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Acerca de este Resumen de beneficios

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

e primas

e beneficios y costos

e medicamentos con receta de la Parte D

e quién puede inscribirse

e reglas de cobertura

e obtencién de atencion

e resumende beneficios cubiertos por Medicaid

Mas detalles

Este documento esun resumen. No incluye todo lo que estd cubierto y lo que no esta cubierto
ni todas las reglas del plan. Para obtenermas informacién detallada, consulte la Evidencia de
cobertura (Evidence of Coverage, EOC), que se encuentra en nuestro sitio weben
www.denverhealthmedicalplan.orgo solicite una copia a Servicios del Plan de Salud llamando al
303-602-2111 o al namero gratuito 1-877-956-2111, de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la
semana. Los usuarios de TTY debenllamar al 711.

Si desearecibir mas informacion sobre la coberturay los costos de Medicare Original, busque
en sumanual actual “Medicare y usted”. Véalo en Interneten www.medicare.gov u obtenga

una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY debenllamar al 1-877-486-2048.

Los proveedores fuerade la red/no contratados no tienen la obligacion de tratar a los miembros
de Elevate Medicare Choice (HMO D-SNP), excepto ensituaciones de emergencia. Llame a
nuestro numero de Servicios del Plan de Salud o consulte su Evidencia de cobertura para obtener
mas informacién, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuerade la red.


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

¢Quién puede inscribirse?

Elevate Medicare Choice (HMO D-SNP) es un plan dual para necesidades especiales, un plan
Medicare Advantage disponible exclusivamente para los beneficiarios elegibles tanto para
Medicare como para Medicaid. Es elegible para inscribirse en este plan si:

e Tiene tanto la Parte A como la Parte B de Medicare.

e Tiene derecho ala Parte D.

e Tiene beneficios completos de Medicaid.

e Deberesidir en los condados de Adams, Denver o Jefferson.

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

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

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

e Ustedcuenta con cobertura tanto de Medicare como de Medicaid. Medicare cubre la
atencién médica y los medicamentos con receta. Medicaid cubre su costo compartido para
los servicios de Medicare, incluidos los copagos y coseguros. No paga nada por estos
servicios enumerados en la tabla de beneficios, siempre que siga siendo elegible tanto para
Medicare como para Medicaid.

Cubrimos los medicamentos de la Parte D. Ademas, cubrimos los medicamentos de la Parte B,
como la quimioterapia, y algunos medicamentos que le administra su proveedor.

Reglas de cobertura
Cubrimos los servicios y articulos enumerados en este documento y enla EOC, si:

e El servicio o los articulos son médicamente necesarios.

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

e Obtienetodoslosserviciosy articulos cubiertos de los proveedores del plan que figuran en
nuestro Directorio de proveedoresy Directorio de farmacias (pero hay excepciones a estaregla).
También cubrimos:

0 atencién de emergencia
0 atencidn de urgencia
0 diadlisis fuera del area

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



Obtencion de atencion

En la mayoria de nuestros establecimientos dentro de la red, generalmente puede obtenerlos
servicios cubiertos que necesita, incluida la atencidén especializada, la farmacia y los analisis de
laboratorio. Para buscar las ubicaciones de nuestros proveedores, consulte nuestro Directorio

de proveedores en Internet (www.denverhealthmedicalplan.org/find-doctor) o pidanos que le
enviemos una copia por correo llamando a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111 o al

nuamero gratuito 1-877-956-2111, de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. Los usuarios
de TTY debenllamar al 711.

Parte C de Medicare: qué esta cubierto y cuanto cuesta

* Se requiere remision.

t Su proveedordebe obteneruna autorizacidn previa de nuestro plan.

** Sj es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a
Medicaid, usted paga SO.

Beneficios y primas | Usted paga

* Se requiere remision.

T Su proveedor debe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.

**Sj es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a
Medicaid, usted paga SO.

Primas mensuales del plan S0-539.80* * por mes, segunsu nivel de Extra Help
(Ayuda adicional)
Deducible El deducible de la Parte B es SO** 0 $233 y se aplica a

los servicios dentro de la red.

El deducible de la Parte D es SO** 0 $480 y se aplica a
los medicamentos con receta.

