Jefferson).

Otro seguro:

Serelegible para recibir los beneficios de CHP+ depende de que el miembro no tenga ningln otro seguro de
salud que no seael Programa de Atencidn para Personas de Bajos Recursosy el Programa de Atencién Médica
para Nifios con Necesidades Especiales (Health Care Program for Children with Special Needs, HCP). Siel
miembro esta cubierto por otro seguro valido, dejara de serelegible para recibir los beneficios de CHP+.

Si usted contrata cualquier otro seguro de salud, debe informarle a DHMP. Puede comunicarse con Servicios del
Plan de Salud al 303-602-2100 o completar el formulario al final de este manualy enviarlo al domicilio indicado
en el formulario. Puede encontrarformularios adicionales enInterneten
https://www.denverhealthmedicalplan.org/coordination-benéfits. Sise descubre que un miembro de DHMP

tiene otro seguro de salud, su cobertura de DHMP sera cancelada (finalizada). Las excepciones atener cobertura
doble son Medicare y seguro dental.

Facturas médicas:

DHMP paga por todos sus beneficios cubiertos. Nunca debe recibir una factura de un proveedorsiel servicio se
encuentracubierto por los beneficios de DHMP. Posiblemente deba pagar por un servicio si no estd cubierto o si
lo brinda un proveedorfuerade la red de DHMP sin obtenerla aprobacién primero (consulte “Cémo obtener
una aprobacién o una remisidn para consultar a un especialista” para obtener masinformacién). Comuniquese
con Servicios delPlan de Salud sirecibe una factura de un proveedor.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Protéjase a usted mismo y a CHP+ contra los fraudes:

La mayoria de las personas que trabajan con DHMP son honestas. Pordesgracia, posiblemente algunosnolo

sean. Tanto los miembros como los proveedores pueden cometer fraude. Cada aino CHP+ pierde mucho dinero
debido a los fraudes. Esto hace que la atencién médica seamads cara para todos.

Ejemplos de fraude de los miembros:

e utilizar la tarjeta deid. de otra personao prestar sutarjetade id. a alguien que no tiene derechoa
utilizarla
e proveerinformacion falsa en una solicitud de inscripcion para obtenerla cobertura

Ejemplos de fraude de los proveedores:

e facturar a DHMP por servicios que usted nunca obtuvo
e facturar a DHMP por equipos diferentes

iUsted también puede ayudar a combatir el fraude!

Guarde los recibos que le denlos proveedores cuando reciba servicios de atencion médica. Use sus recibos de
pago para controlar si hay errores. Esto incluye cualquier registro que liste los servicios que recibio o los pedidos
de medicamentos que presenté. Ademas, protejasutarjetade id. de miembro. No permita que nadie tome
prestadasu tarjetade id. de miembro ni comparta su informacion.

Si sospechade fraude, comuniqueloa DHMP:

Por teléfono: puede realizar una llamada gratuita a Values Line al 1-800-273-8452. Este nimero estd
disponible las 24 horasdel dia, los 7 dias de la semana. Puede brindarsu nombre y nimero, o
permanecerandnimo.

Por escrito:

Denver Health Enterprise Compliance Services
ATTN: DHMP Compliance

601 Broadway, Mail Code 7776

Denver, Colorado 80204

Por correo electrénico: ComplianceDHMP@dhha.org

éCuando debera usted pagar por la atencion que reciba?

e siconsulta a ciertos proveedores o especialistas sin la aprobacion de DHMP y su PCP
e sirecibe atencion médica que no sea un beneficio cubierto

e sinorespetalas reglas de la farmacia

e sihayfraude o el servicio vaen contra de la ley

Si necesitaayuda para decidir si un servicio o un proveedor se encuentra cubierto por DHMP, comuniquese con
Servicios delPlan de Salud.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Planes de incentivos para médicos:

DHMP no compensa, recompensa niincentiva financieramente o de otro modo alos asociados por restricciones
inadecuadas de atencién. No promovemos ni ofrecemos ningun incentivo a los empleados o revisores de
proveedores por retener beneficios para aprobacion para servicios médicamente necesarios a los que tiene derecho.
Las decisiones sobre la revision de la utilizacion y la cobertura de beneficios se basan en la idoneidad de la atencién y
el servicio, y los términos correspondientes de este folleto. No disefiamos, calculamos, otorgamos ni permitimos
incentivos financieros o de otro tipo basados en la frecuencia de denegaciones de autorizacién para cobertura,
reducciones o limitaciones en la duracidn de la estadia en el hospital, servicios o cargos médicos, o llamadas
telefdnicas u otros contactos con los proveedores de atencion médica o los miembros.

Lesiones o enfermedades causadas por terceros:

Un tercero puede causarle unalesion o enfermedad. Eltercero que le causé una lesién o enfermedad (“parte
responsable”) podriaser otro conductor, su empleador, unatienda, un restaurante u otra persona. Si un tercero
le causa una lesién o enfermedad, usted acepta que:

e DHMP puede cobrarlos beneficios pagados directamente ala parte responsable o a la companiia de
seguros de la parte responsable.

e Le dirda DHMP, dentrode los 30 dias de haberse lesionado o enfermado, cuando otra parte haya
causado la lesién o la enfermedad.

e Le dird a DHMP los nombres de la parte responsable y la compafiia de seguros de la parte responsable.

o Le dird a DHMP elnombre del abogado que haya contratado para cobrarle a la parte responsable.

e Ustedo suabogado notificard a la compaiiia de seguros de la parte responsable que:

0 DHMP ha pagado o estdenel proceso de pagar sus facturas médicas.
0 La compania de seguros debe comunicarse con DHMP para discutir el pago a DHMP.
0 La compafiia de segurosdebe pagarle a DHMP antes de pagarle a usted o a su abogado.

e Niusted nisu abogadodebenllegar a un acuerdo con la compafia de seguros para que no se pague por
completoa DHMP.

o Niustednisuabogado cobraran dinero por parte de la compaiiia de seguros hastaque DHMP haya
recibido la totalidad delpago. Esto se aplica incluso si la referenciaal dinero del seguro que se abonara se
realiza en concepto de dafios por dolor y sufrimiento, sueldos perdidos o cualquier otro dano.

e Sila companiia de segurosle paga a usted o a suabogado, y no a DHMP, usted o su abogadotendran que
pagarle a DHMP hasta habersaldado la deuda porlos beneficios pagados. DHMP no debe pagarle a su
abogado ningun honorario ni costo por el cobrodel dinero del seguro.

e DHMP tendrduna retencién automatica (elderecho a cobrar) sobre cualquier dinero del seguro que la
compafia de segurosle debaa usted o que haya sido pagado a su abogado. DHMP podra notificar a las
otras partesacerca de la retencion.

e DHMP le podra dar a la compaiiia de segurosy a su abogado cualquier registro de DHMP necesario para
el cobro. Si se le solicita, usted acepta firmar un permiso para proveerlos registros de DHMP a la
compafiia de segurosy a su abogado. Si se le solicita, usted acepta firmar cualquier otra documentacion
que ayuden a DHMP a recibir su pago.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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e Ustedysuabogado le proveerdn a DHMP cualquier informacidon solicitada acerca de su reclamo contra la
parte responsable. Usted y suabogado notificaran a DHMP acerca de cualquier acuerdo con la parte
responsable o demandas contra esta, y sobre la compaiiia de seguros de dicha parte.

e Ustedysuabogado nohardn nada para dafar la capacidad de DHMP para cobrar por parte de la
compafia de seguros los beneficios pagados.

o Ustedle deberdaa DHMP cualquier dinero que DHMP seaincapaz de cobrar debido a la falta de ayuda o
interferenciade su parte o de su abogado. Usted accede a pagar a DHMP todos los honorarios y costos
de abogados que DHMP deba pagar para poder cobrarle este dinero a usted. Si usted o su abogado no
colaboran, o interfieren en elcobro de los beneficios pagados por DHMP, DHMP podra comunicarse con
el estado de Colorado y solicitara la cancelacidn de su inscripcidon en DHMP por estacausay que selo
inscriba en el plan estatal de CHP+.

e DHMP no pagara ninguna facturamédica que debiera haber sido pagada por un terceroo por la
compafiia de seguros.

e Usteddeberespetarlasreglas de la otra compania de seguros para que paguen sus facturas médicas.
DHMP no pagara ninguna facturamédica que la otra compaiiia de seguros no haya pagado debido a que
usted no respetd sus reglas.

Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100.

Uso de un representante personal designado (DPR):

Usted puede designaraalguien para que esté a cargo de su atencién médica. Este es un representante personal
designado (designated personal representative, DPR). Usted puede designaraun amigo, un familiar, un
proveedoroa quien quiera para que sea su DPR. Un DPR velard porsus intereses cuando usted no puedatomar
decisiones porusted mismo respecto a la atencion médica. Usted debe informara DHMP por escrito si designaa
un DPR. En la carta, se debe incluir el nombre, el domicilio y el nimero de teléfono del DPR para que DHMP sepa
a quién llamar cuando seanecesario. Al final de este manual, hay una copia del formulario para designarun DPR.
También puede llamar a Servicios delPlan de Salud para obtener una copia.

Privacidad:

Su privacidad es muy importante. Usted puede confiar en que sus registros médicos se mantenganen
confidencialidad. Esto incluye informacion del miembro como la edad, la raza/grupo étnico, el idioma y demas
informacion personalde contacto. DHMP respetara sus instrucciones por escrito, procedimientosy leyes acerca
de la privacidad de susregistros. La informacién del miembroy sus registros médicos solo se utilizaran para su
tratamientoy la calidad de su atencidn médica. No brindaremos estainformacién a nadie sin su permiso.

Cuando usted reciba servicios en una clinica de DenverHealth, se le proveeraunadescripcion completade las

practicas de privacidad de DHMP. También puede llamar a Servicios delPlan de Salud para pedir una copia de las
practicas de privacidad, sin costo para usted.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Formar parte del Comité Asesor del Consumidor:

El Comité Asesordel Consumidor de DHMP es un grupo formado por personal, miembrosy otros trabajadores de
la comunidad de la salud de DHMP que se relinen regularmente para hablarsobre el plan DHMP. Cuando ustedse
une al Comité Asesordel Consumidor de DHMP, nos ayuda a mejorar nuestro plan. ¢ Desea ayudar a mejorarsu
plan de salud? ¢ Tiene ideas respecto de los cambios que deberiaimplementar DHMP? ¢ O simplemente desea
compartir sus experiencias con el personalde DHMP? Queremos oirtodo lo que tenga que decir. Ademas, en
nuestro sitioweb le pedimos su opinién acerca de los materiales para miembros que se le envian. Visiteelenlace y
envienos sus comentariosen denverhealthmedicalplan.org/child-health-plan-plus-connect-us o comuniquese con
Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 paraformar parte del Comité AsesordelConsumidorde DHMP.

Boletininformativo para miembros de DHMP:

Como miembro de DHMP, usted recibira los boletines de DHMP durante el afio. Todos los boletines contendran
informacién importante de DHMP. Los boletines le informardn acerca de cualquier cambio en el plan o sobre
proveedores, préximos acontecimientos, consejos de salud y mas.

Solicitud del plan de evaluaciény mejora de la calidad:

Como miembro de DHMP, usted puede solicitar una copia del plan de evaluacidon y mejorade la calidad. Visite:
https://www.denverhealthmedicalplan.org/quality-improvement-program para obtener el plan mas actualizado.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.


https://www.denverhealthmedicalplan.org/quality-improvement-program
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>>2) SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

Sus derechos:

Denver Health Medical Plan (DHMP) brinda acceso a la atencién médica para todos sus miembros. No

discriminamos por motivos de religién, raza, nacionalidad, color, ascendencia, discapacidad, sexo, orientacion
sexual, identidad de género ni edad.

Brindamos atencién a través de un equipo que incluye a su proveedor,aDHMP, a otro personalde atencidn
médica y a usted, nuestro miembro. DHMP se compromete a trabajar en conjunto con ustedy su proveedor.
Como miembro de DHMP, usted tiene los siguientes derechos:

A sertratado con respetoy consideracidn enlo que respectaa su dignidad y privacidad.

A obtenerinformacién de su proveedoracercade todas las alternativas y opciones de tratamientos para
su afeccion de salud de manera que tenga sentido para usted.

A participaren las decisiones respectode su atencion médica, incluso el derecho a rechazar un tratamiento.
A recibir una segunda opinidn (que otro proveedoranalice su caso) sin costos para usted. DHMP
programara una cita para obtenerunasegundaopinién con un proveedorfuerade la redsi un proveedor
de DHMP no estadisponible.

A establecerinstrucciones anticipadas.

A que su proveedor le brinde informacion detallada acerca de las instrucciones anticipadas y a ser
informado desde el principio si su proveedorno puede respetar sus instrucciones anticipadas debido a
sus creencias.

A estarlibre de cualquier formade restriccidon o reclusién como una manerade coercidn, disciplina,
convenienciao represalia. (Esto significa que los proveedoresy el personalde DHMP no podranretenerlo
en contra de su voluntad como castigo, hacer que usted haga algo que ellos quieran o vengarse poralgo
gue usted haya hecho).

A recibir servicios de atenciéon médica de proveedores dentro de los plazos establecidos porlas normas
de citas de DHMP (en este manual).

A consultar proveedores que lo hagan sentircdmodo y que satisfagan sus necesidades culturales.

A utilizar cualquier hospital u otra instalacion para servicios de atencién de emergencia o urgencia. Los
servicios de atencién de emergenciay urgencia no requieren aprobaciéon previa ni remision.

A recibir servicios de atencion médicafuerade lared de Denver Health sia usted no le es posible recibirlos
enlaredde DenverHealth (DHMP primero debe aprobarlos casos que no sean de emergencia o urgencia).
A solicitar y a recibir una copia de sus registros médicos, y a solicitar que se enmienden o corrijan.

A presentarunaquejao una apelacion, o a solicitar una audiencia imparcial estatal.

A unirse al Comité AsesordelConsumidorde DHMP.

A obtenerinformacién completasobre beneficios de DHMP. Esta informacion incluye servicios cubiertos;
cémo recibir todo tipo de atencién, como atencién de emergencia; informacion detallada sobre los
proveedoresy sus derechos acancelar la inscripcion.

A hacer uso de sus derechos antes mencionados, sintemora ser maltratado por DHMP.

A que se le proporcionen servicios de atencion médica de acuerdo con los requisitos de acceso,
coberturay coordinacién de servicios médicamente necesarios.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Sus responsabilidades:

DHMP desea brindarle a cada miembro una atencidén médica sobresaliente y una experiencia gratacada vez que
acuda a DenverHealth. Poreso esperamos que nuestros miembros, nuestro personaly nuestros proveedores se
traten unos a otros con dignidad y respeto.

Como miembro de DHMP, usted también es responsable de lo siguiente:

seleccionara un proveedorde atencién primaria (Primary Care Provider, PCP) o un hogar médico que se
encuentre enlared de DenverHealth

respetartodaslas reglas que se definen en este Manualpara miembros

obtenerunaaprobacién de su PCP antes de consultar a un especialista (a menos que no se necesite una)
y una autorizacion de la Gestidn de la Utilizacién de Servicios si la atencién se brindara fuerade su red
contratada

respetarlas reglas delproceso de apelacionesy quejas de DHMP

llamar al Centro de Citas para cambiar su PCP

pagar por toda atencidon médica que reciba sin la remisién de su PCP (a menos que los servicios sean
servicios de atencidon de emergencia, urgencia o planificacién familiar)

pagar por todo servicio no cubierto por DHMP o CHP+

comunicar a DHMP acerca de cualquier otro seguro que tengaademas de CHP+

llamar al Centro de Citas con 24 horas de anticipacion a la fechade la cita si debe cancelarla

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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>>3) COMO RECIBIR ATENCION

Atencién de emergencia:

Se considera que un problemade salud es una emergenciacuando puede causar la muerte o lesiones serias, o si
produce dolor intenso.

