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LETRAS GRANDES U OTROS IDIOMAS

If you have questions about this handbook, we can help you for free.
We can also give it to you in other formats like big print, audio or in
other languages. Call 303-602-2100, toll free 1-800-700-8140, or 711 for

callers with speech or hearing needs.

Si tiene preguntas acerca de este aviso, podemos ayudarlo sin costo
alguno. También podemos ofrecerlo en otros formatos como letras
grandes, audio u otros idiomas. Llame al 303-602-2100, sin costo al

1-800-700-8140 o al 711 para personas que llaman con necesidades
auditivas o del habla.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.



>> NUMEROS DE TELEFONO IMPORTANTES

LLAMADA DE EMERGENCIA 9-1-1

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

Linea de Citas (Appointment Line):

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

DHMP brinda asistencia y servicios auxiliares gratuitos a los miembros con discapacidades para ayudarlos a
comunicarse de manera efectiva con nosotros. La ayuda en lenguaje de sefias, asi como los servicios de
interpretacion oral, estan disponibles en cualquier idioma de forma gratuita. Para obtener informacidn sobre
los beneficios, hacer preguntas o plantear inquietudes, comuniquese con:

e Servicios del Plan 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: 303-436-4488.
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 nimero 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 Fuera del area metropolitana de Denver: 1-888-367-6557

Para obtener informacion sobre las 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): 1-800-221-3943

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

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.


https://stridechc.org/services/new-patients/

>> 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 plan de salud de bajo costo para nifios menores de 19 afos de Colorado. También
estd disponible para mujeres embarazadas de cualquier edad. CHP+ es para nifios y mujeres embarazadas que
no pueden pagar un seguro de salud privado.

DHMP es una organizacion para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization, HMO) que
gestiona la atencién para miembros de CHP+ a través de la red de Denver Health. También somos su plan de
salud. Un plan de salud es un grupo de médicos, hospitales y otros proveedores. Trabajan juntos para brindarle
la atencidn que necesita. Para recibir la cobertura de DHMP, usted debe residir en los condados de Denver,
Jefferson, Adams o Arapahoe. Cuando se mude y necesite actualizar su domicilio, Ilame al Departamento de
Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services, DHHS) de su condado local o al
Programa de Asistencia Médica de Colorado al 1-800-359-1991. En DHMP, nuestra inquietud principal es que
usted o su hijo reciban la atencién médica adecuada. Cuando desee obtener mas detalles sobre la estructura y el
funcionamiento de DHMP, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100.

Vea nuestro video de orientacion para miembros nuevos. El video contiene informacidn sobre los servicios y
beneficios que se le ofrecen a través de su plan CHP+. Encontrara el video en
http://www.denverhealthmedicalplan.org/child-health-plan-plus-chp.

Vea este video para obtener informacidn sobre el Centro de Citas de Denver Health. Aprenda a comunicarse
con su médico de manera virtual y a utilizar MyChart:

Atencion virtual de Denver Health

Este Manual para miembros no brinda informacién detallada sobre los proveedores de DHMP. Utilice el
Directorio de proveedores de DHMP para obtener una lista de los proveedores de atencidn que trabajan para
DHMP y el Centro de Salud Comunitario Stride: https://stridechc.org/locations/. El Directorio de proveedores
muestra informacidn tal como nombres, ubicaciones, idiomas que habla el proveedor y los tipos de médicos.
Puede encontrar el Directorio de proveedores en: https://www.denverhealthmedicalplan.org/find-doctor.
Cuando desee una copia impresa, llame a Servicios del Plan de Salud para solicitar una al 303-602-2100. Su
solicitud se brindard en 5 dias habiles.

Este Manual para miembros ayudara a que usted o su hijo reciban la atencién médica que necesitan. En este
manual, se explica los beneficios que usted o su hijo obtendrdn como miembros de DHMP. Este documento
también es su Evidencia de cobertura. Usted tiene derecho a obtener en cualquier momento un nuevo Manual
para miembros y todos los datos del Manual para miembros. Comuniguese con Servicios del Plan de Salud
por teléfono al 303-602-2100 o por escrito cuando necesite un nuevo Manual para miembros, un Directorio de
proveedores o cuando tenga alguna pregunta. Los materiales se enviaran en un plazo de 5 dias habiles a partir
de la fecha en que se hayan solicitado. DHMP esta aqui para ayudarlo. Cuando no pueda encontrar las
respuestas en este manual, o tenga preguntas, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100. Nuestro
horario de atencién es de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.


http://www.denverhealthmedicalplan.org/child-health-plan-plus-chp
https://www.youtube.com/watch?v=SwKjOfvzZBM
https://stridechc.org/locations/
https://www.denverhealthmedicalplan.org/find-doctor

Este Manual para miembros es también una guia para el Programa de Atencion Prenatal de CHP+. Este
programa ofrece mucho mds que la atencién prenatal. Ofrece muchos beneficios durante y después del
embarazo. Incluye visitas a un médico cuando estd enfermo, medicamentos con receta, servicios de vision,
dentales y de salud mental. La cobertura es valida hasta un afio después del final del embarazo.