Su responsabilidad con respectoal | $7,550
maximo de desembolso directo**
Noincluye medicamentosde laParte
D de Medicare. Sies elegible parala
asistencia de costos compartidos de
Medicare conforme a Medicaid, no es
responsable de pagar ningln costo de
desembolsodirecto paraelmonto
maximo de desembolso directo por
los servicios cubiertosde laParte Ay
la Parte B de Medicare.



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

Beneficios y primas

| Usted paga

* Se requiere remision.

t Su proveedordebe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.
**Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO.

Cobertura de servicios de
hospitalizacion* t

Nuestro plan cubre 90 dias por
periodo de beneficio.

S0** 0 51,556 de deducible por cada periodo de

beneficio

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

e dias 61 al 90: $389 de copago por dia de cada
periodo de beneficio

e dias 91y posteriores: $778 de copago por cada “dia
de reservade por vida” después deldia 90 por cada
periodo de beneficio (hasta 60 dias durante su vida)

t Se requiere autorizacidon previa para todos los
servicios de rehabilitacion aguda.

Cobertura hospitalaria como
paciente ambulatorio*

S0** 0 20% del costo una vez que alcanzo el deducible

Centro de cirugia ambulatoria*

S0** 0 20% del costo una vez que alcanzé el deducible

Visitas al consultorio médico*

visita de atencidn primaria: S0** 0 20% del costo una
vez que alcanzé el deducible

visita al especialista: S0** 0 20% del costo una vez que
alcanzé el deducible

Atencion preventiva

SO de copago
Consulte la EOC para obtener detalles.

Atencion de emergencia

La atencidon de emergencia no estd
cubierta fuera de los Estados
Unidos.

SO0** 0 20% del costo (hasta$90) para las visitas ala sala
de emergencdias cubiertas por Medicare.
Siseloingresaen elhospitalenlos 3dias posteriores,
pagara SO de copago por lavisita a la sala de emergencias.

Servicios de atencion de urgencia
La atencidn de urgencia no esta
cubierta fuera de los Estados
Unidos.

S0** 0 20% del costo (hasta $65) para cada visita de
atencién de urgencia cubierta por Medicare.

Si selo ingresa enel hospital en los 3 dias posteriores,
pagard SO de copago por la sala de emergencias.

Servicios de diagndstico, laboratorio

y diagndstico por imagenes*

e pruebasy procedimientos de
diagndstico

e radiografias

e pruebas de laboratorio

SO0** 0 20% del costo una vez que alcanz6 el deducible




Beneficios y primas

| Usted paga

* Se requiere remision.
t Su proveedordebe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.

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

Servicios de audicion

examen para diagnosticar y
tratar cuestiones de la audicion
y el equilibrio

examenes de audicién de rutina
adaptacion de audifonos o
examen de evaluacion
audifonos

SO0** a 20% del costo para examenes de audicion de
diagndstico cubiertos por Medicare

SO de copago por hasta un examen de audicién de
rutina cada tres afos

S0 de copago para las adaptaciones/evaluaciones de
audifonos

hasta $1,500 para audifonos (ambos oidos
combinados) cada tres afios

Servicios dentalest
Cobertura dental preventiva e
integral

S0 de copago por servicios dentales limitados, sujetos
a las limitaciones, exclusionesy politicas de
procesamiento de Delta Dental

e Limpiezas (hasta 2 por afio calendario).

e Radiografia de mordida (1 juegode 4 por aino
calendario).

e Radiografia de boca completa o panoramica (1
cada 60 meses).

e Tratamiento con fldor (un tratamiento por ano).

e Empastes (hasta 1 por diente cada 12 meses. Los
empastes multiples en una superficie se pagaran
como un solo empaste. Se permite el reemplazo de
un empaste de amalgama existente si han
transcurrido al menos 12 meses desde que se
coloco la amalgama existente).

Monto maximo de cobertura de beneficios del plan de

$1,500. Consulte la EOC para obtener detalles.

Servicios de la vision

visitas para diagnosticar y tratar
enfermedadesy afecciones
oculares

examenocular de rutina
complementario

lentes de contacto o anteojos
(marcos y lentes)

S0** 0 20% del costo para el tratamientoy el diagndstico
de enfermedadesy afeccionesoculares cubiertos por
Medicare, incluida una pruebade deteccién de
glaucomaanual paralas personas en riesgo

SO de copago por hasta un examen ocular de rutina
complementario por afio

hasta $250 para lentes de contacto o un par de
anteojos (lentesy marcos) por afio

Servicios de salud mental como
paciente hospitalizado* t

S0** 0 $1,556 de deducible por cada periodo de

beneficio

e dias 1 al 60: SO de copago por cada periodo de
beneficios




Beneficios y primas

| Usted paga

* Se requiere remision.

t Su proveedordebe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.
**Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO.