Un servicio de emergencia es cualquierservicio que reciba de un proveedorde una sala de emergencias que sea
necesario para atender un problema de salud de emergencia. Si tiene una emergenciallame al 911 o dirijase al
hospital mas cercano. No hay costos para los servicios de atencion médica cubiertos siacude al hospital por un
problemade salud de emergencia. Unaemergencia es cuando usted cree que al no recibir atencién médica de
inmediato podria ocurrir lo siguiente:

e Susalud o lasalud de su hijo por nacer estarian en riesgo.
e Su cuerpo podria no funcionar correctamente.
e Undrganoo alguna parte de su cuerpo podrian no funcionar correctamente.

DHMP no se negard a proporcionarle servicios de emergenciasi el proveedorno se comunica con DHMP en un
plazo determinado de dias.

La atencidn médica de estabilizacidn es la atencién médica que recibe después de unaemergencia para
estabilizar su salud. DHMP cubrira los costos de la atencién médica para estos tipos de servicios. La atencién
médica de emergencia, de urgenciay de estabilizacidn no necesita una aprobacion previa por parte de DHMP.
Usted puede veraun proveedor que no pertenezcaa Denver Health para obteneratencién médicade
emergencia, urgencia o estabilizacién. Cualquier atencién médica que reciba que nosea atencidnde
emergencia, urgencia o estabilizacién debe ser provista por un proveedorde Denver Health a menos que haya
recibido autorizacién previa para recibir atencion fuera de la red.

Llame a Servicios del Plan de Salud lo antes posible cuando usted o su hijo seaninternados debido a una
situacion de emergencia (no programada).

Comuniquese con Nurseline (Lineade Enfermeria) de Denver Health al 303-739-1261 si necesitaatencidn
médica fueradelhorario habitual de atencion (después de que hayacerrado el consultorio de su proveedor). El
enfermero puede ayudarlo adecidir si necesita consultar a un proveedor, acudira una sala de emergencias o
brindarle consejos de salud si no esta seguro de qué hacer.

Atencion de urgencia:

A veces usted necesitaatencién de urgencia cuando necesitaser atendido rapidamente, peronoesuna
emergencia. Sitiene necesidad de atencion de urgencia, puede acudir al centro de atencidn de urgencias mas
cercano o llamar a:

e SuPCP.

e Nurseline (Lineade Enfermeria) de Denver Health al 303-739-1261. Esta linea puede comunicarlo con
un enfermero de DHMP durante las 24 horas deldia, los 7 dias de la semana. El enfermero de DHMP
puede ayudarlo a decidir si debe acudir a una sala de emergencias o a un centro de atencién de urgencia.

e La atencidnde urgencia virtual ahora esta disponible para todos los usuarios de MyChart de Denver
Health. Es facil y conveniente obtenerlaatencién de urgencia que necesitadesde la comodidad de su

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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hogar, usando unteléfonointeligente, unatableta o una computadora. Comuniquese con Servicios del
Plan de Salud para obtener masasistenciay detalles.

No necesitala aprobacién de DHMP para acudir al centro de atencidn de urgencia mas cercano. Usted puede
consultar a un proveedorde atencidén de urgencia incluso si su proveedorse encuentrafuerade la red de DHMP.

Denver Health cuenta con clinicas de atencién de urgencias pediatricas (para ninos) y para adultos en el campus
principal del hospitalde Denver Health (777 Bannock St.). Estas clinicas estan abiertasde 8:30 a.m. a 10 p.m., de
lunesa viernes,yde 10 a.m. a 9 p.m. los fines de semana.

Puede acudir a las clinicas de atencion de urgenciade Denver Health, perono tiene que hacerlo. Siempre acuda
al centro de atencién de urgencia mas cercano cuando tenga una necesidad de atencidon médica de urgencia.

Atencion posterior a la estabilizacion:

Los servicios de atencidn posterior ala estabilizacion son servicios cubiertosque recibe después de una afeccién
médica de emergenciay unavez estabilizado. Un proveedor puede brindarle atencién posterior a la estabilizacién
para mantenerlo estabilizado o paramejoraro resolver su problemade salud. DHMP pagara por su atencién
posterior ala estabilizacién sise encuentra en Denver Health. Sise encuentraen un hospitalque no es Denver
Health debido aunaemergencia, su atencién posterior a la estabilizacién debe seraprobada previamente por
DHMP. Unavez que esté estabilizado, ustedo un familiardeben llamara DHMP al nimero que figuraen elreverso
de sutarjeta de miembro para notificara DHMP suinternacién en un hospitalfuerade lared.

Cuando un proveedorde un hospital que no es de Denver Health le brinde atencidn posteriora la estabilizacion
y DHMP no los haya aprobado previamente, aun asiDHMP debe pagar por los servicios si:

e El proveedorenelhospital que no es Denver Health le solicita a DHMP la aprobacién de sus servicios de
atencién médica posteriora la estabilizacién y DHMP no responde al proveedordel hospital que no es
DenverHealth dentrode una (1) hora.

e No se puede comunicar con DHMP.

e DHMPy el proveedordelhospital que no es Denver Health no pueden llegara un acuerdo sobre cémo
manejarsu tratamiento.

Si ustedrecibe servicios de atencion posterior a la estabilizaciéon en un hospital que no sea Denver Healthy estos
no fueron aprobados previamente por DHMP, pero de todas formas DHMP paga por ellos debido a las razones
antes mencionadas, DHMP pagard por los servicios hasta que sucedauna de estas cosas:

e Un proveedorde DHMP que también trabaja en un hospital que no es de Denver Health se hace
responsable de su atencion.

e El proveedordelhospitalque no es de Denver Health le comunica a DHMP que usted se encuentralo
suficientemente saludable como paraser transferido, porlo que se lo transfiere al hospital de Denver
Health, y un proveedorde DHMP se hace cargo de usted.

e DHMPy el proveedordelhospitalque no esde DenverHealth llegan a unacuerdo sobre cdmo manejar
su tratamiento.

e El proveedorque no pertenece aDenverHealth decide que se le puede darel alta del hospital que no
pertenece aDenver Health.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Cuando el proveedordelhospital que no es de Denver Health decida que usted se encuentra “estable” (lo que
significa que usted se encuentralo suficientemente saludable como para sertransferido a Denver Health para
recibir el resto de su atencion), DHMP trabajard para traerlo de forma seguraal hospital de Denver Health.
DHMP seguird cubriendo su atencidn cuando sea transferido al hospital de Denver Health. Si usted se niega (dice
no) a este traslado, usted tendra que pagar por el resto de la atencidon que reciba en el hospital que no esde
DenverHealth. No se le cobrard mas de lo que DHMP cobraria por los servicios proporcionados por DHMP.

Atencion preventivay de rutina:

Usted necesitainmunizaciones, vacunas, controlesy visitas regulares a un proveedor para gozarde buenasalud.
Recibir atencién de rutina es unabuenamanera de que su PCP haga un seguimiento de su salud. Usted deberia
recibir atencion de rutina y preventiva para que su PCP le puedaayudara no enfermarse y también atratar
cualquier sefialtempranade enfermedad antes de que estaempeore. Llame al Centro de Citas para recibir
ayuda para este tipo de atencidn. Si hay otros tipos de servicios sobre los cuales tiene dudas, comuniquese con
Servicios delPlan de Salud.

Cémo programar una cita:

Debe llamaral Centro de Citas al 303-436-4949. Si usted necesitaun intérprete o servicios de TTY cuando visitaa
su proveedor, comuniqueselo al representante del Centro de Citas al programar la suya. Los nuevos pacientes
pueden programar unacitaen Interneten www.denverhealth.org.Unavez que hayasido examinadoen cualquiera
de las clinicas de Denver Health, usted puede programar unacita en Internet registrandose en MyCharten
https://mychart.denverhealth.org/mychart/openscheduling. MyChart le permite enviar un mensaje a su médico,
verlosresultados de las pruebas, renovar las medicacionesy programar una cita virtual de atencién de urgencia.

Obtendrauna cita lo mds rapido posible, pero no mas tarde que los tiempos listados en la tabla de estandares
para citas que figura a continuacion:

Estandares para citas de DHMP

| Tipo de atencién Normas para citas
Emergencia Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
Urgencia Dentrode las 24 horas de su llamada

Médica no urgente/noemergente,no | Dentrode los 7 dias
urgente y sintomatica

Atencidn sintomatica no urgente por Dentrode los 7 dias calendario
abuso de sustancias o servicios de
salud conductual

Examenes fisicos de bienestar para Dentro de los 30 dias
pacientes asintomaticos/problema
médico no emergente y no urgente

Citas ambulatorias de seguimiento Dentro de los 7 dias posteriores alalta hospitalaria

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Estandares para citas de DHMP

Tipo de atencién Normas para citas
Atencidn de salud conductual de Por teléfono dentro de los quince (15) minutos posteriores al
emergencia contacto inicial, en personaen el plazo de una (1) hora desde
el contacto
Farmacia:

Usted debe traersutarjeta de id. de DHMP con usted cuando vayaa la farmacia para que DHMP pague por su
medicamento con receta. Si su proveedor de Denver Health emite una receta, usted puede obtenersus
medicamentos conrecetaen las farmacias de Denver Health que se mencionan a continuacién:

Linea Central de Farmacia y de Solicitud de Renovaciones (RefillRequest and Central Pharmacy Call Line) de
Denver Health: 303-389-1390

Primary Care Pharmacy (Webb) Public Health Pharmacy
301 W. 6t Ave. 605 Bannock St.
Denver, CO 80204 Denver, CO 80204
Eastside Pharmacy La Casa Pharmacy
501 28th St. 4545 Navajo St.
Denver, CO 80205 Denver, CO 80211
Westside Pharmacy Lowry Pharmacy
1100 Federal Blvd. 1001 Yosemite St.
Denver, CO 80204 Denver, CO 80230
Southwest Pharmacy Montbello Pharmacy
1339 S. Federal Blvd. 12600 Albrook Dr.
Denver, CO 80219 Denver, CO 80239

Para saberel horario de atencidén de la farmacia de Denver Health, visite
https://www.denverhealth.org/services/pharmacy.

También puede llevarsus recetas a cualquierotra farmacia que acepte el seguro de DHMP. Algunas farmacias
fuerade DenverHealth aceptan el seguro de DHMP, como King Soopers, Safeway, Rite-Aid, Walmarty
Walgreens. Puede visitaren Internet http://www.denverhealthmedicalplan.org paraaccederal portal de
miembros para encontrar unafarmacia cercana a usted.

Puede llamar al nimero de teléfono que figura en su envase para solicitar una renovacién. Si usa las farmacias
de Denver Health, puede solicitar unarenovacién llamando a la Lineade Solicitud de Renovaciones (Refill
RequestLine) al 303-389-1390 o puede usarla aplicacion MyCharten su teléfonointeligente. Siempre debe
solicitar sus renovaciones almenos cinco dias habiles antes de que se acabe su medicamento con receta. Si su
proveedor le indica tomar sus medicamentos conrecetade maneradiferente ala especificadaenlas
instrucciones del envase del medicamento, comuniqueselo a su farmacia.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Sitiene preguntas o necesitaayuda para obtener sus medicamentos con recetafueradel horario habitual de
atencién de la farmacia, llame al Departamento de Atencién al Cliente de MedIimpact (MedIimpact Help Desk)
al 1-800-788-2949.

Es buenaidea obtenersus medicamentos conrecetaenla misma farmacia. Si obtiene sus medicamentos con
recetaen DenverHealth, sus proveedores podran revisar sus registros médicos para obtenerunalista de sus
medicamentos. Siusted obtiene sus medicamentos con recetafuerade Denver Health, debe comunicarle a sus
proveedores porque las farmacias fuera de Denver Health no actualizan los registros médicos de DHMP.

DHMP cuentacon una lista de medicamentos cubiertos. A estalista se la conoce como Formulario de
medicamentos. Sisu proveedor emite unareceta para un medicamento con receta que no se encuentraenel
Formulario de medicamentos, puede haber otro medicamento en lalista que se ajuste de la misma maneraa sus
necesidades. Su proveedor puededecidirsi un medicamento delformulario es bueno para usted. Sisu
proveedor no quiere cambiar el medicamento, este tendra que completar un formulario de autorizacién previay

explicarle a DHMP por qué se necesita ese medicamento. DHMP lesinformara a usted, su proveedorysu
farmacia si pagara o no por el medicamento.

Es posible que ciertos medicamentos no estén disponibles entodas las farmacias. Los medicamentos de venta
libre del Formulario de medicamentos solamente se pueden obteneren Denver Health. Algunos medicamentos
no estan cubiertos en absoluto.

Estos incluyen medicamentos paralos siguientes fines:

e uso cosmético (productos antiarrugas, para la remocién de velloy crecimiento del cabello)

e suplementosalimentarios que no estdn en el Formulario de medicamentos (vitaminas, productos a base
de hierbas, etc.)

e infertilidad (paraasistir a mujeres paraquedarembarazadas)

e pigmentacidon/despigmentacion (para cambiar el color de la piel)

e desempefio/disfuncion sexual(Viagra, Cialis, Levitra, etc.)

e aparatos o dispositivos terapéuticos que no estan en el Formulario de medicamentos (méaquinas que se
utilizan para la salud)

e pérdidade peso

e tratamientos experimentales o eninvestigacion (medicamentos no aprobados porla Administracién de
Medicamentosy Alimentos)

Farmacia por Correo:

DHMP ofrece Farmacia por Correo. Farmacia por Correo le permite ahorrar tiempo ya que le envia a su casa sus
medicamentos con receta para un suministro para 90 dias. Gracias a que Pharmacy Retail by Mail (servicio de
farmacia con envios por correo) le entrega recetas para un suministro para 90 dias, usted solamente necesitara

renovar sus medicamentos con recetacuatro veces al afio. Puede inscribirse en Farmacia por Correo utilizando la
aplicacion MyChart o llamando al Centro de Llamadas de Farmacias al 303-436-4488.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Las medicaciones que estan cubiertas tienen un costo de $0. Usted no necesita dejarunatarjetade crédito
registrada si solo desea que Farmacia por Correo le envie a su casa medicaciones cubiertas. Si su domicilio
cambia, llame al Centro de Llamadas de Farmacias al 303-436-4488 o complete un FORMULARIO DE
INSCRIPCION y envielo a 500 Quivas Street, Suite A, Denver, CO 80204. Asegurese de marcar debidamente el
formulario para indicar el cambio de domicilio. La farmacia solo puede enviarle sus medicamentos con receta
dentrodel estado de Colorado.

Este programa no provee sustancias controladas ni medicaciones especializadas. Estas se debenrecogeren
cualquier farmacia ambulatoria de Denver Health. Para renovarlos medicamentos con receta en Farmacia por
Correo, llame a la Linea de Solicitud de Renovaciones (Refill Request Line) al 303-389-1390.