Si comienza a recibir la cobertura de Health First Colorado (el Programa Medicaid de Colorado) o se muda
fuera de Colorado, ya no es elegible para el Programa de Atencion Prenatal de CHP+.

Este manual, y toda la informacion para miembros, estd disponible en otros idiomas. Puede hacerse en braille,
en letras grandes o en archivos de audio. Llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 si necesita este
manual u otra informacién para miembros en un idioma o formato diferente. No hay costo para usted.

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 nimero de teléfono TTY de Servicios del Plan de Salud es 711. Si necesita un intérprete de lenguaje de sefias
u otra ayuda durante sus visitas a las clinicas, comuniqueselo al Centro de Citas antes de la fecha de su cita. Se
pueden hacer acuerdos con un intérprete.

Portal para miembros MyDHMP: https://dhmp.healthtrioconnect.com/app/index.page

MyDHMP es su recurso de referencia para administrar su plan de salud en cualquier momento y en cualquier lugar.

La guia de usuario del portal para miembros puede guiarlo a través de los pasos para crear su cuenta del
portal. Visite www.DenverHealthMedicalPlan.org/member-resources.

Estos son algunos de los beneficios que ofrece el portal:
e consultar el estado de la factura de atencién médica
e ver los beneficios, la cobertura y los costos compartidos
e ver el estado de las autorizaciones previas
e buscar un experto en salud dentro de la red
e enviar un mensaje seguro con preguntas a su plan

e acceder y descargar materiales para miembros, incluida su tarjeta de id.

Actualmente, el portal estd disponible solo en inglés. Comuniquese con nosotros para obtener ayuda con la
traduccion.

Descargue la aplicacion MyDHMP en las tiendas Apple y Google Play.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.


https://dhmp.healthtrioconnect.com/app/index.page
http://www.denverhealthmedicalplan.org/member-resources

Download the

MyDHMP Mobile App
to view benefits and claims!

Para acceder a sus expedientes médicos, envie un mensaje a su proveedor. Programe una cita, solicite
renovaciones de medicamentos con receta y mas, visite el portal para pacientes de Denver Health
MyChart.Denverhealth.org.

Su tarjeta de id. de DHMP:

Usted debe llevar consigo su tarjeta de id. de DHMP cuando:

e Consulta a su proveedor.
e Recoge un medicamento en la farmacia.
e Recibe servicios de salud.

Si usted pierde su tarjeta de id., Ilame a Servicios del Plan de Salud para solicitar una nueva. La nueva tarjeta
llegara por correo en unas semanas.

Como miembro de DHMP, usted debe:

e |eer este Manual para miembros

e |lamar a su proveedor de atencidn primaria (PCP) siempre que usted o su hijo necesiten atencién
e acudir a las citas con su PCP y con otros proveedores

e brindar informacidn honesta sobre su salud cuando se la pidan su PCP o el personal de DHMP

e colaborar voluntariamente con su PCP

e usar los proveedores de la red de DHMP para recibir servicios fuera del consultorio del PCP.

Como su plan de salud, nos comprometemos a:

e resolver problemas mediante el trabajo en equipo y la buena comunicacién
e |uchar por la excelencia a través de la mejora continua

e utilizar nuestro tiempo, talento y recursos de manera responsable y eficaz
e tratar a todos con cortesia, dignidad y respeto

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.



ELEVATE CHILD HEALTH PLAN PLUS

Effective Date:
Member ID #:
Name:

Group #:

L CHPY
MedImpact
RxBIN: 003585
RxPCN: ASPROD1
RxGrp: DHMO3

Rx ID #:

In Network

SO

Prescriptions
SO
Out of Network
ER/UC

SO

Language:

Prior authorization may be
required for some services.

In case of emergency call 911 or go to the nearest hospital emergency room.
ER/UC is covered anywhere in the U.S.
This card does not prove membership or guarantee coverage.
DenverHealthMedicalPlan.org

Health Plan Services:303-602-2100

Toll Free: 800-700-8140
TTY Users: 714
Nurseline: 303-739-1261

I ELEVATE

Pharmacy Providers

Rx Help Desk/Auths: 303-602-2070
MedImpact Help Desk:  800-788-2949

CHILD HEALTH PLAN PLUS

Denver Health Medical Plan Inc..