Servicios de salud mental como
paciente hospitalizado
(continuacién)*t

e dias 61 al 90: $389 de copago por dia por cada
periodo de beneficio

e dias 91y posteriores: $778 de copago por cada
“dia de reserva de por vida” despuésdeldia 90
para cada periodo de beneficios (hasta 60 dias en
el transcurso de su vida)

Servicios de salud mental para
pacientes ambulatorios*
Terapia individual y grupal para
pacientes ambulatorios

S0** 0 20% de la visita una vez que alcanzo el
deducible

Establecimiento de enfermeria
especializada (skilled nursing
facility, SNF)*

Nuestro plan cubre hasta 100 dias
por periodo de beneficio. Un nuevo
periodo de beneficio comienza
despuésde 60 dias sin readmision
por la misma afeccién.

Usted paga S0** o:
e dias 1 al 20: SO de copago
e dias 21 al 100: $194.50 de copago

Rehabilitacion ambulatoria*
e cardiaca (corazon)

e pulmonar (pulmdn)

e terapia ocupacionalt

e terapia fisicat

e terapia delhablat

SO0** 0 20% del costo una vez que alcanz6 el deducible

t Se requiere autorizacidon previa a partir de la visita
numero 31 para los servicios de terapia ocupacional,
fisica y del habla.

Ambulanciat

SO0** 0 20% del costo una vez que alcanzé el deducible
Si se lo ingresa en un hospital, no tiene que pagar los
servicios de ambulancia.

t Solo se requiere autorizacién previa para los
servicios cubiertos por Medicare que no son de
emergencia y ambulancia aérea.

Transporte

Transporte (continuacion)
Traslados de ida y vuelta para
transporte médico que no es de

SO de copago para traslados de ida y vuelta ilimitados
a través de Access2Care




Beneficios y primas | Usted paga

* Se requiere remision.

t Su proveedordebe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.

**Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a
Medicaid, usted paga SO.
emergencia a ubicaciones
relacionadas con la salud aprobadas
por el plan

Medicamentos de la Parte B de S0** 0 20% del costo una vez que alcanzé el deducible
Medicare

t Para medicamentos no preferidos
de la Parte B

Parte D de Medicare: cobertura de medicamentos conreceta

Las personas que tienen derecho a los beneficios de Medicaid también obtienen Extra Help
(Ayuda adicional) de Medicare para pagar los costos del plan de medicamentos con receta.
Medicare brinda Extra Help (Ayuda adicional) a los beneficiarios que tienen ingresos y recursos
limitados para ayudarlos a pagar los medicamentos con receta.

Etapa de cobertura inicial

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

e S0 de copago
$1.35 de copago
$3.95 de copago
15% del costo

Para todos los otros medicamentos, ya sea:

S0 de copago
$4 de copago
$9.85 de copago
15% del costo

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

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

Etapa de brecha de cobertura



La etapa de brecha de cobertura es un cambio temporal en el costo de los medicamentos con
receta. La brecha de cobertura comienza despuésde que el costo total anual de medicamentos

(incluido lo que nuestro plan ha pagado y lo que usted ha pagado) alcanza $4,430.

Despuésde que usted entra en la brecha de cobertura, usted paga 25% del costo del plan por
los medicamentos de marca cubiertos y el 25% del costo del plan por los medicamentos

genéricos cubiertos hasta que sus costos sumen $7,050, que es el fin de la brecha de cobertura.

No todas las personas entraran en la etapa de brecha de cobertura. Para obtenermas
informacion, lldmenos al 303-602-2111 o al numero gratuito 1-877-956-2111. Los usuarios de
TTY debenllamar al 711. O bien, puede acceder a nuestra EOC en Internet.

Etapa de cobertura catastréfica

Despuésde que su limite de costos anuales de desembolso directo por medicamentos
(incluidos los medicamentos comprados en su farmacia minorista y a través del servicio de
envios por correo) alcance $7,050, usted pagara el monto mayor de los siguientes:

e 5% delcosto
e 53.95 porlos genéricos (incluidos los medicamentos de marca tratados como genéricos) y
$9.85 de copago por todos los demas medicamentos

Para obtenermas informacién, llamenos al 303-602-2111 o al numero gratuito 1-877-956-2111.
Los usuarios de TTY debenllamar al 711. O bien, puede acceder a nuestra EOC en Internet.