Para obtenerinformacion acerca de sus beneficios de farmacia, visite http://www.denverhealthmedicalplan.org
y haga clic en Child Health Plan Plus. En este sitio web, usted puede:

e Hacer clic enelenlace Formulary/DrugList (Formulario/Lista de medicamentos) paraverla lista de
medicamentos cubiertos (el Formulario de medicamentos). Este enlace también explica las restricciones
del Formulario de medicamentos, los limites o cuotas, como su proveedor puede solicitar una
autorizacién previa o una excepcion, y el proceso de su plan para realizar sustituciones de genéricos,
intercambios terapéuticosy terapias escalonadas. Estos pasos en conjunto se denominan
procedimientos de gestién farmacéutica.

e Accedaa Prior Authorization Form (PAR)/Exception Request Form (Formulario de autorizacidén
previa/Formulario de solicitud de excepcidén) paracomenzara solicitar una autorizacion previa. Esto
también se denominasolicitud de excepcidn.

e Haga clic enel enlace al registro delportal de miembros (registrese con suid. de miembro para iniciar
sesion) para:

0 hacerbusquedasenel Formulario de medicamentos paraversi sumedicamento esta cubierto
O buscar una farmacia cercana a usted
0 buscar interacciones medicamentosasy efectos secundarios comunes de los medicamentos

Sitiene preguntas acerca de sus beneficios de farmacia, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o
al 1-800-700-8140. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.


http://www.denverhealthmedicalplan.org/

29

>>4) COMO RECIBIRATENCION CUANDO SE ENCUENTRE LEJOS DE SU HOGAR

Cuandose encuentre fueradeldreade Denver, recibird coberturasolo para los servicios de atencién de
emergenciay urgencia.

Sise encuentrafueradeldrea de Denvery necesitaatencidn de emergencia o urgencia, acuda a la sala de
emergencias oal centro de atencién de urgencia mas cercano.

Sila sala de emergencias o el centro de atencidn de urgencias deciden que debeninternarlo en un hospital, el
centro debera comunicarse con la Linea de Hospitalizacion Fuerade la Red (Out-Of-Network Hospitalization
Line) de DHMP llamando al 303-602-2162 lo antes posible e informenos sobre su hospitalizacion. DHMP se
pondraen contacto con los proveedores del hospital para garantizar que reciba la atencién que necesite.
Cuando su salud mejore lo suficiente, los proveedores del otro hospital permitiran que DHMP lo transfieraa
DenverHealth. Si usted se niegaser transferido a Denver Health, tal vez deba pagar porelresto de los servicios
que reciba en el otro hospital.

Viajesfuera del pais

Los servicios de atencion médica brindados fuera del pais estan cubiertos solo para atencidon de emergencia. Si
tiene una emergenciafueradelpais, debe acudir al establecimiento médico mas cercano. Informe al hospital
que la factura detallada del hospital debe enviarse a:

DenverHealth CHP+
P.O.Box 24992
Seattle, WA 98124-0992

Si el hospital acepta facturarnosy nuestro pago, se le reembolsaran los servicios cubiertos directamente al
hospital.

Si elhospital no acepta nuestro pago, usted debe pagarle al hospital. Sitiene que pagar directamente al hospital, le
recomendamosque pague con unatarjetade crédito porque lacompaniade latarjeta de crédito convertird
automaticamente la moneda extranjera a délaresestadounidenses. Requerimos un comprobante de pago (por
ejemplo, unrecibo,y documentacién del monto pagadoen ddlares estadounidenses) parareembolsarle
directamente.Consultelas instruccionesenumeradasanteriormente enesta seccion para obtener mas informacion.

Cuandoregrese a casa, contactenos. Es posible que necesitemos registros médicos por los servicios recibidos.
Usted esresponsable de proveer estos registros médicosy puede sernecesario proporcionar una traduccién de
los registros médicos al inglés.

Usted podraser responsable del pago de los servicios de atencién recibidos si no son servicios de atencidon de
emergencia.

Medicamentos con receta cuando se encuentre lejos de su hogar:

Solicite una renovacién tempranaantes de viajar. Usted puede obtener medicamentos conrecetaen las
principales cadenas de farmacias entodo Colorado que acepten el seguro de DHMP. Fuera de Colorado, los
medicamentos con receta solo estan cubiertos para situaciones de emergencia por un suministro maximo para
3 dias. Deberatenersutarjetadeid. de DHMP consigo para mostrdarsela al farmacéutico.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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>>5) ATENCION MEDICA PARA LA MUJER

Planificacion familiar:

Servicios que puedenayudara las mujeresy a los hombres a elegir si desean un embarazo o convertirse en
padres, o cuando quieren hacerlo. Los servicios de planificacién familiar incluyen diferentes tipos de control de la
natalidad, como pildoras anticonceptivasy visitas al consultorio para hablar sobre planificacion familiar y cdmo
tomar decisiones saludables sobre la reproduccién.

Puede acudir a un proveedorde DHMP o a cualquier proveedor que acepte Health First Colorado (programas
CHP+) para planificacién familiar. No es necesario que obtenga una autorizacién previa o una remision para
ningun proveedor, independientemente de siestd dentrode la red o no. Algunos ejemplos de proveedores de
planificacion familiar incluyen: un ginecdélogo u obstetra/ginecdlogo, un enfermero obstetra certificado, una
clinica de planificacion familiar, un enfermero profesional o sumédico habitual.

Consulta a un obstetra o ginecélogo:

No necesitaunaaprobacion niuna remisién para consultara un obstetra o ginecélogo de DHMP pararecibir
servicios durante elembarazo o atencidon femenina de rutina. Siustedya lleva mas de tres (3) meses de embarazo
y esun miembro nuevo de DHMP, puede seguirviendo asu obstetra o ginecélogo actual, incluso sise encuentra
fuerade lared de DHMP. Comuniquese con Servicios del Plan de Salud para obtener mas informacion.

Atencion durante el embarazo:

Sicree que estd embarazada, programe una visita al consultorio con su proveedorinmediatamente. Laatencidn
médica temprana es muy importante cuando estd embarazada. Su proveedor la ayudara a recibir toda la
atencidn médica necesariaantes, durantey despuésde dara luz a su bebé.

Como inscribira su recién nacido en DHMP:

Todos aquellos bebés que nazcan de madres que sean miembros de DHMP quedan cubiertos desde la fechade
nacimiento hasta 30 dias calendario o hasta el ultimo dia del primer mes completo seguido delnacimiento, lo
gue sucedaprimero. Puede inscribir a su hijoen DHMP, de la misma manera que la madre lo hizo, y este recibird
atencién en Denver Health. También puede llamar a Child Health Plan Plus (CHP+) al 1-800-359-1991 para
agregar al recién nacido. Su bebé estard cubierto por su cobertura solo durante 30 dias; despuéstendrd que
solicitar la cobertura para su hijo recién nacido. Un especialista en elegibilidad e inscripcién de CHP+ puede
ayudarle con ese proceso. La mayoria de los bebés nacidos de madres adolescentes son elegibles para Health
First Colorado; sin embargo, algunos nifios recién nacidos pueden reunir los requisitos para CHP+.

Miembros adultos en el Programa de Atencion Prenatal

Los hijos recién nacidos de las mujeres aprobadas para el Programade Atencion Prenatalde CHP+ estdn
automaticamente cubiertos por CHP+ durante 12 meses a partir de la fecha de nacimiento. Comuniquese con
Elegibilidad e Inscripcién de CHP+ al 800-359-1991 para inscribir a su bebé.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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>>6) ATENCION MEDICA PARA NINOS

Servicios de intervencion temprana (EIS):

Los servicios de intervencién temprana (Early Intervention Services, EIS) son servicios que dan apoyo a los nifios
gue tienen necesidades especiales de desarrollo. Estos servicios son para nifios desde el nacimiento hastalos

3 afios de edad. Estos servicios pueden ayudara mejorar la capacidad de los ninos para desarrollarse y aprender.
Los EIS también les ensefian austedy a su familia a ayudar en el crecimiento de su hijo. Los EISincluyen
educacién, formacion y ayuda en eldesarrollo infantil, educacidn para padres, terapiasy otras actividades. Estos
servicios estan disefiados para satisfacer las necesidades de desarrollo de su hijo. Lo ayudana su hijo a
desarrollar sus habilidades cognitivas, del habla, de comunicacioén, fisicas, motoras, de la visién, de la audicién,
sociales-emocionalesy de autoayuda.

Se trata de un programa opcional y no discrimina por motivos de raza, cultura, religidn, nivelde ingresos ni
discapacidad.

Para obtener masinformacién acerca de los EIS, llame al 1-888-777-4041 o visite http://www.eicolorado.org.

Controles del nino recomendados con su PCP:

Debe recibir todos los controles necesarios y recomendados paraque su PCP puedadetectarsefialestempranas
de enfermedad. También debe utilizar sus visitas de control para asegurarse de que reciba todas las vacunas
adecuadas.

DHMP recomienda los siguientes controlesy evaluaciones de deteccién:

Controles/evaluaciones de deteccién

0 a 15 meses e controlesdel nifio sano/fisicos: 8 visitas
e dental:cada 6 mesesa partir de 1 anode
edad
e audicién: 1 control en hospital (al nacer);
2 controles
e vision: 1 control
18 mesesa 2 aiios e controlesdel nifio sano/fisicos: 3 visitas

e dental:cada 6 meses

e audicidn: 1 control despuésde cada
efusion deloido medio

e vision: 1 control alos 2 afios de edad

3 a 20 anos e controlesdel nifio sano/fisicos: 1 visita
por afio

e dental:cada 6 meses

e audicién: 1 controlalos 4-6, 8 y 10 afios
de edad

e visidn: 1 control

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.


http://www.eicolorado.org/
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Vacunas para ninos y adolescentes:

Una de las mejores cosas que puede hacer por su hijo es que reciba vacunas regularmente. EI PCP de su hijo
puede aplicarle las vacunas en su consultorio durante los controles. Los nifios necesitan estas vacunas para
guedar protegidos contra enfermedades.

Cronograma de vacunas:

Edad Vacunas

Desde el nacimiento e Hepatitis B.
hasta cumplir1 afio e DTaP (Previene ladifteria, el tétanosy la tos ferina).
e |PV, poliomielitis.
e Hib (haemophilusinfluenzatipob).
e PCV, neumocdcica (Previene laneumonia).
e RV, rotavirus (virus estomacal).
e Influenza, gripe estacional (a partir de los 6 meses de edad).
1 a3 aiios e Hepatitis A.
e Hepatitis B.
e Hib.
e Poliomielitis.
e SPR (Previene elsarampion, las paperas y la rubéola).
e Varicela (Previene lavaricela si el nifio no ha tenido varicela).
e DTaP.
e Neumocdcica.
e Meningocdcica (Previene lameningitis).
e Influenza(cada6 meses).
4 a 6 aios e DTaP.
e Poliomielitis.
e SPR.
e Varicela.
e Influenza(cada6 meses).
11 a 12 afios e Tdap (Previene eltétanos, ladifteria y la tos ferina).
e VPH, virus del papiloma humano (Previene las verrugas
genitales).
e Meningocdcica (Previene lameningitis).
e Influenza(anual).
13 a 21 afios e Todas las vacunas mencionadas que no se hayan aplicado
deberdn completarse.
e Influenza(anual).
Adulto e Td (Previene eltétanosy la difteria): cada 10 afios.
Influenza (anual).

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Vacunas para niilos y adolescentes:

Las vacunas para ninos y adolescentes estdn cubiertas segun lo recomendado porla Academia Estadounidense
de Pediatria (American Academy of Pediatrics). Todas las vacunas recomendadas son un beneficio cubierto por
un proveedorde la red o una farmacia contratada sin costo para el miembro.

La vacuna contra el VPH esta cubierta para las nifias y los nifios elegibles, y se recomienda enfaticamente para
evitar el cdncer de cuello uterino (para las nifias) o verrugas genitales.

Se recomienda que los nifios reciban una vacunacontra la gripe cada afio. El mejor momento pararecibir una
vacuna contra la gripe es en octubre o en noviembre. DHMP sugiere especialmente lavacuna contra la gripe
para las siguientes personas:

e todoslos nifios enriesgo elevado

e nifios con problemas de salud de larga duracién o con un problemaen el sistema inmunitario o niflos con
asma

e nifios de 6 a 59 mesesde edad (4 afos y 11 meses)

e nifios con hermanosyhermanas menores de 6 meses de edad

e personasque se encuentran en cercania de otras personas con problemas de salud, como asmay
enfermedad cardiaca o pulmonar

e mujeresembarazadas que tengan mas de 3 meses de embarazo durante la temporada de gripe (si el
bebé nacerdentre diciembre y mayo)

Consulte la tabla "Cronogramade vacunas" en este manual para obtener masinformacién sobre las vacunas.

>>7) PROGRAMAS ESPECIALES DE ATENCION MEDICA

DHMP cuenta con varios servicios para asistirlo si usted tiene necesidades especiales de atencién médica. Aqui

se presentan algunos ejemplos de problemas de salud considerados como necesidades especiales de atencién
médica:

e problemasde salud que duran mas de un ano (presién arterial alta, asma)

e problemasde salud que requieran el uso de dispositivos especiales (comosillas de ruedas o tubos de
oxigeno)

e problemasde salud que limiten severamente sus actividades emocionales, fisicas o de aprendizaje

Comuniquese con Servicios del Plan de Salud para obtener mésinformacion. También puede hablar con su PCP
sitiene necesidades especiales médicas.

Denver Health ofrece clases de atencién materna. Para acceder a las clases, llame al 303-602-5526 o para
obtenermads informacion, visite https://www.denverhealth.org/services/womens-health/maternity-
pregnancy.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.


https://www.denverhealth.org/services/womens-health/maternity-pregnancy
https://www.denverhealth.org/services/womens-health/maternity-pregnancy
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Si se encuentra en el segundo o tercer trimestre de su embarazo y es un miembro nuevo de DHMP, puede
seguir viendo a su obstetra / ginecdélogo actual hasta que finalice la atencion hasta el parto, incluso si su
obstetra / ginecdlogo estd fuera de la red de DHMP. Si tiene un proveedorfuera de la red, debera enviar una
autorizacién previa para los servicios y debe comunicarse con el Servicio del Plan de Salud para obtener mas
informacién. Tendra 90 dias a partir de la fecha de inscripcidn para solicitar la cancelacién de la inscripcidn y
unirse a otro plan de Organizacién de atencidon administrada si asi lo desea.

Programas especiales de atencion médica para nuevos miembrosy para miembros con necesidades especiales
médicas:

Siusted esun miembro nuevo con necesidades especiales, puede seguirviendo asu proveedorque no
pertenece aDHMP durante sesenta (60) dias después de inscribirse en DHMP. Su proveedor que no pertenece a
DHMP debe accedera trabajar con DHMP durante esos 60 dias.

Usted puede también mantener su proveedor de salud a domicilio o de equipo médico durable (durable medical
equipment, DME) durante setentay cinco (75) dias después de inscribirse en DHMP. Su proveedorde DME debe
accedera trabajar con DHMP durante esos 75 dias.

Usted debe comunicarle a DHMP quiénes son estos proveedores. También debe comunicarnos que desea seguir
viendo a estos proveedores hasta que su atencion médica seatransferida. Puede comunicarse con Servicios del
Plan de Salud para obtener masinformacion.

Si usted tiene una afeccion de salud especial por la que es necesario que consulte a un especialista (un médico
especializado en una o mads areas de atencidon médica), usted necesitard unaaprobacién para una cierta cantidad
de visitas para veral especialista o utilizar este médico como su PCP.