Paper Claims: Denver Health Medical Plan, Inc.
P.O. Box 6300 | Columbia, MD 21045 | EDI Payor ID #84135

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al nimero gratuito 1-800-700-8140.
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Esta es una lista de las clinicas de Denver Health donde puede recibir atencidn. Estas clinicas forman parte de
la red contratada de CHP+. Una red es un grupo de proveedores contratados para brindar servicios y
productos de atencion a los miembros del plan de salud. En la mayoria de los casos, debe asistir a estas
clinicas de Denver Health para satisfacer sus necesidades de atencion. Puede consultar a cualquier proveedor
de la red de CHP+ de DH. Algunos proveedores especialistas requieren una remision primero; consulte la
seccién Coémo conseguir una aprobacién o una remisidn para consultar a un especialista. Comuniquese con el
Centro de Citas llamando al 303-436-4949 cuando necesite programar una visita a una clinica.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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>> 1) COMO FUNCIONA SU PLAN

Como obtener informacion sobre los proveedores

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

¢Qué es un PCP?

Su proveedor de atencion primaria (PCP), es un médico o enfermero profesional (Nurse Practitioner, NP) que
lo ayuda a estar y mantenerse saludable. Su PCP trabaja con enfermeros, asistentes médicos (physician
assistants, PA) y trabajadores sociales en la clinica o consultorio. Su PCP es su contacto principal para toda su
atencién. Su PCP puede responder sus preguntas sobre la salud y ayudarlo a obtener la atencidn que necesita.

éPor qué es importante su PCP?

Su PCP es el primer paso para recibir atencion. Su PCP es la persona a quien usted puede ver o hablar primero
para toda su atencién médica. Su PCP es la persona que:

e Le brinda atencidon médica, lo cual incluye controles, vacunas y recetas.
e Lo remite a un especialista o a otros servicios cuando es necesario.

e Lointerna en el hospital cuando es necesario.

e Mantiene sus registros médicos.

Con un PCP, usted tendra continuidad en la atencién. Eso significa que usted no tendra que explicar sus
antecedentes médicos cada vez que necesite atencion. Esto es importante, especialmente cuando tiene
alergias o inquietudes sobre salud. Su médico ya lo conocerd a usted y sus necesidades.

Los miembros del Programa de Atencidn Prenatal pueden elegir a un obstetra o ginecdlogo como su
proveedor de atencién primaria. Su PCP le ayuda a obtener la atencidon que necesita. Ofrecen una amplia
gama de servicios de atencidn, como:

e controles e diagndstico y atencién e remisiones al especialista
. iniciales cuando lo necesite
e visitas por enfermedad
e supervision de la salud e garantiadela
e vacunas o
continuidad de la

e gestién de las

. . atencion
afecciones cronicas

Coémo elegir o cambiar su PCP de DHMP

Usted debe elegir a un PCP o un hogar médico de inmediato. Para elegir un PCP o un hogar médico, consulte el
Directorio de proveedores de DHMP para obtener una lista de los proveedores y las clinicas de DHMP.
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.

Llame al Centro de Citas al 303-436-4949 cuando sepa qué PCP o qué hogar médico desea consultar para su
atencidn. Si elige a un PCP o un hogar médico, DHMP le asignara la clinica familiar mas cercana. En la seccién
Ddénde puede recibir atencién de este manual, hay una lista de todas las clinicas.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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Puede cambiar su PCP o su hogar médico en cualquier momento. Llame al Centro de Citas al 303-436-4949 y
digales que necesita cambiar su PCP o su hogar médico.

Como conseguir una aprobacion o una remisidon para consultar a un especialista

Necesita una remisiéon de su PCP para consultar a algunos tipos de especialistas. Un especialista es un
proveedor que trabaja en un area de la medicina, como un cirujano. Una remisidn es una solicitud realizada
por su PCP (proveedor de atencidn primaria) a DHMP (Denver Health Medical Plan). Una remisién busca la
aprobacion de su visita a un especialista. El Departamento de Gestidn de la Utilizacién de Servicios evaluara
cuidadosamente la remisién y tomard una determinacién para aprobarla o denegarla.

Es necesario obtener una aprobacién previa de la Gestidn de la Utilizacion de Servicios antes de consultar a
cualquier proveedor fuera de DHMP. La aprobacion previa es obtener aprobacion para los servicios antes de
usarlos. Si no recibe una remisién de su PCP y una aprobacién de la Gestidn de la Utilizacidn de Servicios antes
de consultar o de recibir los servicios de cualquier proveedor o especialista externo, posiblemente deba pagar
por la atencién que reciba. Aunque DHMP no se opone a la prestacidn de servicios por motivos morales o
religiosos, los proveedores individuales pueden tener tales objeciones. Usted tiene derecho a cambiar de
proveedores cuando un proveedor individual tiene objeciones para prestar un servicio.