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

e farmacia minorista
Puede obtenerun suministro para 30, 60, 90 o 100 dias. Para un suministro para menos de
un mes, comuniquese con nosotros al 303-602-2111.

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

e envios por correo
Comuniquese con Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111 si tiene preguntassobre el
costo compartido o la facturacién cuando se entrega un suministro para menos de un mes.

El plan utiliza un Formulario de medicamentos, puede ver el Formulario de medicamentos en
www.denverhealthmedicalplan.orgo llamar a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111 o al
numero gratuito 1-877-956-2111 para obteneruna copia.
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Beneficios adicionales

Beneficios Usted paga

* Se requiere remision.

t Su proveedordebe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.

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

Atencion quiropractica S0** 0 20% del costo una vez que alcanzé el deducible

Servicios e insumos parala diabetest | S0** 0 20% del costo una vez que se alcanzo el

e zapatos o plantillas terapéuticos | deducible para zapatos o plantillas terapéuticos e
para diabetes insumos para el control de la diabetes

e insumos para diabetes S0 de copago para la capacitacion para el automanejo

e capacitacién parael automanejo | de la diabetes
de la diabetes
t Los insumos para pruebas de diabetes de Trividia
Health y el sistema de control continuo de glucosa de
Freestyle Libre no requieren autorizacién. Todos los
demas proveedores requieren autorizacidon previa.

Beneficio de comidas S0 de copago por un maximo de 21 comidas durante
Las comidas se ofrecen para cada los 10 dias posteriores al alta de cada paciente
paciente hospitalizado en un hospitalizado en un hospital o enun establecimiento

hospital o en un establecimiento de | de enfermeriaespecializada (skilled nursing facility,
enfermeria especializada (skilled SNF)

nursing facility, SNF) (después del
alta).

Envios por correo de Se cubren hasta $220 cada tres meses. Su asignacion
medicamentos de venta libre (OTC) | se encuentradisponible cada trimestre, a partir de
enero, abril, julio y octubre. La asignacién trimestral
no utilizada no se transferira.

Puede consultar el catalogo y el formulario en
www.denverhealthmedicalplan.org/elevate-medicare-
OTC. Para pedir sus productos, envie por correo o por
fax el formulario de pedido que se encuentra en
nuestra pagina web. No se aceptan devoluciones ni
reembolsos.

Resumen de beneficios cubiertos por Medicaid

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

debenllamar al 711.
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Para obtenermas informacion, como los limites, las exclusiones y las reglas de autorizacién
previa conforme al pago por servicio de Medicaid, puede consultar la lista completa en

www.healthfirstcolorado.com/benefits-services.

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

www.healthfirstcolorado.com/benefits-services.

Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedordebe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.
** Sj es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga S0.

Ambulanciat

S0 de copago

S0** 0 20% del costo unavez
gue alcanzé el deducible. Si
se loingresa en un hospital,
no tiene que pagar los
servicios de ambulancia.

t Solo se requiere autorizacién
previa paralos servicios
cubiertos por Medicare que no
sonde emergenciay
ambulancia aérea.

Evaluacion de deteccion de
cancer colorrectal

S0 de copago conformea
Denver Health Medicaid Choice

$2 de copago por visita para
unacolonoscopiade
diagndstico o tratamiento
conformeal pago porservicio
de Medicaid

S0 de copago para
evaluacionesde deteccion
conformeal pago porservicio
de Medicaid

S0 de copago

Servicios dentales

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

El beneficio dental para
adultos tiene un limite anual

SO de copago por servicios

dentales limitados, sujetosa

las limitaciones, exclusionesy

politicas de procesamiento

de Delta Dental

e Limpiezas (hasta 2 por
afo calendario).
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedordebe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO.

Servicios dentales
(continuacidn)

de $1,500 por afio fiscal
estatal (del1 de julio al 30
junio). Los beneficios de
emergencia y dentadura no
estdn sujetos a este limite.

e Radiografia de mordida
(1juegode 4 porafio
calendario).

e Radiografia de boca
completa o panoramica
(1 cada 60 meses).

e Tratamiento con fldor
(un tratamiento por afio).

e T Empastes (hasta 1l por
diente cada 12 meses.
Los empastes multiples
en una superficie se
pagaran como un solo
empaste. Se permite el
reemplazo de un empaste
de amalgama existente si
han transcurrido al
menos 12 meses desde
que se colocod la
amalgama existente).