Si el especialista que usted debe consultar pertenece ala red de Denver Health, no se necesita autorizacién. Si el
especialista que usted consulta no pertenece ala red de Denver Health, su PCP puede remitirlo y la Gestidonde la
Utilizacion de Servicios revisara la solicitud.

Servicios de gestion de atencidn:

En DHMP, entendemos que las personas pueden enfrentar muchos desafios al vivir con diagndsticos complejos.
Denver Health Medical Plan brinda a los pacientes servicios de gestiény coordinacidn de atencidon. Como parte
de estos servicios, los pacientes pueden esperarlo siguiente:

e recibir un hogar médico centrado en el paciente (Patient Centered MedicalHome, PCMH) y un equipo de
atencién para atendertodas sus necesidades especiales de atencién médica

e ayuda para comprenderelsistemade atencion médica, incluido el acceso a la atencidon primaria, los
servicios especializadosy los recursos comunitarios

e planesde atenciénindividuales para ayudarlos a manejarmejorsu salud y a cumplir sus metas
relacionadas con la salud

e conexion con el niveladecuado de atencidn médica en el momento adecuado, incluidas las emergencias,
la atencion de urgencia y las hospitalizaciones

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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e apoyocontinuo cuandotengan un acontecimiento de atencién médica importante, comouna
hospitalizacién o el nacimiento de un nino
e coordinacién de la atencién médica con sus diferentes médicos dentroy fuerade la red de Denver Health
e (quese manejensusnecesidadesde salud mental
e apoyoe informacion respecto de los beneficios delseguro

Su proveedorde atencidn primaria (Primary Care Provider, PCP) o un miembro de su equipo de atencidn puede
iniciar los servicios de gestion de atencidn. Si usted tiene interés en alguno de estos servicios, comuniquese con
su hogar médico centrado en el paciente (Patient Centered MedicalHome, PCMH).

Gestion de la Utilizacion de Servicios:

La Gestién de la Utilizacién de Servicios revisa las solicitudes de remisiones de su PCP y otorga la aprobacién de
la autorizacién cuando es médicamente necesario que usted reciba atencién fuerade su red contratada. Se
requieren autorizaciones para el pago de servicios y tratamientos que no estan disponibles en Denver Health o
gue estansujetos alimitaciones en el beneficio.

Algunos ejemplos de servicios o tratamientos que requieren autorizacidn incluyen servicios médicos a domicilio,
equipo médico durable (durable medical equipment, DME) y atencién médica provista en una instalacion que no
pertenezcaaDenverHealth. Consulte la seccion “Sus beneficios de DHMP” que se encuentraen este manual
para obtener mdsinformacion acerca de los servicios cubiertos que requieren autorizacion por parte de DHMP.
Cuandosea necesario, su proveedortrabajaracon el personalde la Gestidn de la Utilizacién de Servicios para
obtener unaautorizacion.

La Gestidn de la Utilizacion de Servicios trabaja directamente con los hospitales, los médicos, las agencias de
servicios de atencion médica a domicilio, las empresas de DME y otros proveedores paragarantizar que usted
reciba la atencidn que correspondaen el entorno adecuado.

Comuniquese con Servicios del Plan de Salud si tiene dudas con respecto a un servicio, un tratamiento o una
decisidn especifica. También puede presentarunaapelacién sino estd de acuerdo con la decisién que la Gestién
de la Utilizacién de Servicios tome con respecto asu atencién médica. Consulte la seccién “éQué es una
apelacidon?” de este manual para obtener masinformacion.

Puede comunicarse con Servicios del Plan de Salud si deseasaber qué informacién utiliza DHMP cuando toma
decisiones respecto de las autorizaciones o cdmo garantizamos que usted reciba atencién de calidad.

Médicamente necesario:

DHMP decide qué servicios se cubrirdn con base en si son médicamente necesarios o no. En este manual, usted
veraque los términos “médicamente necesario” o “necesario para el tratamiento” se usan cuando se habla
acerca de qué beneficios cubrira este plan. Esto significa que DHMP solo le proveerdla atencién que sea
necesaria para diagnosticar, tratar o monitorear una afeccién. Esto quiere decir que no recibir atencién médica
podria afectar su salud de manera negativa.

Si un servicio no es médicamente necesario, por ejemplo, una cirugia plastica, DHMP no lo pagara.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Pautas de practica clinica:

Las pautas de practica clinica puedenayudarlosaustedy a sus médicos a tomar buenas decisiones relacionadas
con su atencidn. Las pautas se basan en abundante investigacidony contienen las mejores opciones de
tratamiento para determinadas afecciones. Denver Health usa pautas para garantizar que usted siempre reciba
la mejoratencién entodas sus visitas al médico. Esto ayuda a garantizar que no reciba servicios que no necesita
0 que no ayudarian a su estado de salud.

Para ver mas informacion sobre las pautas de practica clinica,
visitehttps://www.denverhealthmedicalplan.org/quality-improvement-program. También puede solicitar una
copia de estas pautas sin costo alguno para usted llamando a Servicios del Plan de Salud.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.


https://www.denverhealthmedicalplan.org/quality-improvement-program

>> 8) SUS BENEFICIOS DE DHMP
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Esta es unalista de sus beneficios de Child Health Plan Plus (CHP+) con DHMP. Si necesita un servicio que no esta
cubierto, usted o su PCP pueden trabajarcon DHMP para versi es médicamente necesario. Elhechode que un
proveedor prescriba, ordene, recomiende o apruebe un servicio, tratamiento o suministro no garantiza el pago

por nuestra parte.

PARTE A: TIPO DE COBERTURA

1. TIPO DE PLAN

Organizacion para el mantenimiento de la salud
(Health Maintenance Organization, HMO)

2. ¢ESTA CUBIERTA LA ATENCION FUERA DE LA RED?

Solo en casos de atencién de emergencia, urgenciao
planificacidon familiar

3. AREASDE COLORADOEN LAS QUE EL PLAN ESTA
DISPONIBLE

El plan esta disponible solo en las siguientes areas: los
condados de Denver, Jefferson, Arapahoe y Adams

PARTE B: RESUMEN DE BENEFICIOS

NOTA IMPORTANTE: Este formulario no es un contrato. Es solo un resumen. Su plan puede excluirla cobertura
de ciertos tratamientos, diagndsticos o servicios que no figuran a continuacién. Es posible que los beneficios que
se muestran en este resumen estén disponibles solamente sise siguen los procedimientos del plan requeridos
(p.ej., los planes pueden requerirautorizacidon previa, una remisién de su médico de atencidon primaria o el uso
de proveedores o centros especificados). Consulte el Manual para miembros para determinar los términosy las

condiciones exactos de cobertura.

SOLO DENTRO DE LA RED
(La atenciénfuerade lared no estd cubierta, excepto

cuando se indique).

TIPO DE DEDUCIBLE ¢ Cudl es el limite maximo de
desembolso directo?

No se aplican deducibles.

DEDUCIBLE ANUAL
a) [Individual] [Unapersona]
b) [Familiar] [Mas de unapersona]

a) No se aplican deducibles.
b) No se aplican deducibles.

LIMITE MAXIMO DE GASTOS DE DESEMBOLSO
DIRECTO ANUAL
a) Individual
b) Familiar
c) ¢éEldeducible estdincluido en ellimite de
gastos de desembolso directo?

a) No seaplica limite maximo de gastos de
desembolso directo anual.

b) No se aplica limite maximo de gastos de
desembolso directo anual.

c) No se aplican deducibles.

LIMITE MAXIMO DE BENEFICIO O DE POR VIDA
PAGADO POR EL PLAN EN CONCEPTO DE TODA
ATENCION

Sin maximo de por vida con excepcion de los
trasplantes de drganos principales

PROVEEDORES CUBIERTOS

Proveedores de Denver Health and Hospital
Authority, Denver Health Medical Centery Centrode
Salud Comunitario Stride. Consulte el Directorio de

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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proveedores paraobtenerunalista completade los
proveedores actuales.

Conrespectoalosplanesdelared, épuedoaccedera
todos los proveedores mencionados anteriormentea | Si
través de mi médico de atencion primaria?
PERIODO DURANTE EL CUAL NO SE CUBREN LAS No corresponde;elplan noimpone plazos de
AFECCIONES PREEXISTENTES limitacidn para las afecciones preexistentes.

Las exclusiones varian segun la pdliza. La lista de
exclusiones esta disponible inmediatamente cuando
lo solicite o enel Manualpara miembros. Reviselas
para ver si un servicio o un tratamiento que usted
necesita pudieraestar excluido de la pdliza.

¢QUE TRATAMIENTOS Y AFECCIONES ESTAN
EXCLUIDOS DE ESTA POLIZA?

Inclusiones y exclusiones:

SOLO DENTRO DE LA RED (La atencion fuerade la red no esta cubierta, excepto
cuando seindique).
v’ Esta marca de verificacion significa que el servicio es un beneficio cubierto.
x  Esta marca “x” significa que el servicio no es un beneficio cubierto.

Servicios de Sin copago (100% cubiertos)
ambulanciay DHMP ofrece servicios de ambulancia para emergencias médicas. Los vehiculos
transporte ambulancia deben estardisefiados para transportarenfermos o heridos, y contar

con la licencia correspondiente.
Servicios no cubiertos:

x Transporte comercial, avion privado o automavil, taxi aéreo o ambulancia

para sillas de ruedas.

Transporte enambulancia si no hay emergencia.

Sillama a unaambulancia y decide no usarel transporte, entonces usted
tendra que pagar los gastos.

x Transporte enambulancia desde la emergencia hastasu hogar.

Atencion dental. Los servicios dentales no estan cubiertos por DHMP, excepto en algunos casos que se
describen a continuacién. DHMP ofrece coberturamédicay no debe serconsiderado
como un proveedor de servicios dentales. Los miembros de CHP+ son elegibles para
recibir cobertura dental a través de DentaQuest. A partirdel 1 de octubre de 2019,
los servicios dentales también estardn disponibles para las mujeres prenatales de
Child Health Plan Plus (CHP+). Comuniquese con DentaQuest al 1-888-307-6561 para
conocer los beneficios especificos relacionados con la atencion dental.

Casos en los que DHMP cubrird ciertos servicios dentales (Debe tenerautorizacion
previa):

v’ Servicios dentales relacionados con accidentes; incluye la reparacion de
dientes sanos (dientes completosy sanos que no necesitan mas tratamiento
gue el relacionado con el accidente) o de tejido corporal relacionado, en un
plazo de 72 horas después de un accidente.
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v’ Internacionespararecibir atenciondental:no incluye los cargos por los servicios
dentales, solosielmiembrotiene una afeccion fisica no relacionadacon la salud
dental que hace quela hospitalizacion sea médicamente necesaria.

v Aplicacién de barniz deflior hasta 2 vecesalafio para nifios de entre 0y 4 afios.

v Procedimientos con base médica para paladar hendidoy labio leporino.
(Consulte la lista de procedimientos a continuacion).

Procedimientos médicamente necesarios para paladar hendidoy labio leporino. (El
miembro no debe tenerninglin otro seguro dental):

e servicios de cirugia bucal y facial, y servicios relacionados, incluida la
atencién de seguimiento

e tratamiento protésico

e tratamientode ortodonciamédicamente necesario

e tratamientode otorrinolaringologia

Servicios no cubiertos

x restauracion de los dientes, laboca o la mandibula por morder o masticar mal

x restauraciones que no son médicamente necesarias

x servicios dentales para pacientes hospitalizados o ambulatorios (exceptola
situacion descrita anteriormente)
aumento o reduccion de la mandibula superior o inferior
dispositivos artificiales implantados y de injerto éseo para el desgaste dental
terapia de articulacion temporomandibular (ATM) o cirugia a menos que
tengauna base médica

Servicios de Sin copago (100% cubiertos)
intervencion temprana | Los servicios de intervenciéntemprana (Early Intervention Services, EIS) son
servicios que dan apoyo a los nifios que tienen necesidades especiales de desarrollo.
Consulte la seccidn “Servicios de intervencién temprana” de este manual para
obtenermasinformacion. Los siguientes son algunos de los servicios que se ofrecen
ilimitadamente a través de EIS para nifios de 0 a 3 afos, de lo contrario, hasta 30
visitas por afio calendario por diagndstico.
v’ terapia fisica
v’ terapia delhabla
v’ terapia ocupacional
Servicios de atencion Sin copago (100% cubiertos). No se requiere autorizacion previa dentro ni fuerade
de emergencia, de la red.
urgenciay fuerade Consulte las secciones "Emergencia"y "Atencidn de urgencia" en este manual para
horario obtener masinformacion acerca de estos servicios.
Planificacion Sin copago (100% cubierto) No es necesario que obtenga una autorizacién previa o
familiar/salud una remisién para ningln proveedor, independientemente de siesta dentrode la
reproductiva redo no.Puede serun PCP o un obstetrao ginecélogo.

v’ inyeccién (vacuna) de Depo-Provera parafines de control de la natalidad
v’ colocacién de diafragma o de capuchdn cervical

v’ implantacién y extraccién quirldrgica de un dispositivo anticonceptivo

v" colocacidn, insercidn o extraccion de un dispositivo intrauterino (DIU)

v’ pruebas para diagnosticar una posible enfermedad genética
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v pruebasy tratamiento para ITS (infecciones de transmisién sexual) y VIH

Servicios no cubiertos

x esterilizacion quirdrgica (porejemplo, ligadura de trompas o vasectomia) y
servicios relacionados
reversion de los procedimientos de esterilizacién
productos anticonceptivos de ventalibre, como preservativosy espermicida
asesoramientoy pruebas genéticas antes de la concepcién, de paternidad o
solicitados por un tribunal (porejemplo, pruebas paradeterminarel sexoo
las caracteristicas fisicas del bebé)

x interrupcion electiva delembarazo, a menos que la interrupcion electiva sea
necesaria para salvar la vida de la madre o si el embarazo es resultado de un
acto de violacién o de incesto

Servicios de
alimentaciony
nutricion

Sin copago (100% cubiertos). Los servicios de nutricién deben serofrecidos porun
terapeutacon licencia dentrode la red. Todos los servicios deben ser previamente
autorizados.

v Terapia enteraly nutricién parenteral (total parenteral nutrition, TPN): Estos
servicios se prestan normalmente através de una agencia de atencion
médica a domicilio.

v" Alimentos médicos para uso doméstico para trastornos hereditarios
enzimaticosinvolucrados con el metabolismo de los aminoacidos, acidos
orgdnicos y acidos grasos.

v' Asesoramiento en nutricién para personas diabéticas.

v’ Servicios nutricionales en cuidados paliativos: Evaluacién nutricional,
asesoramientoy alimentacion si se determina que son médicamente
necesarios.

Alimentos formulados para trastornos metabdlicos.

Evaluacién nutricional y terapia cuando sean médicamente necesarias.
Aparatos de alimentacion y evaluaciones alimentarias necesarios cuando no
es posible laingesta normal de alimentos.

v Valoracién nutricional por obesidad/sobrepeso.

v Leche maternahumana cuando seanecesaria para la supervivenciadelbebé.
Cualquier equipo relacionado con los servicios de nutricion estard sujeto al limite de
equipo médico durable (durable medical equipment, DME). (Consulte laseccién
"Equipos e insumos médicos" en estatabla).