No necesita una aprobacion previa.
e Para un examen ocular de rutina con un oculista de DHMP.

e Para consultar a un obstetra o ginecélogo de Denver Health, un proveedor que solamente trata a
mujeres debido a razones reproductivas, para exdmenes anuales.

e Para recibir servicios de planificacién familiar o ver a un proveedor de planificacion familiar.
e Para recibir atencién de emergencia o urgencia, dentro o fuera de DHMP.

e Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios: Puede autorremitirse a un proveedor de la red
para estos servicios. Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

o asesoramiento individual
o asesoramiento familiar
o asesoramiento grupal
o servicios de gestién de casos
e Para servicios de emergencia de salud mental o de uso de drogas. Usted es responsable de garantizar
gue se le haya notificado a DHMP acerca de la internacidon de emergencia.

Llame a Servicios del Plan de Salud para obtener mas informacién sobre las aprobaciones previas.

Cuando cambian sus beneficios, su proveedor o sus servicios

DHMP le comunicara por escrito siempre que haya un cambio sustancial en cualquiera de los siguientes:
e sus derechos a cancelar la inscripcién

e informacidn del proveedor

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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e sus derechos y protecciones

e procesos de quejas, apelaciones y revision estatal

e beneficios disponibles para usted a través de DHMP

e beneficios disponibles para usted que no sean a través de DHMP

e coémo obtener sus beneficios, incluidos los requisitos de aprobacidn previa y beneficios de planificacién
familiar

e servicios de atencién de emergencia, urgencia y posteriores a la estabilizacion
e aprobaciones previas para atencién especializada
e costos compartidos

DHMP le comunicara acerca de estos cambios con al menos 30 dias de anticipacién a la fecha de entrada en
vigencia para estos cambios.

Inscripcion y cancelacion de inscripcion

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

e Usted es un miembro nuevo de DHMP y ha estado inscrito en DHMP durante 90 dias o menos.

e Usted se encuentra en el periodo de inscripcion abierta. Consulte la seccidn Inscripcidn abierta de este
manual para obtener detalles.

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

Elegibilidad presunta

El Programa de Elegibilidad Presunta (Presumptive Eligibility, PE) ofrece a los menores de 19 afios y a las
mujeres embarazadas una cobertura médica temporal de Health First Colorado o Child Health Plan Plus (CHP+)
de forma inmediata. Su cobertura médica temporal dura al menos 45 dias mientras se procesa su solicitud
para obtener asistencia médica. Para cumplir con los requisitos, debe:

e ser un niflo menor de 19 afios o0 una mujer embarazada
e parecer que cumple con los requisitos para Child Health Plan Plus (CHP+)
e completar una solicitud para obtener asistencia médica

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

Usted o DHMP pueden solicitar que se cancele la inscripcion en DHMP en cualquier momento por las
siguientes razones:

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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e Se muda fuera del area de cobertura de DHMP. DHMP cubre los condados de Adams, Arapahoe,
Jefferson y Denver.

e Cuando necesita muchos servicios a la vez y uno de los servicios no esta disponible en la red de DHMP,
y su proveedor le informa a DHMP que debe recibir los servicios al mismo tiempo.

e Se hainscrito en DHMP por error.

e Usted siente, y el estado (HCPF) acuerda, 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.

e Su PCP dejalared de DHMP.

e Otras razones aprobadas por el HCPF.

DHMP puede solicitarle que cancele su inscripcién en el plan DHMP. DHMP puede obtener el permiso del
HCPF para cancelar su inscripcion por cualquiera de las siguientes razones:

e Yano es un residente permanente en el drea de servicio de DHMP.

e Usted ha estado viviendo fuera del drea de servicio de DHMP durante 90 o mas dias consecutivos.
e Lo internan en una institucidon debido a una enfermedad mental o adicciéon a las drogas.

e Lo alojan en una institucién correccional.

e Usted posee cobertura de salud aparte de CHP+.

e Usted se encuentra en un plan de Medicare u otro plan de salud que no es un plan DHMP.

e Condicion de elegibilidad para recibir los beneficios de bienestar del nifo.

e Tras la muerte del miembro.

e Usted brinda informacién incorrecta o incompleta a DHMP intencionalmente acerca de usted, y esta
informacidén afecta su condicién de inscripcion.

e Cualquier otra razén dada por DHMP y con la que el HCPF esté de acuerdo.
Su proveedor puede solicitarle que cancele la inscripcién en DHMP por cualquiera de las siguientes razones:
e Usted falta continuamente a las citas que programa para consultar a su proveedor.
e No respeta el plan de atencién que acordaron usted y su proveedor.
e Usted no sigue las reglas de DHMP Se enumeran como responsabilidades de los miembros en este manual.
e Esabusivo con sus proveedores, el personal de DHMP u otros miembros de DHMP.