Monto maximo de cobertura

de beneficios del plan de

$1,500.

Consulte la EOC para obtener

detalles.

Servicios e insumos para la

diabetest

e zapatos o plantillas
terapéuticos para
diabetes

e insumos para diabetes

e capacitacidon parael
automanejode la
diabetes

S0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice

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

S0** 0 20% del costo unavez
gue alcanzé el deducible para
zapatos o plantillas
terapéuticos e insumos para
el control de la diabetes

S0 de copago para la
capacitacion para el
automanejo de la diabetes

T Los insumos para pruebas
de diabetes de Trividia Health
y el sistemade control
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedordebe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO.

Servicios e insumos para la
diabetest (continuacion)

continuo de glucosa de
Freestyle Libre no requieren
autorizacion. Todos los demas
proveedoresrequieren
autorizacién previa.

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

S0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice

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

S0** 0 20% del costo unavez
gue alcanzé el deducible

Equipo médico durable
(DME)t
Se incluye el oxigeno.

S0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice

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

S0** 0 20% del costo una vez
gue alcanzé el deducible

tSe requiere autorizacion
previa para todos los DME y
protesis con un precio de
compra de $500 o superior.

tSe requiere autorizacion
previa para todos los DME
alquilados.

Atencion de emergencia

S0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice, si se determina que
es una emergencia

$6 de copago por visita sino
es una emergencia conforme
al pago por servicio de
Medicaid

S0** 0 20% del costo (hasta
$90). Sise lo ingresa en el
hospital en los 3 dias
posteriores, no tiene que
pagar la parte que le
corresponde a usted del
costo de la atencién de
emergencia.

Servicios de audicién

e examen para diagnosticar
y tratar cuestiones de la
audicion y el equilibrio

e examenesde audicidon de
rutina

S0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice, si se determina que
es una emergencia

S0** a 20% del costo para
examenes de audicion de
diagndstico cubiertos por
Medicare
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedordebe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO.

Servicios de audicion

(continuacidn)

e adaptacion de audifonos
o examen de evaluacion

e audifonos

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

S0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice

Reemplazo del implante
coclear actual sise rompe o
se pierde

S0 de copago por visita
conforme al pago por servicio
de Medicaid

S0 de copago por hasta un
examen de audicién de
rutina cada tres afios

S0 de copago para las
adaptaciones/evaluaciones
de audifonos

Hasta $1,500 para audifonos
(ambos oidos combinados)
cada tres anos

Atencion médica a

S0 de copago

S0 de copago

domicilio*t
Centro de cuidados S0 de copago Cubierto por Medicare
paliativos Original

No mas de 9 meses

Cobertura de servicios de
hospitalizacion*t

Incluye abuso de sustancias y
rehabilitacion.

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

S0** 0 $1,556 de deducible

por cada periodo de beneficio

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

e dias 61 al 90: $389 de
copago por dia de cada
periodo de beneficio

e dias 91y posteriores:
$778 de copago por cada
“dia de reserva de por
vida” despuésdel dia 90
por cada periodo de
beneficio (hasta 60 dias
durante su vida)
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedordebe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO.

Cobertura de servicios de
hospitalizacion* t
(continuacidn)

T Se requiere autorizacion
previa para todos los servicios
de rehabilitaciéon aguda.

Servicios de salud mental
como paciente
hospitalizado*t

S0 de copago

SO0** 0 $1,556 de deducible

por cada periodo de beneficio

e dias 1al 60: SO de copago
por cada periodode
beneficios

e dias 61 al 90: $389 de
copago por dia por cada
periodo de beneficio

e dias 91y posteriores:$778
de copago por cada “dia
de reservade porvida”
despuésdeldia90 para
cada periodo de beneficios
(hasta60dias enel
transcurso de su vida)

Vacunas

S0 de copago

S0 de copago

Mamografias

S0 de copago

S0 de copago

Servicios de salud mental
para pacientes ambulatorios*

S0 de copagot

S0** 0 20% del costo una vez
que alcanzé el deducible

Servicios/cirugia para
pacientes ambulatorios*

S0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice

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

SO de copago en un centro
de cirugia ambulatoria
conforme al pago por servicio
de Medicaid

S0** 0 20% del costo unavez
gue alcanzé el deducible
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedordebe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO.

Abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios*

S0 de copago

S0** 0 20% del costo unavez
gue alcanzé el deducible

Rehabilitacion ambulatoria*
cardiaca (corazon)

e pulmonar (pulmdn)

e terapia fisicat

e terapia ocupacionalt

e terapia delhablat

S0 de copago conformea
Denver Health Medicaid Choice

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

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

S0 de copago en la clinica de
terapia de la agencia de
rehabilitacion conforme al
pago por servicio de Medicaid

S0** 0 20% del costo una vez
que alcanzé el deducible

T Se requiere autorizacién
previa a partir de la visita
numero 31 para los servicios
de terapia, ocupacional, fisica
y del habla.

Pruebas de Papanicolaou

S0 de copago

S0 de copago

Servicios de podologia*

S0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice

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

S0** 0 20% del costo una vez
gue alcanzé el deducible
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedordebe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO.

Medicamentos con recetat

Los beneficios de Medicaid
cubren las siguientes
exclusiones de Medicare al
100%: productos para la tosy
el resfriado, medicaciones de
venta libre, y ciertos
productos minerales y
vitaminas con receta.

S0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice

$480 de deducible

Segun su nivel de Extra Help
(Ayuda adicional), durante la
etapa de cobertura inicial:
usted paga $0-$3.95 de
copago o 15% del costo para
medicamentos genéricos
(incluidos los medicamentos
de marca tratados como
genéricos).

Usted paga S0-59.85 de
copago o 15% del costo para
todos los demas
medicamentos con receta.

Atencidn preventiva

S0 de copago

S0 de copago

Atencion primaria

S0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice

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

S0** 0 20% del costo unavez
gue alcanzé el deducible

Evaluaciones de deteccidon
de cancer de prostata

S0 de copago

S0 de copago

Dispositivos protésicost

S0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice

S1 de copago por visita
conforme al pago por servicio
de Medicaid

S0** 0 20% del costo una vez
que alcanzé el deducible

T Se requiere autorizacién
previa para todos los DME y
protesis con un precio de
compra de $500 o superior.

Dialisis renal*

S0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice

S0** 0 20% del costo una vez
que alcanzé el deducible

Establecimientode
enfermeriaespecializada
(skilled nursing facility, SNF)*

S0 de copago

Usted paga SO** o:

e dias 1 al 20: SO de copago

e dias 21 al 100: $194.50 de
copago
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedordebe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO.

Establecimientode
enfermeriaespecializada
(skilled nursing facility, SNF)*
(continuacion)

Atencidn especializada*

S0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice

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

S0** 0 20% del costo una vez
gue alcanzé el deducible

Transporte

S0 de copago

S0 de copago por traslados
de ida y vuelta para
transporte médico que no es
de emergencia a ubicaciones
relacionadas con la salud
aprobadas por el plan a
través de Access2Care

Servicios de atencion de
urgencia

S0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice, si se determina que
es una emergencia

$2 de copago por visita sino
es parte de una sala de
emergencias conforme al
pago por servicio de
Medicaid

S0** 0 20% del costo (hasta
$65). Sise lo ingresa en el
hospital en los 3 dias
posteriores, no tiene que
pagar la parte que le
corresponde a usted del
costo de la atencién de
emergencia.

Servicios de la vision

Servicios de la vision
(continuacion)

S0 de copago conforme a
Denver Health Medicaid
Choice, si se determina que
es una emergencia

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

SO de copago por hasta un
examen ocular de rutina
complementario por afio

S0** 0 20% del costo para el
tratamiento y el diagndstico
de enfermedadesy
afecciones oculares cubiertos
por Medicare, incluida una
prueba de deteccidn de
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

Medicaid, usted paga S0.

t Su proveedordebe obteneruna autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

glaucoma anual para las
personas en riesgo

Se cubren hasta $250 para
lentes de contacto o anteojos
(marcos y lentes) cada aio.

Radiografias*

S0 de copago conforme a
DenverHealth Medicaid
Choice

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

Las radiografias dentales no
tienen copago.

S0** 0 20% del costo unavez
gue alcanzé el deducible
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