Servicios no cubiertos:

x alimentacidn por sonda, alimentacidn enteral o cualquier tipo de alimento o
comida que no sea médicamente necesario o solicitado por los motivos
antes expuestos
programas de pérdida de peso, de ejercicios o de gimnasio

x educacién para amamantar o férmula para bebés (exceptoenelcaso de
trastornos metabdlicos)

x clinicas de alimentacién

A NANERN
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Educacion para la
salud

Sin copago (100% cubierta)

La educacién paralasalud provistapor el PCP desu hijo esta cubierta. Estopuede incluir
informacién sobre como alcanzary conservar la salud fisicay mental, y cémo evitar
enfermedades y lesiones. Talvez elmédico de su hijo le haga preguntas adecuadaspara
la edad durantelavisita de saludde su hijo. Estolo ayudardasu PCP adecidir sobrelos
temas portratar cuandoanalicen la educacién paralasalud de su hijo. Nuestra Clinica
de Mujerestambién brinda educacién sobre atencién materna.

Servicios de atencion
de la audicion
(audiologia)

Sin copago (100% cubiertos)
v’ evaluaciones de deteccidn de la audicion correpondientes ala edad para
atencién preventiva
v’ pruebas para evaluar la audicidn del recién nacido y seguimiento sino se
apruebaelexamen
v audifonos, cuando sean médicamente necesarios

Atencion médica a
domicilio

Sin copago (100% cubierta). Se requiere autorizacion previa.
Este beneficio se aplica a la atencidn y a la terapia de infusidn domiciliarias (terapia
IV), e incluye todos los servicios, insumos o terapias que sean médicamente
necesarios para el tratamiento debido a una enfermedad o lesién.
No se requiere hospitalizacion previa.
Todos los servicios tienen que sersolicitados porsu PCP u otro proveedorde lared
de DHMP (que trabaja para DHMP). DHMP debe autorizartodos los serviciosy
puede revisarlos planes de tratamiento para la atencién médica a domicilio en
cualguier momento. Los servicios incluyen, entre otros:
v’ Servicios de enfermeria.
v’ Terapia fisica, ocupacional, respiratoria y delhabla, y otras.
v Insumos médicos (incluidos suministros respiratorios), equipomédico durable
(alquiler o compra), oxigeno, aparatos, protesis y aparatos ortopédicos.
v' Medicacionesintravenosas (IV) y otras medicaciones con receta que
normalmente no estan disponibles a través de una farmacia minorista.
v’ Servicios nutricionales para determinados trastornos. (Consulte la seccién
“Servicios de alimentacién y nutricion”).
Servicios no cubiertos:
x cuidado de custodia
x atencién que es proporcionada por un enfermero que normalmente vive en
la casa del miembro o que es un familiar directo del paciente
servicios 0 insumos para confort o conveniencia personal
servicios de alimentacidn, comidas o férmulas que no son médicamente
necesarios para los trastornos aprobados
x asesoramientoreligioso o espiritual

Cuidados paliativos

Sin copago (100% cubiertos). Se requiere autorizacidn previa.
Esto incluye todos los servicios, los insumos o las terapias que son médicamente
necesarios para el tratamiento.

v’ Visitas al proveedor.

v Enfermeriaespecializaday enfermeria con licencia.

v’ Terapia fisica, ocupacional, respiratoria y delhabla, y otras.
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v’ Servicios nutricionales para determinados trastornos. (Consulte la seccién
“Servicios de alimentacién y nutricion”).
v Atencidn de relevo provista por hasta cinco (5) dias continuos por cada 60
dias de cuidados paliativos

Para ser elegible para recibir beneficios de cuidados paliativos a domicilio o como
paciente hospitalizado, el miembro debe tenerunaexpectativade vida de seis
meses o menos, segln lo certifique el médico a cargo de la atencidn.
Inicialmente DHMP apruebalos cuidados paliativos por un periodo de tres meses.
Unavez que este periodo se haya agotado, DHMP trabajara con suPCP y el
proveedor de cuidados paliativos para determinarsi es adecuado continuar con los
cuidados paliativos. DHMP puede revisarlos planes de tratamiento para la salud en
el domicilio en cualquier momento.
Servicios no cubiertos:

x  servicios de alimentacién, comidas o férmulas que no son médicamente
necesarios para los trastornos aprobados
servicios o insumos para confort o conveniencia personal
servicios de enfermeria privada;
asesoramiento religioso o espiritual
asesoramiento psicoldgico para familiares en duelo fuerade los cuidados
paliativos

X X X X

Servicios de trasplante
de organosy de tejido
humanos

Sin copago (100% cubiertos). Cobertura limitada.

La coberturaesta disponible para los servicios de trasplante que sean médicamente
necesariosy que no sean procedimientos experimentales. Todos los trasplantes se
debenrealizar en centros de trasplante autorizados. Los servicios estan cubiertos
conforme a los estdndares establecidos porla comunidad médicay por DHMP, y
solo se proveen cuando presentaunaremisidon de su PCP.

Los miembros son elegibles pararecibir los servicios cubiertos que figuran en esta
seccidn sise cumplen las siguientes pautas:

e Todos los servicios de trasplante se deben realizar en un hospital elegidoy
aprobado por DHMP.

e DHMP y el hospital aprobado tienen que determinarsi el miembroesun
candidato para recibir estos servicios.

e Todos los trasplantes deben serautorizados previamente; DHMP tomara la
decisiéon de autorizar el servicio o no.

e Sise necesitan servicios de trasplante debido a una emergencia, los servicios
pueden realizarse sin autorizacién previa. Se debe notificar a DHMP dentro
de un (1) dia habil despuésde lainternacion.

Trasplantes cubiertos (con la autorizacion previa de DHMP):
v’ corazén
v pulmones (unoo ambos) para enfermedad pulmonaren etapaterminal
solamente
corazén y pulmon
rifon
rindn y pancreas
higado

ANANENEN
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v" médulasea para miembros con enfermedad de Hodgkin, anemia aplasica,
leucemia, enfermedad de inmunodeficiencia, neuroblastoma, linfoma,
cancer de senode alto riesgoen etapall o lll, o sindrome de Wiskott-Aldrich

v células madre de médula dsea periférica para los mismos procedimientos
gue figuran para médula dsea

v' cdrnea
Servicios cubiertos (hospitalarios, médicos, quirurgicos, otros):

v" Alojamientoy comida para habitacion semiprivada, a menos que sea

médicamente necesario una habitacién privada.

v’ Servicios, insumos, medicaciones y terapias necesarias; esto incluye los
servicios operativos. (Solo unaintervencion quirdrgica completa estd cubierta
porvez; nose pueden realizar muchos procedimientosquirurgicos alavez).
Anestesia.

Atencidn recibida en una unidad de cuidados especiales.

Servicios para pacientes hospitalizados o ambulatorios.

Atencion médica, control o consultas a mas de un médico, si es
médicamente necesario.

Visitas de atencion médica a domicilio, en elconsultorio y otro tipo de visitas
ambulatorias para que el miembro reciba controlesy tratamientos.
Evaluacién, extirpacién quirurgica y transporte del érgano o tejido donado.
Costos de transporte hacia y desde elhospital para el receptor(la persona
qgue recibe el trasplante) y para un adulto (Consulte la seccion "Viajesy
alojamiento" a continuacion).

Servicios cubiertos para el donante:

e Donante significa una personaque dona o da un érgano humano o tejidos
humanos para trasplante. Si un donante le ofrece estoa un miembro,
sucederalo siguiente:

e Cuandoelreceptoresun miembrode DHMP ositanto el receptorcomo el
donante son miembros de DHMP, tanto eldonante como elreceptortendran
coberturaparatodos los servicios cubiertos enumeradosen esta seccién.

e Los beneficios deldonante se limitan a los que no estan disponibles para el
donante por parte de cualquier otra fuente.

e Sieldonante esun miembrode DHMPy elreceptorno es miembrode DHMP,
no se proporcionaran beneficios paralos gastos deldonante nidelreceptor.

Viajes y alojamiento:

Siel miembro debe reubicarse temporalmente (salir de la ciudad donde usted vive)
para recibir un trasplante cubierto, la cobertura esta disponible para viajar a la
ciudad donde se realizara eltrasplante. Este beneficio también cubrira gastos de
alojamiento (hotel) razonables para el miembro y un adulto. Estos gastos se limitan

a un maximo de por vida (no pueden superar) de $10,000 por trasplante. El
alojamiento (hotel) no puede superarlos $100 pordia. Los costos de viaje para el
donante nose aplican al limite de gastos de viaje de por vida del miembro, perosi se
aplican al beneficio maximo de por vida en general para los trasplantes.

Beneficio mdximo de por vida:

AN

<\

AR
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La coberturapara todos los trasplantes de 6rganos cubiertosy todos los servicios
relacionados con eltrasplante (incluidos el viaje, el alojamientoy los gastos de los
donantesy compras) se limita a un beneficio mdximo de por vida para los
trasplantes de érganos vitales de $1,000,000 por miembro.
Los montos aplicados al beneficio maximo de por vida incluyen todos los gastos
cubiertos para los servicios, tratamientos e insumos relacionados con el trasplante
recibidos durante el periodo de beneficios deltrasplante; el periodo de beneficio
abarca hastacinco (5) dias antes deltrasplante o dentrode un aifio después del
trasplante. Excepcidn: sin embargo, las evaluaciones previas al trasplante pueden
recibirse mas de cinco (5) dias antes del trasplante y se pueden considerar como
servicios relacionados con el trasplante. La evaluacidn previaal trasplante no cubre
los gastos de viaje y no cuenta para el beneficio maximo de por vida.
Si un miembro recibe un trasplante cubierto por DHMP y posteriormente requiere
otro trasplante del mismo tipo, los gastos cubiertos para el nuevo trasplante se
aplican al beneficio maximo de por vida restante (silo hubiere) a disposicién del
miembro.
Los pagos de los beneficios deltrasplante no se aplican a otros limites maximos de
beneficios especificados. Los gastos por servicios cubiertos relacionados con el
trasplante que superan el beneficio maximo de por vida para los trasplantes de
érganos no son pagaderos conforme a este o ningun otro beneficio en este manual.
Servicios no cubiertos:
x  servicios prestados en un hospital que no fue aprobado por DHMP
x  servicios prestados si el hospital que DHMP ha aprobado determinaque el
miembro no es un candidato adecuado para trasplante
x  servicios para la busquedade donante o compatibilidad de tejidos, o los
gastos relacionados
x trasplantes experimentales o de investigacidn, o cualquier servicio
relacionado
x trasplantes de drganos/tejidos distintos a los mencionados en estaseccion
como cubiertos
x servicios e insumos relacionados con corazones artificiales o mecanicos, o
dispositivos de asistencia auricular o ventricular

Servicios para
pacientes
hospitalizados
(servicios hospitalarios
y quirurgicos)

Sin copago (100% cubiertos). Se requiere autorizacidn previa.
Servicios para pacientes hospitalizados son los servicios que usted recibe durante su
estancia en un hospital por un dia o mds. Los servicios para pacientes hospitalizados
estan cubiertos cuando sean autorizados previamente osi los necesitadebidoa una
emergencia. Estoincluye todos los servicios o insumos que sean médicamente
necesarios para el tratamiento de su afeccidn e incluyen, entre otros, los siguientes:
v Habitacién semiprivada, alojamientoy servicios de enfermeriageneral;
incluye habitacion en una unidad de atencién especial aprobada por DHMP.
v’ Servicios de un médico o un clinico, y quirdrgicos.
v Cualquier insumo, medicacién o tratamiento médicos que sea médicamente
necesario; estoincluye los gastos de anestesia.
v Rehabilitacién médicamente necesaria para recuperaro mejorarfunciones
perdidas después de unaenfermedad o unalesién; limite de 30 dias por afio
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calendario y tiene que serrecibida dentro de los seis meses posterioresala
fechadela enfermedadola lesién.

v Consulta para recibir una segunda opinion.

v’ Servicios de quimioterapiay radiacion.

v’ La cirugia reconstructiva estd cubierta solo si es médicamente necesaria o si
es posteriora una mastectomia (extirpacién de uno o ambos senos).

Servicios no cubiertos

gastos de habitacién privada, a menos que seamédicamente necesario

x internaciones relacionadas con servicios o procedimientos no cubiertos
x servicios de hogar para personas mayores
x procedimientos paracorregir enfermedades o lesiones posteriores que sean

consecuenciade que el miembro no se adhieraal tratamiento médico
x cargos de habitacién y alojamiento delcentro eldia del alta

Servicios de
laboratorio,
radiografias y otros
servicios de
diagnostico por
imdgenes

Sin copago (100% cubiertos)

Los servicios de laboratorio, radiografias y otros servicios de diagndstico por
imagenes estan cubiertos cuando son necesarios para diagnosticar o controlar un
sintoma, una enfermedad o una afeccién. No se requiere autorizacién si se realiza
en las instalaciones de DenverHealth. Sila atencién estd fuerade la red, se requiere
autorizacion.

Estos serviciosincluyen, entre otros:

v Radiografias y otros servicios de radiologia.

v’ Servicios de laboratorio y patologia.

v’ Ultrasonido para afecciones no relacionadas con el embarazo. (Consulte
“Maternidady atencién del recién nacido” en estatabla para obtener
informacién acerca de ultrasonidos para el embarazo).

v Pruebas de deteccidn de alergias: Cutdneasdirectas y de parche, y pruebas
de radioalergoabsorbencia (Radio Allergo Sorbent Test, RAST); el suero para
detectarlas alergias si tiene un costo.

v" Pruebasde la visiény de la audicién requeridas para diagnosticar o tratar
una lesiéon o una enfermedad.

Servicios no cubiertos:

x servicios de laboratorio, radiografias y otros servicios de diagnéstico por

imagenes relacionados con un servicio no cubierto

Maternidady atencion
del recién nacido

Sin copago (100% cubiertos). No se requiere autorizacion previa si se realiza dentro
dela red.

Los beneficios se prestan para la maternidad y el cuidado del recién nacido. Usted
puede autorremitirse a cualquier proveedor prenatalde la red de DHMP. Los
servicios de maternidady atencidén del recién nacido incluyen los siguientes:
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v’ Servicios para pacientes hospitalizados o ambulatorios, o servicios que se
brinden en el consultorio del médico (incluida la atencidn prenatal) para
parto vaginal, cesareay complicaciones del embarazo. (Incluye anestesia).

v' Atencidon de enfermeriade rutina para recién nacidos; incluye servicios del

médico.

Para los recién nacidos, toda la atenciéon y el tratamiento médicamente

necesarios de lesionesy enfermedades, incluidos el defecto congénitoy las

anomalias de nacimiento diagnosticadas médicamente.

Pruebas para diagnosticar una posible enfermedad genética.

Circuncisidon de un varénrecién nacido cubierto.

Interrupcion espontanea (terminacion) delembarazo antes de término.

Interrupcion electiva delembarazo, solo sies necesario, parasalvarla vidade

la madre o si elembarazo es resultado de un acto de violacidn o de incesto.

Dos ultrasonidos prenatales por embarazo, a menos que sea médicamente

necesario hacer mas y tengan autorizacién previa.

v’ Las visitas de seguimiento de posparto a domicilio estan cubiertas si se hacen
dentrode las 72 horas después de que usted y surecién nacido sean dados
de alta del hospital.