DHMP debe darle una advertencia verbal antes de que pueda solicitar la cancelacion de su inscripcién por
estas razones. DHMP también le enviard una advertencia por escrito. La advertencia por escrito lo notificara
acerca de la razdn de la advertencia. También le comunicard que se cancelara su inscripcion en DHMP si
continda con su comportamiento.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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Si usted es abusivo con su proveedor, el personal de DHMP u otros miembros de DHMP, DHMP le dara una
advertencia verbal. DHMP puede cancelar la inscripcidn sin enviarle una carta de advertencia.

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

Inscripcion abierta

Los 90 dias antes del final de su periodo de elegibilidad se denomina periodo de inscripcién abierta. Puede
cambiarse de un plan de salud de DHMP u otro diferente por cualquier motivo durante este tiempo.

Se le enviara una carta recordatoria cuando se encuentre en el periodo de inscripcion abierta. Durante este
tiempo, usted puede optar por permanecer en 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 Se muda fuera de Colorado durante mas de 30 dias.

e Se une a otro plan de salud.

e Se muda a un condado fuera del drea de servicio de DHMP. DHMP presta servicios en los condados de
Denver, Arapahoe, Adams y Jefferson.

Otro plan de salud:

Ser elegible para CHP+ depende de que usted no tenga ningln otro plan de salud. El Programa de Atencion
para Personas de Bajos Recursos y el Programa de Atencidon Médica para Nifios con Necesidades Especiales
(Health Care Program for Children with Special Needs, HCP) no cuentan como un plan de salud. Cuando esté
cubierto por cualquier otro plan de salud valido, dejarda de ser elegible para CHP+.

Cuando contrate otro plan de salud, debe informarlo a DHMP. Puede encontrar formularios en linea en
https://www.denverhealthmedicalplan.org/coordination-benefits. También puede solicitar que le envien un
formulario llamando a Servicios del Plan de Salud. Si se descubre que un miembro de DHMP tiene otro plan
de salud, su cobertura de DHMP podria ser cancelada. Las excepciones a tener cobertura doble son Medicare
y los planes de salud dental.

Facturas médicas:

DHMP paga por todos sus beneficios cubiertos. Nunca debe recibir una factura de un proveedor cuando el

servicio sea un beneficio cubierto por DHMP. Es posible que tenga que pagar por un servicio que recibe si no
estd cubierto. Es posible que tenga que pagar cuando reciba el servicio de un proveedor no participante. Un
proveedor no participante es un proveedor, centro o prestador que no acepta brindar servicios y productos
de atencién a los miembros del plan de salud. Usted no debe recibir una factura de un proveedor fuera de la

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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red de proveedores de DHMP si obtuvo una aprobacidn previa. Consulte la seccion Como obtener una
aprobacion o una remisidon para consultar a un especialista para obtener mas informacién. Comuniquese con
Servicios del Plan de Salud si recibe una factura de un proveedor.

Protéjase a usted mismo y a CHP+ contra los fraudes

La mayoria de las personas que trabajan con DHMP son honestas. Puede haber algunas que no lo 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 sea mads cara para todos.

Ejemplos de fraude de los miembros

e utilizar |la tarjeta de id. de otra persona
e prestar su tarjeta de id. a alguien que no tiene derecho a usarla
e brindar informacion falsa en una solicitud de inscripcién para obtener cobertura

Ejemplos de fraude de los proveedores

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

iUsted también puede ayudar a combatir el fraude!

Puede guardar los recibos que le den los proveedores cuando reciba servicios. Use sus recibos de pago para
controlar si hay errores. Esto incluye cualquier registro que liste los servicios que recibié o los pedidos de
medicamentos que presentd. Ademas, proteja su tarjeta de id. de miembro. No permita que nadie tome
prestada su tarjeta de id. del miembro ni comparta su informacién.

Si sospecha de fraude, comuniquelo a DHMP.

Por teléfono puede realizar una llamada gratuita a Values Line al 1-800-273-8452. Este niumero esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Puede brindar su nombre y nimero, o
permanecer anonimo.

Por escrito

Denver Health Enterprise Compliance Services
ATTN: DHMP Compliance

601 Broadway, Mail Code 7776

Denver, Colorado 80204

Por correo electréonico ComplianceDHMP@dhha.org

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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¢Cuando debera usted pagar por la atencidn que reciba?

e cuando consulta a algunos proveedores o especialistas sin la aprobacién previa de DHMP y su PCP
e cuando recibe atencion que no es un beneficio cubierto

e cuando no respete las reglas de la farmacia

e cuando hay fraude o el servicio vaya en contra de la ley

Cuando necesite ayuda para decidir si un servicio o un proveedor se encuentra cubierto por DHMP,
comuniquese con Servicios del Plan de Salud.

Planes de incentivos para médicos

DHMP no compensa, recompensa nhi incentiva financieramente o de otro modo a los asociados por restricciones
inadecuadas de atencidon. No promovemos ni ofrecemos ningun incentivo a los empleados o revisores de
proveedores por retener beneficios para aprobacién para servicios médicamente necesarios a los que tiene
derecho. Las decisiones de revisidn de la utilizacion y las decisiones de cobertura de beneficios se basan en la
atencion y el servicio adecuados, No disefiamos, calculamos, otorgamos ni permitimos incentivos financieros o de
otro tipo basados en:

e |afrecuencia de las negaciones de autorizacion para la cobertura

e las reducciones o las limitaciones en la duracién de la estadia hospitalaria

e |os servicios o cargos médicos

e las llamadas telefdnicas u otros contactos con proveedores de atencién o miembros

Lesiones o enfermedades causadas por terceros

Un tercero puede causarle lesiones o enfermedades por las que recibe atencidn. La parte que causo su lesidn
o enfermedad (parte responsable) podria ser:

e otro conductor
e suempleador
e unatienda

e un restaurante
e alguien mas

Cuando un tercero le causa una lesién o enfermedad, usted acepta que:

e DHMP puede cobrar el costo de sus beneficios de atencidén directamente a la parte responsable o a la
compafiia del plan de salud de la parte responsable.

e Dentro de los 30 dias de enfermarse o sufrir una lesién causada por una parte responsable, debe
informar a DHMP que su lesién o enfermedad fue causada por una parte responsable, y: tiene 30 dias
para informar a DHMP que su lesién o enfermedad fue causada por una parte responsable. Los 30 dias
comienzan el dia en que se enferma o sufre la lesidn, y:

o Debe dar a DHMP el nombre de la parte responsable y de la compaiiia del plan de salud de la
parte responsable.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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o Debe dar a DHMP el nombre de cualquier abogado o estudio de abogados que haya contratado
para reclamar danos y perjuicios a la parte responsable.

e Debe ordenar a su abogado que notifique a la compafiia del plan de salud de la parte responsable que:

o DHMP ha pagado o estd en el proceso de pagar sus facturas médicas.

o La compaiiia del plan de salud de la parte responsable debe comunicarse con DHMP para
discutir el reembolso a DHMP.

o La compaiiia del plan de salud de la parte responsable debe pagar a DHMP antes de pagarle a
usted El pago a usted primero significa usted o su abogado, o puede ser responsable de los
costos de atencion.

= Sinotiene un abogado, debe notificar a la compafiia del plan de salud de la parte
responsable sobre los tres aspectos anteriores.

e Niusted ni su abogado llegaran a un acuerdo con la compania del plan de salud de la parte responsable
para que no se pague por completo a DHMP.

e Ni usted ni su abogado cobrardn dinero de la compafiia del plan de salud de la parte responsable hasta
gue DHMP reciba el pago completo. Debe hacerlo incluso cuando el dinero que se pagara se refiera a
dafios por dolor y sufrimiento, sueldos perdidos u otros dafios.

e Sila compania del plan de salud de la parte responsable le paga a usted o a su abogado antes de
reembolsar a DHMP, usted o su abogado deben reembolsar a DHMP hasta alcanzar el costo total de su
atencién. DHMP no estd obligado ni pagara a su abogado los honorarios de abogados ni los costos por
cobrar el dinero.

e DHMP tiene una retencién sobre cualquier dinero que le deba la compaiiia del plan de salud de la
parte responsable o que ya haya sido pagado a usted o a su abogado.

e DHMP podra notificar a las otras partes acerca de la retencién.

e DHMP, de acuerdo con la ley aplicable, podra entregar a la compaiiia del plan de salud de la parte
responsable y a su abogado los registros de DHMP necesarios para el cobro.

e Usted debe firmar los documentos necesarios para permitir que DHMP entregue sus registros a la
compaiia del plan de salud de la parte responsable, a su abogado y para ayudar a DHMP a cobrar el
dinero adeudado.

e Usted o su abogado deben cooperar con DHMP en el cobro del dinero adeudado brindando la
informacidn solicitada sobre su factura de atencidén médica potencial o real contra la parte
responsable.

e Usted o su abogado deben notificar a DHMP sobre cualquier trato o demanda contra la parte
responsable y la compania del plan de salud de la parte responsable.

e Usted o su abogado no deben hacer nada para dafiar a DHMP.

e No debe obstaculizar la capacidad de cobrar el reembolso de la compaiiia del plan de salud de la parte
responsable.

e Usted debe reembolsar a DHMP cualquier dinero que no pueda cobrar de la compafiia del plan de
salud de la parte responsable como resultado de su falta de ayuda o interferencia, o la de su abogado,
con las medidas de DHMP por cobrar el reembolso.

e Usted debe pagar los honorarios de abogados y los costos que DHMP pague para cobrarle el
reembolso.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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e DHMP no pagara ni esta obligado a pagar ninguna factura médica que debiera haber sido pagada por
una parte responsable o por la compaiiia del plan de salud de la parte responsable.

e Usted debe seguir las reglas e instrucciones de la compafiia del plan de salud de la parte responsable
cuando sea necesario para que paguen sus facturas médicas. DHMP no pagara ni esta obligado a pagar
ninguna factura médica que la compaiiia del plan de salud de la parte responsable no haya pagado
debido a que usted no respetd sus instrucciones o reglas.

e Siusted o su abogado interfieren o no ayudan a DHMP a cobrar el reembolso, DHMP puede solicitar
gue se cancele la inscripcion en DHMP por causa justificada y que se le inscriba en el programa estatal
de CHP+.