0 educacién para los padres

0 evaluacionesfisicas

0 evaluacion delsistemade apoyoenel hogar

O asistencia y capacitacion en lactancia maternao con biberdn

v’ Realizacién de cualquier pruebamaternao neonatal que se realice de forma
rutinaria durante el curso habitual de la atencién de la madre o el recién
nacido como pacientes hospitalizados, incluida la obtencidn de una muestra
adecuadapara la evaluacion de deteccién metabdlica y de enfermedad
hereditariadel recién nacido. Si la madre lo desea, estavisita puede
realizarse en el consultorio del médico.

v" Cubrimos los servicios realizados por un enfermero obstetra certificado
participante o una partera. Los siguientes servicios son beneficios cubiertos:
O asesoramiento, atencidn o asistencia a una mujerdurante el embarazo,

el trabajo de parto y el parto natural en el hogar, y durante el periodo de
posparto de acuerdo con los Estatutos Revisados de Colorado (Colorado
Revised Statutes, C.R.S.) articulo 12-27-101 y siguientes, que incluye una
evaluacién de deteccidn metabdlica, una visita de posparto, unavisita de
evaluacién previay el parto y el trabajo de parto

v" No limitaremos la coberturade una estadiaen el hospital relacionada con el
parto parala madrey el recién nacido a menos de 48 horas despuésde un
parto vaginal 0 96 horas después de unacesarea. Si el parto ocurre entre las
8:00 p.m.y las 8:00 a.m., la cobertura continuara hasta las 8:00 a.m. dela
mafana a partir delperiodo de coberturade 48 0 96 horas. El proveedor que
atiende a la madre, después de consultar con ella, puede darel alta a la
madrey al recién nacido antes, silo estimaadecuado.

ANRNENEN <

<

Servicios no cubiertos:
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atencién de maternidad o partos fueradelarea de servicio, dentro de las
cinco semanas antes de la fecha esperadade parto, excepto en casode
emergencia

costos de almacenamiento de sangre umbilical

asesoramiento sobre preconcepcion, paternidad o pruebas genéticas
pruebas de deteccidn de trastornos hereditarios o deteccién de
trastornos/enfermedades o para determinarlas caracteristicas fisicas del
nifo por nacer

interrupcién electiva delembarazo (aborto), a menos que seanecesario para
salvar la vida de la madre o si el embarazo es el resultado de una violacién o
deincesto

Equipos e insumos
médicos

Sin copago (100% cubiertos). Se requiere autorizacidn previa.

Los equiposy los insumos médicos estan cubiertos, pero los debe suministrar un
proveedordentrode la red (un proveedor que trabaje para DHMP) o deben estar
previamente autorizados por DHMP.

v

v

v

v
v

Pararecibir DME, el equipo necesariose deberecetaral miembro. EIDME se alquilara
o se comprard, y DHMP pagard las reparaciones, el mantenimiento o los ajustes
necesarios debidoal uso normal para DME aprobado o DME que habriasido
aprobado por DHMP. El beneficio maximo para DME es de $2,000 por afio calendario,
excepto parainsumos médicosy quirurgicos. Los siguienteselementos no cuentan
para ellimite de DME de $2,000 si su PCP ha ordenado este articulo para usted:

Equipos/servicios no cubiertos:

X
X

X

articulos desechables necesarios para el tratamiento de unaenfermedad o
una lesidon como jeringas, agujas, férulasy vendajes quirurgicos

oxigenoy alquiler de los equipos necesarios para administrar el oxigeno (uno
fijoy uno portatil por cada miembro)

equipo médico durable (durable medical equipment, DME) como muletas,
sillas de ruedasy camas de hospital

aparatos ortopédicos, como rodilleras

dispositivos protésicos

equipo médico durable, que sea propiedad del establecimiento e insumos
médicos utilizados durante una internacién cubierta o una visita ambulatoria
cubierta

insumos médicos utilizados durante las visitas ambulatorias
prétesisimplantada quirdrgicamente o dispositivos autorizados por DHMP
antes de que elmiembro reciba el dispositivo

incluidos los implantes cocleares

bombas de insulina e insumos relacionados

articulos o equipos de confort, de lujo o de conveniencia

cualquier articulo disponible sin receta; articulos de ventalibre
acondicionadores de aire, purificadores, humidificadores,
deshumidificadores, iluminacién especial u otros modificadores ambientales
dispositivos de autoayuda que no sean de naturaleza médica

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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X X X X

prétesis dentales, de craneo/capilares, de pene o cualquier protesis con fines
cosméticos

equipamiento doméstico para ejercicios y terapia

camas de agua o camas ajustables para elconsumidor

reparaciones o reemplazos debido al mal uso o al abuso del articulo

calzado ortopédico no conectado a un dispositivo ortopédico (a excepcién de
los miembros con diabetes)

Atencion de salud
mental y por abuso de
sustancias

v

Puede autorremitirse (no se necesitaaprobacion) para estos servicios de salud
conductual para pacientes ambulatorios: asesoramiento individual, familiar o grupal,
y gestion de casos a proveedores de nuestrared contratada. Toda atencién con un
proveedorfuerade nuestrared contratadarequiere autorizacién previa.

v

v

Servicios no cubiertos:

X

X
X

Sin copago (100% cubiertos).

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios, que son servicios que
recibe fuerade un hospital o centro residencial. Los tratamientos
ambulatorios cubiertos no requierenunaautorizacién previasielproveedor
estadentrode lared con DHMP. Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
asesoramientoindividual, familiar o grupal, y servicios de gestion de casos.
La atencidn de enfermedades mentales con base bioldgica esta cubiertay la
coberturano es menos extensiva que la provista para cualquier otra
enfermedad fisica.

La coberturaestambién para las afecciones sin base bioldgica identificadas
como un trastorno mental.

Todas las internaciones de pacientes por afecciones de salud mentalenel
hospital de Denver Health estadn cubiertas sin autorizacién previa. Toda
hospitalizacion que no ocurra en el hospital de Denver Health requiere
autorizacion previa y revision. La hospitalizacion es vélida para habitaciéon
semiprivada, psicoterapia grupal, administracidn de medicaciones, servicios
auxiliares y visitas a proveedores.

El tratamiento residencial (permaneceralas 24 horas del dia) requiere
autorizacion previa de DHMP. Debe necesitar supervision las 24 horas para
reunir los requisitos para este nivelde atencion.

Tratamiento relacionado con el autismo.

El tratamientoy los servicios para el abuso de sustancias ambulatorios se
consideran una afeccidn de salud mentala los fines de este beneficioy estan
cubiertos.

Servicios de desintoxicacién por abuso de sustancias.

gastos por habitacidn privada

biorretroalimentacién

psicoanalisis o psicoterapia que un miembro puede utilizar para obtenerun
titulo o avanzar en su educacién

terapia de analisis aplicado del comportamiento (Applied Behavioral
Analysis, ABA)

hipnoterapia

asesoramiento religioso, civil y social

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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x servicios de tratamiento residencial para la anorexia nerviosao la bulimia
nerviosa
terapias o programas que no sean médicamente necesarios
costo por los dafos a las instalaciones que provoque el miembro
tratamiento ordenado por un tribunal o por la policia que de otro modo no
estaria cubierto

x  servicios no autorizados por DHMP

Visitas de rutina al
consultorio del médico
(doctor)

Sin copago (100% cubiertas)

Las visitas al consultorio estan cubiertas tanto para consultar al PCP como para
consultar a especialistas. Usted debe consultara su PCP para recibir todos los
servicios, a menos que usted tenga un obstetra o ginecélogo aparte, que esté
recibiendo servicios de la vision o que tenga una remisién para consultar a un
especialista. Se necesita una remision para visitar a la mayoria de los especialistas.
Los beneficios incluyen los siguientes:

v' Atencion médica, consultas y segundas opiniones (Paraobtenerunasegunda
opinidén se requiere unaremision de su PCP; en algunos casos, DHMP puede
solicitar una segundaopinion).

v’ Servicios quirdrgicos que se realizan en el consultorio; incluyen anestesiae
insumos (sujetos alas pautas de autorizacién previa).

v’ ladidlisis renal se considera un beneficiocomo una visita al consultorio médico.

Servicios no cubiertos:

x gastos para la obtencidon de informes médicos o de transferencia de archivos

x tratamiento para la pérdidadel cabello, excepto cuando es causado por la
alopecia areata

x atencién de rutina de los pies (excepto paralos miembros con diabetes)
x tratamiento para la disfuncién sexual
x  servicios para tratar la infertilidad

asesoramiento en genética

Servicios para
pacientes
externos/ambulatorios

Sin copago (100% cubierto) Se requiere autorizacion previa si no se realiza en
Denver Health.
Los servicios ambulatorios son servicios que usted recibe el mismo dia en que se va.
Estos servicios se pueden recibir enlos centros, como el departamento ambulatorio
de un hospital de agudos, un centro de cirugia ambulatoria, un centro de radiologia,
y un centro de didlisis y las clinicas ambulatorias.
El beneficio incluye todos los servicios o insumos que sean médicamente necesarios
para el tratamiento de su afeccidén e incluyen, entre otros, los siguientes:
v’ Servicios de un médico o un clinico, y quirdrgicos.
v Cualquier insumo, medicacién o tratamiento médicos que sea médicamente
necesario; estoincluye los gastos de anestesia.
v’ Servicios de quimioterapiay radiacion.
v Consultas para obteneruna segundaopinién.
Servicios no cubiertos
x  Consulte los servicios no cubiertos en “Servicios para pacientes
hospitalizados” en estatabla y en la seccidn “Exclusiones generales”.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Servicios de terapia
ambulatoria

Sin copago (100% cubiertos)
Las terapias de rehabilitacion ambulatorias incluyen las siguientes:

v’ terapia fisica;

v’ terapia delhabla

v’ terapia ocupacional

v programas de rehabilitacion cardiaca
El beneficio maximo es de 30 visitas por afio calendario por diagndstico, sison
médicamente necesarios, se pueden prestar servicios adicionales con una
autorizacion previa. No hay limite para estas terapias para los nifios desde el
nacimiento hastael tercer cumpleanos delnifo. No hay limite para las terapias del
habla necesarias para el tratamiento de labio leporino o de paladar hendido. Los
servicios se debenrecibir dentro de los seis meses posterioresala fechaen que
ocurrid la lesiéon o enfermedad.

Servicios no cubiertos:

x Terapia o atencion de mantenimiento prestadas después de haberalcanzado
su potencial de rehabilitacidon segun lo determine DHMP.

x Terapias para los trastornos de aprendizaje, tartamudez, trastornos de lavoz
o trastornos del ritmo, a menos que el nifo tenga 3 anos o menos, y que el
tratamiento sea necesario debido a defectos congénitos o anomalias de
nacimiento.

x  Diagndsticos no especificos relativos al retraso en el desarrolloy trastornos
delaprendizaje.

x  Ningun servicio terapéutico o de rehabilitaciéon recibido en unspao en un
gimnasio; estoincluye la membresia en este tipo de instalaciones.

x  Servicios quiropracticos o de acupuntura.

x Terapias no enumeradas anteriormente nien estaseccion de beneficios.

x Medicina holistica y otros programas de bienestar.

Medicamentos con
receta

Sin copago (100% cubiertos)

Siun proveedorde DenverHealth le emite una receta, puede presentarlaen
cualquier farmacia de DenverHealth. Usted también puede llevarsureceta a
cualquier otra farmacia que acepte elseguro de DHMP. (Consulte la seccién
"Farmacia" en este manual para obtener mas detalles).

e Todas las medicaciones aprobadas por la Administracion de Medicamentosy
Alimentos (Food and Drug Administration, FDA) para el tratamiento de
trastornos por abuso de sustancias (substance abuse disorders, SUD) estan
cubiertas sin ninguna autorizacién previa o requisitos de terapia escalonada.

e Las medicaciones aprobadas porla FDA para el tratamiento de SUD no estan
excluidas de la coberturasolamente por orden judicial.

e El manejode medicaciones para afecciones de salud mental por parte de un
psiquiatra, proveedor médico o enfermero con autoridad para prescribir
(este esunaenfermero que estdlegalmente autorizado a emitir recetas)

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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Servicios preventivos,

derutina y de

planificacion familiar

Sin copago (100% cubiertos)
Los servicios de atencidn preventiva estan cubiertos solo si es el PCP de su hijo quien
ofrece elservicio, a menos que sea un servicio de salud reproductiva. Usted puede
tenerun médico diferente paralos servicios de salud reproductiva. Los controles
anualesy las vacunas estan cubiertos. Estos servicios incluyen, entre otros:

v controles del nifio y exdmenes femeninos de ginecoldgico rutina anuales

v vacunas (inmunizaciones) anuales

0 Consulte laseccién "Cronogramade vacunas" en este manual para saber
gué vacunas debe recibirsu hijo a diferentes edades.

v’ pruebas para evaluar la vision y la audicién adecuadas a la edad
Segunlo recomendado porla Academia Estadounidense de Pediatria (American
Academy of Pediatrics), su hijo debe recibir un control del nifio sano a las edades
indicadas en la siguiente tabla:

PRIMERA

INFANCIA INEANCIA INFANCIA MEDIA ADOLESCENCIA
Prenatal 12 meses 5 afos 11 afios
Recién nacido 15 meses 6 afios 12 afios
Primera semana 18 meses 7 anos 13 afios
1 mes 24 meses 8 afos 14 afios
2 meses 30 meses 9 afos 15 afos
4 meses 3 afnos 10 afos 16 afios
6 meses 4 afos 17 afios
9 meses 18 afos

Consulte la seccién "Controles del nifio recomendados" en este manual para
obtener mdsinformaciéon acerca de la atencién preventiva parasu hijo.
Servicios de planificacion familiar

Los siguientes servicios estan cubiertos para planificaciéon familiar:
control de la natalidad, incluida la inyeccién de Depo-Provera
colocacién de diafragma o de capuchén cervical
implantacién quirdrgica o remocién del dispositivo NORPLANT
pruebas para diagnosticar una posible enfermedad genética
pruebasde ETS/VIHy tratamiento
Servicios no cubiertos:

X vacunas para viajes internacionales;

x esterilizacién quirdrgica o cualquier servicio relacionado

x pruebaso asesoramiento ordenados porun tribunal

AV

Atencion en un
establecimiento de
enfermeria
especializada

Sin copago (100% cubierta). Se requiere autorizacién previa.
Estas sonterapias y supervision de proteccion para pacientes que tengan afecciones
no controladas, inestables o crénicas. Cobertura para establecimientos de
enfermeria especializada médicamente necesaria solo si hay una expectativa
razonable de mejoraevaluable en el estado de salud delmiembro.
v 100 dias de servicios en un establecimiento de enfermeria especializada por
afio calendario o hasta que se alcance la mejoriamédica maxima
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Servicios no cubiertos:
x atencién de custodia o de mantenimiento
x atencién de enfermeriaespecializada unavez que el miembro ha alcanzado
la mejoria médica maximay no se esperaningunamejoria mas

Servicios de la vision

Coberturalimitada
Los servicios de la visidon cubiertosincluyen lo siguiente:
v' examen de la vista correspondiente ala edad y examen ocular de rutina o
evaluaciones de deteccién para diagnosticar una afeccién médica
v un crédito de $150 por miembro por afio calendario para la compra de
lentes, marcos o ciertos tipos de lentes de contacto
v’ servicios de la visidn especializados con una autorizacion previa del PCP del
miembro
Los examenesoculares deben serrecibidos de parte de un proveedor participante
de DHMP; los accesorios para la vision se pueden adquirir de cualquier proveedor de
productos para la vista.
Servicios no cubiertos:
x terapia visual
x servicios especializados sin autorizacion previa
x servicios relacionados con cualquier procedimiento disefiado para corregir la
visién (Lasik)

Exclusiones generales

La siguiente lista de exclusiones no es una lista completa de todos los servicios,
insumos, condiciones o situaciones que no son servicios cubiertos. También se
pueden aplicar otras limitaciones, condicionesy exclusiones especificas.
RECUERDE:

* Es posible que le cobren por servicios que no estan cubiertos. Incluso si
recibe una remision de su PCP, los servicios no estaran cubiertos si el servicio
es una exclusidon o no es un beneficio cubierto.