Si tiene preguntas, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100.

Uso de un representante personal desighado (DPR):

Usted puede designar a alguien para que esté a cargo de su atencion médica. Este es un representante
personal designado (designated personal representative, DPR). Usted puede designar a un amigo, un familiar,
un proveedor o a quien quiera para que sea su DPR. Un DPR velard por sus intereses cuando usted no pueda
tomar decisiones de atencidn por si mismo. Usted debe informar a DHMP por escrito si designa a un DPR. El
nombre, el domicilio y el nimero de teléfono del DPR, asi como también su firma y la del DPR deben incluirse
en la carta, para que DHMP sepa a quién llamar cuando sea necesario. Puede llamar a Servicios del Plan de
Salud para solicitar una copia

Privacidad

Su privacidad es muy importante. Usted puede confiar en que sus registros médicos se mantengan en
confidencialidad. Esto incluye informacién del miembro como edad, raza, grupo étnico, idiomay otra
informacidén personal de contacto. DHMP respetard sus instrucciones por escrito, procedimientos y leyes
acerca de la privacidad de sus registros. La informacion del miembro y los registros médicos solo se utilizaran
para su atencién y la calidad de la atencién médica. No le daremos esta informacion a nadie sin su permiso.

Cuando usted reciba servicios en una clinica de Denver Health, se le proveerd una descripcion completa de las
practicas de privacidad de DHMP. También puede llamar a Servicios del Plan de Salud para pedir una copia de
las practicas de privacidad, sin costo para usted.

Instrucciones anticipadas

Las instrucciones anticipadas son instrucciones escritas para aquellos que lo atienden. Les dice qué hacer en
caso de que usted no pueda tomar decisiones por si mismo. Enumeran el tipo de atencién que desea o no
desea recibir si esta tan enfermo o herido que no pueda hablar por si mismo. Su PCP o su plan de salud
pueden informarle mds y brindarle un formulario de instrucciones anticipadas.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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Formar parte del Comité Asesor del Miembro

El Comité Asesor del Miembro de DHMP es un grupo formado por personal, los miembros y otros trabajadores
de la comunidad de la salud de DHMP. Se reunen de manera periddica para hablar sobre el plan DHMP.
Cuando usted se une al Comité Asesor del Miembro de DHMP, nos ayuda a mejorar. ¢ Desea ayudar a mejorar
su plan de salud? ¢Tiene ideas respecto de los cambios que deberia implementar DHMP? ¢ O simplemente
desea compartir sus experiencias con el personal de DHMP? Queremos oir todo lo que tenga que decir. Siga el
enlace y envienos sus comentarios en denverhealthmedicalplan.org/child-health-plan-plus-connect-us, o
comuniquese con Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 si desea formar parte del Comité Asesor del
Miembro de DHMP.

Boletin para miembros de DHMP

Como miembro de DHMP, usted tendra acceso a los boletines de DHMP durante el afio. Todos los boletines
contendran informacién importante de DHMP. Los boletines le informaran acerca de los cambios en el plan o
sobre los proveedores. También sobre préximos eventos, consejos de salud y mas.

Solicitud del plan de evaluaciéon y mejora de la calidad

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

actualizado.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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>> 2) SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES
Sus derechos

Denver Health Medical Plan (DHMP) brinda acceso a la atencidn médica para todos sus miembros. No
discriminamos por motivos de religidn, raza, nacionalidad, color, ascendencia, discapacidad, sexo, orientaciéon
sexual, identidad de género ni edad.

Brindamos atencidn a través de una asociacion que incluye a su proveedor, a DHMP, a otro personal de
atencién y a usted, nuestro miembro. DHMP se compromete a trabajar en conjunto con usted y su proveedor.
Como miembro de DHMP, usted tiene los siguientes derechos:

e Aser tratado con respeto y consideracion en lo que respecta a su dignidad y privacidad.

e A obtener informacién sobre todas las opciones de atencién y alternativas para su afeccién de salud de
una manera que tenga sentido para usted.

e A participar en las decisiones relacionadas con su atencion, incluido el derecho a decir que no.

e A recibir una segunda opinidn. Esto significa pedirle a otro proveedor que revise su caso sin costo para
usted. DHMP programara una cita para obtener una segunda opinién con un proveedor fuera de la red
si un proveedor de DHMP no esta disponible.