» Sielservicio no estd cubierto, todos los servicios realizados junto con ese
servicio no estan cubiertos.

e CHP+HMO es la autoridad final para determinarsi los servicios e insumos
son médicamente necesarios para el pago.

Servicios no cubiertos:

x Acupuntura.

x Medicinas alternativas o suplementarias (Algunos ejemplos de medicina
alternativa sonla medicina holistica, la homeopatia, la hipnosis, la terapia
reikiy la aromaterapia).

Gastos de adopcidn o sustitutos.

Concepcidn artificial.

Terapia del analisis aplicado del comportamiento (Applied Behavioral
Analysis, ABA).

x Antesde lafechade entrada en vigencia (sincobertura para los servicios
recibidos antes delafecha de entrada envigencia dela cobertura delmiembro).
Biorretroalimentacion.

Agentes quelantes, amenos que se utilicen para el envenenamiento por
metales pesados.
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X X X X

Servicios quiropracticos.

Dolor crénico.

Investigacion clinica.

Atencion del convaleciente, amenos que la atencion se reciba normalmente
para una afeccidn especifica.

Servicios o equipos de conveniencia, lujo o categoria (Esto incluye los
servicios que se utilizan para comodidad o convenienciadel miembro, y que
no son médicamente necesarios).

Servicios cosméticos (Estiramiento facial, botox y aumento de senos son
ejemplos de procedimientos cosméticos).

Servicios ordenados porun tribunal prestados bajo libertad condicional o
libertad vigilada, a menos que esos servicios estén cubiertos porla seccidon
de beneficios del manual.

Cuidado de custodia (Estoincluye la asistencia a los miembros en actividades
cotidianas o en satisfacerlas necesidades personalesenlugarde las
necesidades médicas; la preparacién de la comiday la asistencia para
bafiarse son ejemplos de cuidado de custodia).

Servicios dentales. (Consulte laseccidon "Atencion dental" en esta tabla).

Alta en contra delconsejo médico en un hospital u otros servicios en centros
siabandona un hospital u otro centroen contra del consejo médico de su
proveedor.

Gastos del dia del alta, gastos de alojamientoy comida relacionados con el
dia del alta.

Alta del centro (servicios recibidos después de lafecha de alta preautorizada)
gue se brindan después de la fecha de alta indicada en la autorizacién previa
de CHP+ HMO. La fechade alta adecuadase determinasegun las pautas de
atencién administrada

Atencién a domicilio (Esto incluye la atencién prestadaen un centro que no
realiza tratamientos, un hogar de transito o una escuela).

Coberturadoble (No es aceptable que el miembro tenga coberturadoble,
excepto coberturadental o de Medicare).

Interrupcion electiva del embarazo, a menos que la interrupcion electivasea
necesaria para salvar la vida de la madre o si el embarazo es resultado de
una violacién o de incesto.

Procedimientos experimentales/de investigacion.

Asesoramiento/pruebas genéticas (Las pruebas genéticas para evaluar los
riesgos de trastornos para ciertas afecciones pueden estar cubiertas; DHMP
debe aprobarlas previamente).

Centrooperado por el gobierno (sin cobertura para los servicios e insumos
necesarios para todas las discapacidades relacionadas con el servicio militar
gue se prestan en un establecimiento médico militar, a menos que DHMP
autorice por escrito el pago antes de que los servicios se lleven a cabo).
Tratamientos para la caida del cabello, excepto parala alopecia areata.
Hipnosis: servicios relacionados con la hipnosis, ya sea con fines médicos o
de anestesia.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.



54

X X X X

X

Conductailegal (servicios necesarios debido a la participacion del miembro
enuna actividad ilegal).

Leche maternizada, a menos que esté especificamente permitidacomo un
beneficio en este folleto.

Servicios para deficiencia de aprendizaje, amenos que el nifio tenga 3 afios o
menos, y el tratamiento sea necesario debido a defectos congénitos o
anomalias de nacimiento.

Terapia de mantenimiento.

Servicios médicamente innecesarios (DHMP determinara siun servicioo un
insumo es médicamente necesario o no).

Terapia nutricional médica (vitaminas, sin receta, suplementos
dietéticos/nutricionalesy alimentos especiales, excepto portrastornos
metabdlicos).

Cargos por citas perdidas.

Proveedores de servicios no cubiertos (servicios prescritos o administrados
por: un spao gimnasio; enfermeria escolar; hogar de transito; masajista;
hogar para personas mayores; institucion residencial; departamento dentalo
médico patrocinado por o para unempleador, asociacién de beneficios
mutuos, sindicato, fideicomisario o personao grupo similar; el miembro, un
familiar o una personaque residanormalmente enla casa del miembro).
Gastos no médicos.

Aparatos ortopédicos, excepto paramiembros con diabetes.

Productos de ventalibre.

Beneficios posteriores ala finalizacion de la cobertura (sin cobertura para los
servicios recibidos después de la finalizacion de la cobertura).

Servicios de enfermeria privada.

Servicios de radiologia (sin cobertura para tomografiacomputarizada
ultrarrdpida, tomografia computadade cuerpo entero o mas de dos
ultrasonidos por embarazo, a menos que sea médicamente necesario
realizar mas ultrasonidos).

Mamoplastia de reducciéon (reduccion mamaria), salvo que se proveajunto
con la reconstruccion de la mastectomiay diagndstico del cancer.
Tratamiento(s) de disfuncién sexual.

Operaciones de cambio de sexo.

Los impuestos gravados por ley que se apliquen a los servicios cubiertos por
este plan.

Terapias (otras): Las siguientes son algunas de las terapias que no estan
cubiertas: terapias recreativas, sexuales, de grito primal, del suefioy Z;
programas de autoayuda, de manejo delestrésy para bajar de peso; andlisis
transaccional, grupos de encuentroy meditacion trascendental;
entrenamiento en sensibilidad y asertividad, y rolfing; terapia de la vision.
Asesoramiento religioso.

Cirugia o servicios de articulacion temporomandibular (ATM), amenos que
tengauna base médica.

Cirugia ortognatica.
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Responsabilidad civil (paralos servicios que son reembolsados porun
tercero, consulte la seccién "Lesiones o enfermedades causadas por
terceros" en este manual para obtener masinformacioén).

Gastos de viaje, excepto como se establece en los beneficios de "Trasplante
de 6rganos y tejido humanos" (en estatabla).

Ligadura de trompas.

Vasectomia.

Vision (solo los servicios de la vision descritos en la seccion "Servicios de la
visién" de estatabla estdn cubiertos; sin cobertura para ningdn insumo ni
servicio quirdrgico, médico ni hospitalario provistos en relacién con cualquier
procedimiento disefiado para corregir la vision).

Afeccionesrelacionadas con la guerra.

Programas para bajarde peso.

Compensacion deltrabajador(sin cobertura para accidentes o
enfermedades relacionados con el trabajo; la Unica excepcién es para
aquellas personas que no estan obligadas a mantener o estar cubiertos por
el seguro de compensacion al trabajador segun lo definido por las leyes de
compensacioén al trabajador).

Beneficios adicionales ofrecidos por Denver Health Medical Plan:

Atencién médica:

SIN COSTO ni copagos para visitas al consultorio, pruebas de diagndstico, atencién de
emergencia/urgencia(dentro o fuerade la red) para nifios y adultos de DHMP

Atencién oftalmoldgica:

un crédito de $150 para anteojos o ciertos lentes de contacto

Farmacia:

SIN COPAGOS para los medicamento conrecetaincluidos en el Formulario de medicamentos de DHMP.
SIN COSTO para ciertos medicamentos de ventalibre cuando un proveedor de Denver Health le emite la
recetapara el medicamento de ventalibre y se obtiene en unafarmacia de Denver Health.

Suministros para 90 dias de algunos medicamentos incluidos en el Formulario de medicamentos de
DHMP, SIN COSTO para usted. Consulte el Formulario de medicamentos de DHMP para obtener mas
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>>9) SERVICIOS ADICIONALES

Nurseline (Lineade Enfermeria) de Denver Health:

Nurseline (Lineade Enfermeria) de Denver Health es un servicio telefénico que puede responder sus preguntas
y asesorarlo. Puede llamar a Nurseline (Linea de Enfermeria) de Denver Healthy hablar con un enfermero
diplomado acerca de cualquier preguntasobre salud, cualquierasea su importancia. Nurseline (Lineade
Enfermeria) puede brindarle informacion médica rapida y también ayudarlo a obteneratencion médica.
Nurseline (Lineade Enfermeria) esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Puede llamar a NurselLine (Lineade Enfermeria) de Denver Health al 303-739-1261 en los siguientes casos:
e Creequenecesitauna cita urgente.
e No sabe con certezasi necesita consultar a un médico.
e Tiene preguntasacerca de un medicamento o un tratamiento.
e Tiene preguntas sobre educacion para la salud.

Llame a Nurseline (Lineade Enfermeria) de DenverHealth al 303-739-1261 despuésde que elconsultorio de su
PCP haya cerrado o cada vez que necesite respuestas parasus preguntas sobre la salud.

Recuerde que si tiene unaemergencia médica o si necesitaatencidon de urgencia, debe ir al hospital o a la clinica
de atencién de urgencia mas cercanos. No tiene que llamar a Nurseline (Linea de Enfermeria) antes de recibir
atencién de emergenciao urgencia.

Dental

La atencidn dentalde rutina es un beneficio cubierto por DentaQuest. Sitiene alguna preguntasobre este
beneficio, llame directamente a DentaQuest al 1-888-307-6561 o a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100.

>> 10) CALIDAD

DHMP quiere asegurarse de que usted reciba la atencion médica que necesite cuando sea necesario. Nuestro
Programa de Calidad lo logra mediante las siguientes acciones:

e Preguntamosanuestros miembrosy proveedores siestan agusto con los servicios de DHMP.
e Atendemoslasinquietudesy quejasde los miembrosy proveedores para mejorarlos servicios de DHMP.
e Recordamos a los miembros los servicios que los ayudaran a mantenerse saludables.

e Vemosde qué modo accede usted a la atencién médica cuando hay diferencias en cuanto a raza, grupo
étnico o idioma.

Ofrecemos diversos programas de prevencion, salud y bienestar, y todos ellos se encuentran aqui:
https://www.denverhealthmedicalplan.org/quality-improvement-program.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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>>11) QUEJAS

¢Qué esuna queja?

Una quejaeslo que usted presentacuando no estd satisfecho con algo que DHMP hace. Por ejemplo, usted
podria no estar satisfecho con lo siguiente:

o la calidad de la atencidon médica o delservicio que recibe
e elmodoen que DHMP lo trata
e cosas que DHMP hace con las que usted no se siente a gusto

Usted puede presentarunaquejaen cualquier momento para informarnos (verbalmente o por escrito) cuando
no estd satisfecho con su servicio o atencion.

Qué hacer si tiene una queja:

Sitiene una queja, usted o su representante personal designado (Designated Personal Representative, DPR)
pueden comunicarse con Quejasy Apelaciones (Grievances and Appeals) al 303-602-2261. Usted o su DPR
también pueden escribira Quejasy Apelaciones (Grievances and Appeals). Asegurese de incluiren su carta su
nombre, nUmero de id. de CHP+, domicilio y nimero de teléfono siescribe a Quejasy Apelaciones (Grievances
and Appeals) de DHMP. También puede completarelformulario de quejasy apelaciones que se encuentraenel
final de este manualy enviarlo.

Envie su queja por escrito al siguiente domicilio:
Denver Health Medical Plan, Inc.

Attn: Grievancesand Appeals Department

938 Bannock St., MC 6000

Denver, CO 80204-4507

No perderasus beneficios de CHP+ por presentarunaqueja. jLaley lo exige!

Después de presentaruna queja:

Despuésde presentarunaqueja, DHMP le enviard una carta en un plazo de dos (2) dias habiles para confirmar la
recepciénde su queja.

DHMP estudiaralos detalles de suquejay decidird como manejarla(en otras palabras, DHMP tratara de resolver
su queja). Los miembros delpersonalde DHMP que tomen las decisiones respecto de suquejano serdn las
mismas personas contra quienes usted presente suqueja. Un miembro delpersonalde DHMP con capacitacion
médica adecuadarevisard suquejasi usted presentaunaporque siente que ha recibido una atencién médica
deficiente o porque DHMP rechazé su solicitud de apelacion acelerada (consulte la seccion llamada “éQué esuna
apelaciéon?” que se encuentraen el Manual para miembros).

DHMP tomard una decisidén acerca de su quejay le enviard un aviso por escrito tan pronto como su afeccién de
salud lo requiera, pero a mas tardar dentro de los quince (15) dias habiles a partir del dia en que usted presenté
la queja. En el aviso por escrito se explicaran los resultados de la decision de DHMP respecto de su quejae
incluira la fechaen que DHMP tomd esadecisién.

Usted o DHMP pueden extender el plazo que DHMP tiene para tomar una decisidon respecto de su queja. Siusted
solicita mas dias o si DHMP cree que se requieren mas pruebas para tomar una decisién respecto de su queja,
DHMP puede agregar catorce (14) dias calendario adicionales. DHMP solo extendera este plazosi eslo mejor

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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para usted. Si DHMP extiende el plazo para decidir sobre suquejay usted no solicitd la extensién, DHMP le
enviara un aviso por escrito en el que se explicara la razéon de la demora.

Si necesitaayuda para presentar una queja:

DHMP lo ayudara a presentaruna queja. Sinecesita ayuda para completar un formulario o para llevar a cabo los
pasos para presentarunaqueja, incluido eluso de un intérprete o servicios de TTY, llame a Servicios del Plan de
Salud al 303-602-2100.

Si aun no queda satisfecho con el resultado de su queja:

Siaunno estdsatisfecho con laformaen que DHMP manejasu queja, puede presentar unreclamo al
Departamento de Politicay Financiamiento de Atencidon Médica (Department of Health Care Policy & Financing),
cuyadecision es definitiva. Puede llamarlos al 1-800-221-3943 (sin cargo) o puede escribirlesal siguiente domicilio:

Department of Health Care Policy & Financing
Attn: DHMP Medicaid Choice Contract Manager
1570 Grant St.

Denver, CO 80203-1714

Si necesita presentar una quejasobre el acceso a la atencion de salud conductual:

DHMP estdsujetoa la Ley de Paridad de Salud Mental y Equidad de Adicciones (Mental Health Parity Addiction
Equity Act) de 2008. Esto significa que sus beneficios de salud conductual cubiertos no pueden ser mas dificiles
de acceder que los beneficios de salud fisica. Una denegacidn, restriccion o retencion de los servicios de salud
conductual podria seruna posible violacion de la ley de paridad. Presente una quejaante la Oficina de Salud
Conductual del Defensor delPueblo (Behavioral Health Ombudsman Office) de Colorado si tiene una inquietud
sobre la paridad.

Oficina de Salud Conductual del Defensor delPueblo (Behavioral Health Ombudsman Office) de Colorado:
Llame: 303-866-2789

Correo electrénico: ombuds@bhoco.org

Internet: bhoco.org

Un representantede la Oficina del DefensordelPueblo le llamara o le responderd directamente. También puede
pedirle a suproveedorde salud conductual o tutor/representante legal que presente unaquejaporusted.

>>12) APELACIONES

¢Qué es una carta de aviso de determinacion adversa de beneficios?

Es una carta que DHMP le enviaa usted en caso de que DHMP realice alguna determinacién adversade
beneficios respecto de cualquier parte de los servicios de DHMP. Una determinacién adversa de beneficios es:

e cuando DHMP niegao limita un tipo o un nivel de servicio que usted haya solicitado

e cuando DHMP reduce, suspendeodejade autorizar un servicio que usted ha estado recibiendo
e cuando DHMP niegael pago total o parcial de sus servicios

e cuando DHMP nole brinda un servicio de manera oportuna

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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cuando DHMP noresuelve su apelacidon o quejadentro de los plazos requeridos

para un residente de un area rural con solo una Organizacién de Atencién Administrada, una denegacién
de su solicitud de ejercersu derecho a obtenerservicios fuerade la red

la denegacion de su solicitud de disputar el costo de los servicios médicos

Una carta de aviso de determinacién adversade beneficios incluye lo siguiente:

La determinacién adversa de beneficios que los planes de DHMP planean llevar a cabo.

El motivo de la determinacién adversa de beneficios, incluido su derecho arecibir, previasolicitud y sin
cargo, acceso razonable y copias de todos los documentos, registrosy otra informacién relevante para la
determinacién adversade beneficios. Dicha informacion incluye criterios de necesidad médicay
cualquier proceso, estrategia o estandar probatorio utilizado para establecerlimites de cobertura.

Su derecho a apelar estadeterminacidn adversa de beneficios y una explicacion de sus derechos al
procesode quejay apelacion.

La fechalimite que usted tiene para apelar.

Su derecho a pediruna audiencia imparcial estatal.

Cémo pediruna audiencia imparcial estatal.

Cudndo usted puede pedirque se acelere el proceso de apelacion.

Coémo seguirrecibiendo sus servicios mientras se decide la apelacidn o la audiencia imparcial estatal.
Cuando posiblemente deba pagar por aquellos servicios que recibié mientras la decision final estaba
pendiente.

Su derechoal proceso de apelaciones que estd disponible envirtud de la Ley de Tratamiento de la Salud
Mental Infantil (Child Mental Health Treatment Act, CMHTA), cuando corresponda.

Aviso de determinacion adversa de beneficios:

DHMP debe comunicarle acerca de una determinacién adversa de beneficios antes de que estasuceda. Si los
planes de DHMP planean cesar el pago o reducir cualquier servicio que usted viene recibiendo, debe enviarles

una carta de aviso de determinacion adversa de beneficios 10 dias calendario antes de la fechaen que cesara el
pago o se reducirdn los servicios. DHMP puede acortar el plazo a 5 dias calendario si:

Hay un fraude.

DHMP debe notificarlo antes de la fechade la determinacidn adversa de beneficios si:

El miembro ha fallecido.

El miembro estainstitucionalizado y no es elegible para los servicios de asistencia médica.

Se desconoce el paradero delmiembro, y no hay un domicilio de envio.

El miembro se ha mudado fueradelestado o fueradel darea metropolitanade Denver, o se ha vuelto
elegible para recibir los beneficios de CHP+ fuera delestado.

El médico del miembro ordenaun cambio en el nivelde atencién.

Usted tiene que sertransferido a otro centro rapidamente.

DHMP recibe una carta firmada por usted que expresa que usted yano quiere los servicios. DHMP recibe
una carta firmada por usted que requiere la cancelacidon o reduccion de los servicios y dice que usted
comprende que se producird la cancelacion o reducciéon del servicio.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.



¢Qué esuna apelacion?

Una apelacién es una solicitud que usted o su DPR pueden hacer para revisar una determinacién adversade
beneficios por parte de DHMP. Si usted piensa que una determinacién adversa de beneficios por parte de DHMP
esincorrecta, usted o su DPR pueden llamarnos o escribirnos para apelarla determinaciéon adversade
beneficios. Un proveedor puede presentar unaapelacién en su nombre si usted lo designacomo su DPR. Sialn
no estd satisfecho despuésde ladecisién de la apelacién, puede solicitar unaaudiencia imparcial estataldespués
de haber realizado todos los pasos correspondientes en el proceso de apelacién de DHMP. Esta audiencia se
explica enla seccién “Audiencia imparcial estatal” en este manual.

Como presentar una apelacion:

Usted tiene 60 dias calendario para presentar unaapelacién después de haberrecibido una carta de aviso de
determinacién adversade beneficios.

Para apelar una determinacién adversa de beneficios, usted puede hacerlo siguiente:

e Llame a Quejas y Apelaciones (Grievances and Appeals) al 303-602-2261. Los usuariosde TTY deben
llamar al 711.

e Complete elformulario de quejasy apelaciones que aparece en el final de este manual y envielo por fax
al 303-602-2078 o por correo a DHMP Grievances and Appeals, 938 Bannock, MC 6000, Denver,
CO 80204.

Como presentar una apelacion acelerada (rapida):

Sisu vida o su salud corren peligro, y necesitaque DHMP tome una decisién inmediata sobre su apelacion,
puede llamar al Departamento de Quejasy Apelaciones (Grievances and Appeals Department) al 303-602-2261
y presentarunaapelacién acelerada. Si DHMP aprueba su solicitud de una apelacidn acelerada, DHMP tomara
una decision sobre su apelacién a mas tardar dentro de las 72 horas a partir de la recepcidn de la solicitud.

Si DHMP niega su solicitud de una apelacion acelerada, DHMP se comunicard con usted lo antes posible para
informarle que su solicitud ha sido denegada. DHMP también le enviard una carta en un plazo de dos dias

calendario a partir delenvio de su solicitud para informarle que su solicitud ha sido denegada. Lacarta le
informara acerca de su derecho a presentaruna quejasi quedainsatisfecho con la decisién de DHMP.

Recibird una versidn escrita de su apelacidn junto con esta carta de negacién (si presentd laapelaciéon
verbalmente) que debe firmary enviara DHMP.

DHMP entonces revisarasu apelacién en el plazo estandar que se explica en la siguiente seccién.

Después de presentaruna apelacion:

Despuésde presentarunaapelacion, DHMP le enviard una carta en un plazo de dos dias habiles (amenos que
haya presentado unaapelacion acelerada) para confirmarla recepcion de su apelacion.

DHMP estudiaralos detalles de su apelacidn y decidira si la acepta (anula la determinacién adversa de beneficios
de DHMP) o la niega (mantiene la determinacidon adversa de beneficios de DHMP). DHMP utilizara diferentes
miembros del Departamento de Quejasy Apelaciones (Grievances and Appeals Department) para revisar esta
determinacién adversade beneficios. Siusted apela una determinacién adversa de beneficios que se
fundamenté en la “falta de necesidad médica”, un miembro del personalde DHMP con un profesional médico
revisaran la accién para tomar una decisidn respecto de su apelacién.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.



En cualquier momento durante el proceso de apelacién, usted o su DPR pueden brindarle a DHMP (en personao
por escrito) pruebas u otra informaciéon que ayude en su caso. Tenga en cuenta que si se acelera su apelacién,
usted tiene un plazo menor para presentarestainformacion a DHMP. Usted o su DPR también pueden revisar el
expedientede su caso antesy durante el proceso de apelacion. El expediente de su casoincluye sus registros
médicos y cualquier otra informaciéon que DHMP utiliza para decidir sobre su apelacién.

Para las apelaciones estandares, DHMP tomard una decisiény le enviara un aviso por escrito con la decisiéna
mas tardar dentro de los 10 dias habiles a partir del dia en que usted recibié la apelacién estandar. Para
apelaciones aceleradas, DHMP tomara una decisiony le enviara un aviso por escrito acerca de la decisién a mas
tardar dentro de las 72 horas a partir deldia en que usted presente laapelacidon acelerada. DHMP también
intentard notificarle por teléfonola decisidon en el caso de apelaciones aceleradas.

El aviso porescrito le informaralos resultadosde la decisionde DHMP respecto de su apelacidony lafechaenquese
completd.Sielresultado no espositivo para usted, el aviso por escritotambién le brindard la siguiente informacion:

e suderechoa solicitar una audienciaimparcial estataly como solicitarla

Como extenderlos plazos de las apelaciones:

Usted o DHMP pueden extender el plazo que DHMP tiene para tomar una decisidn respecto de su apelaciéon
acelerada o estandar. Si usted solicita mas dias o si DHMP cree que se requieren mas pruebas para tomar una
decisién respecto de su apelacién, DHMP puede agregar 14 dias calendario adicionales. DHMP solo extendera
este plazo sieslo mejorpara usted. SiDHMP extiende el plazo para decidir sobre su apelacién y usted no solicitd
la extensidon, DHMP le enviard un aviso por escrito que explique larazén de la demora. Este aviso por escrito
también le explicara sobre su derecho a presentar unaquejasi no concuerdacon la decision de DHMP de
extenderelplazo. Durante este plazo extendido, DHMP tomara una decisidon y le enviard un aviso por escrito
acerca de la decision antes de que finalice el plazo de extensidn.

Como obtenerayuda para presentaruna apelacion:

Para obtenerayuda para presentar unaapelacion, usted puede hacer lo siguiente:

e Llame a Quejas y Apelaciones (Grievances and Appeals) al 303-602-2261. Los usuariosde TTY deben
llamar al 711.

No perderasus beneficios de CHP+ por apelar unaaccion. jLa ley lo exige!

Audienciaimparcial estatal:

Siusted no quedasatisfecho con alguna accién que tome DHMP, DEBE pasar por el proceso de apelacién que se
explicé anteriormente. En cualquier momento dentro de los 120 dias calendario después de haberrecibido la
carta de aviso de resolucidn de apelacion, usted o su DPR tienen la opcidn de solicitar que unjuez de derecho
administrativo revise la acciéon tomada por DHMP. Su proveedortambién puede solicitar una revision si usted lo
nombra su DPR. A estarevision se la conoce como audiencia imparcial estatal. Puede solicitar una audiencia
imparcial estatal cuando:

e Seniegan los servicios que usted busca, o la decisidn de aprobar los servicios no se toma de manera
oportuna.
e Ustedcree que la accion tomada eserrdnea.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.



Para solicitar una audiencia imparcial estatal, usted, suDPR o su proveedor suscriptordeben enviarunacarta a
los Tribunales Administrativos (Office of Administrative Courts). Lacarta debe incluir lo siguiente:

e sunombre, domicilio y nUumero de identificacion de DHMP
e |a accidn, la negacién o la falta de actuacién rdpida por la cual enviala solicitud de apelacién
e larazénporla que se apela la accidn, la negacién o la falta de actuacion rapida

En la audiencia, usted puede representarseasi mismo o puede usar como representantea un proveedor, un
guia legal, un pariente, un amigo u otro portavoz. Usted o surepresentante tendran laoportunidad de presentar

pruebas ante el juez de derecho administrativo para defendersu caso. Usted o su representantetambién
pueden solicitar los registros pertinentes asu apelacién.

Sideseaque alguien mas lo represente, aun asidebe completar el formulario de consentimiento escritode la
audiencia imparcial estatal llamado “Autorizacién para una personaque no esabogada (Non-Attorney
Authorization)”. Este formulario se encuentraen el sitio web del estado de Colorado en Departamento de
Personaly Administracién, Tribunales Administrativos (Department of Personneland Administration, Office of
Administrative Courts). A la personacuyo nombre usted coloque en este formulario se la conoce como
representante autorizado. Debe solicitar una audienciaimparcial estatal por escrito dentro de los 120 dias
calendario a partir delaviso de resolucion de la apelacion al siguiente domicilio:

Office of Administrative Courts
1525 Sherman St., 4t Floor
Denver, CO 80203

DHMP lo ayudarad si necesitaayuda para solicitar una audiencia imparcial estatal. Simplemente llame a Quejasy
Apelaciones (Grievances and Appeals) al 303-602-2261 y solicite ayuda. También puede llamar a la Oficina de

Tribunales Administrativos (Office of Administrative Courts) al 303-866-2000. Cualquier decisiéntomada en
una audiencia imparcial estatal es decisiva.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.



Aviso de no discriminacion

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 Compariano 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 Compafiia

e Proporciona asistencia y servicios gratuitosa 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 electronicos accesibles,
otros formatos)

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

0 intérpretes capacitados
o informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con la Compafiiaal nimero gratuito 1-800-700-8140. ParaTTY,
llame al 711.

Si considera que la Compariia no le proporciono estos servicios o lo discrimind de una u otra forma, por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, estado de salud o necesidad de servicios de atencion medica,
usted puede presentar una queja ante el Departamento de Quejasy Apelaciones (Grievancesand Appeals
Department) de la Compariia, 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
especialistaen 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 Humanosde EE. UU. (U.S. Department of Health and Human
Services) de maneraelectronicaa través del Portal para Quejas de la Oficinade 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 nameros que figuran a continuacion:

Departamento de Saludy Servicios Humanos de EE. UU. (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: 1-800-537-7697

Los formularios para quejas se encuentran disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.



ATENCION: Si habla inglés, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-800-700-8140 (TTY/TDD: 711).

CHU Y: Néu ban n6i Tiéng Viét, c6 cac dich vu ho tro ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi sb 1-800-700-8140
(TTY:711).

VR an SR Aa e A Bl h S, IR DLSe B B ASGE S R BIARGGS . 5 ECEE 1-800-700-8140 (TTY :711)

Fol: O] BALEHA = S, Ao AN ] A BT R 2 o] G5 AL T,
1-800-700-8140 (TTY: 711) ¥ 0. 2 A 3}l =4 A &

BHUMAHMUE: Eciu Bbl rOBOpUTE Ha PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIUIaTHBIE YCIIyTH IEPEBOIA.
3Bonwure 1-800-700-8140 (Teneraiin: 711).

TN FOF: 099515 LIP ATICT NP1 PTHCTHI° WG/ LCET1 N1% ALTHPT FHIETPA: DL TLNtAD- RTC LLD(r 1-
800-700-8140 (P01t A-TAGTFD-: 7).

pd o daatl laally el 80 935 A salll Sac Lusall hlead (8 (Aalll KA Caaats i€ 1) ;ads gal

1-800-700-8140 (711: oSl 5 ) ila i )

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

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

EATT 1G] IN: TTUT_SolaiuTel STelolgel SoTaicIdT_gehliel [ THTIHE
JARIATE e TR GTATS TS EES | BITaT I 1-800-700-8140 (FfEaTs: 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).

EESFHE: HARGEAESNASG A, MRl O SiE X BEZAHWETE T £,
1-800-700-8140 (TTY:711) £T. BEEICTITEHAEITZZNY,

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama.
Bilbilaa 1-800-700-8140 (TTY: 711).

AL el Ll () OB G sear (L) St S e SIS B L) 4 Sl dags
2 80 (el 1.800-700-8140 (TTY: 711) L

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.



Dé de nia ke dyédé gbo: O jii ké m [Bassd-widii-po-nys] jii ni, ni, a wudu ka ko do po-pos b#in m gbo kpaa.
D4 1-800-700-8140 (TTY: 711)

Ige nti: O buru na asu Ibo asusu, enyemakadiri gi site na call 1-800-700-8140 (TTY: 711).

AKIYESI: Tio banso ede Yorubaofe ni iranlowo lori ede wa funyino. E pe ero ibanisoro yi 1-800-700-8140
(TTY:711).

Sitiene algunaduda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o de forma gratuita al 1-800-700-8140.
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