e A establecer instrucciones anticipadas.

e A que su proveedor le brinde informacion detallada acerca de las instrucciones anticipadas y a ser
informado desde el principio si su proveedor no puede respetar sus instrucciones anticipadas debido a
sus creencias.

e A estarlibre de cualquier forma de restriccidn o reclusion como una manera de coercién, disciplina,
conveniencia o represalia. Esto significa que los proveedores y el personal de DHMP no podran
retenerlo en contra de su voluntad como castigo, hacer que usted haga algo que ellos quieran o
vengarse por algo que usted haya hecho.

e A recibir servicios de proveedores en los plazos establecidos por las normas de citas de DHMP en este
manual.

e A consultar proveedores que lo hagan sentir comodo y que satisfagan sus necesidades culturales.

e A utilizar cualquier hospital u otra instalacion para servicios de atencion de emergencia o urgencia. Los
servicios de atencidon de emergencia y urgencia no requieren aprobacién previa ni remision.

e A recibir servicios de atencién fuera de la red de Denver Health si a usted no le es posible recibirlos en
la red de Denver Health. DHMP primero debe aprobar los servicios de atencién que no sean de
emergencia o urgencia.

e Asolicitar y a recibir una copia de sus registros médicos, y a solicitar que se enmienden o corrijan.

e A presentar una queja o una apelacioén, o a solicitar una revisiéon estatal.

e A unirse al Comité Asesor del Miembro de DHMP.

e A obtener informacién completa sobre los beneficios de DHMP. Esta informacidn incluye servicios
cubiertos; como recibir todo tipo de atencién, como atenciéon de emergencia; informacién detallada
sobre los proveedores y sus derechos a cancelar la inscripcién.

e A hacer uso de sus derechos antes mencionados, sin temor a ser maltratado por DHMP.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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e A que se le presten servicios de atencién de acuerdo con los requisitos de acceso, coberturay
coordinacion de servicios médicamente necesarios.

e Acejercer libremente sus derechos. El uso de esos derechos no afectara la forma en que DHMP, sus
proveedores de la red o la agencia estatal de Medicaid lo tratan.

Sus responsabilidades

DHMP desea brindarle a cada miembro una atencidn médica sobresaliente y una experiencia grata cada vez
que acuda a Denver Health. Por eso esperamos que nuestros miembros, nuestro personal y nuestros
proveedores se traten unos a otros con dignidad y respeto.

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

e seleccionar a un proveedor de atencidn primaria (Primary Care Provider, PCP) o un hogar médico que
se encuentre en la red de Denver Health

e respetar todas las reglas que se definen en este Manual para miembros
e obtener una remisién de su PCP antes de consultar a un especialista, a menos que no se necesite una, y

una aprobacion previa de la Gestidn de la Utilizacidn de Servicios si la atencidn se brinda fuera de su
red contratada

e respetar las reglas del proceso de apelaciones y quejas de DHMP

e |lamar al Centro de Citas para cambiar su PCP

e pagar por toda atencidn que reciba sin la remision de su PCP, a menos que los servicios sean servicios
de atencién de emergencia, de urgencia o de planificacién familiar

e pagar por todo servicio no cubierto por DHMP o CHP+

e comunicar a DHMP acerca de cualquier otro plan de salud que tenga ademds de CHP+

e llamar al Centro de Citas con 24 horas de anticipacién a la fecha de la cita si debe cancelarla

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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>> 3) COMO RECIBIR ATENCION

Atencion de emergencia

Una emergencia es cuando una enfermedad o lesién es muy grave. Es tan grave que su salud o la de su bebé
por nacer, sus funciones corporales, los érganos corporales o las partes del cuerpo pueden estar en peligro.
Obtenga atencién médica de inmediato. Esto incluye el trabajo de parto y el parto. Un servicio de emergencia
es cualquier servicio que reciba de un proveedor de una sala de emergencias que sea necesario para atender
un problema de salud de emergencia. Cuando tenga una emergencia llame al 911 o dirijase al hospital mas
cercano. No hay costos para los servicios de atencidn cubiertos si acude al hospital por un problema de salud
de emergencia. Una emergencia es cuando usted cree que al no recibir atencién de inmediato podria resultar
en lo siguiente:

e Susalud o la salud de su hijo por nacer estarian en riesgo.
e Su cuerpo podria no funcionar correctamente.
e Un drgano o alguna parte de su cuerpo podrian no funcionar correctamente.

DHMP no negara sus servicios de emergencia si el proveedor no se comunica con DHMP en un plazo
determinado de dias.

La atencién médica de estabilizacién es la atencién médica que recibe después de una emergencia para
estabilizar su salud. DHMP cubrird los costos de la atencién médica para estos tipos de servicios. La atencién
médica de emergencia, de urgencia y de estabilizacidn no necesita una aprobacidén previa por parte de DHMP.
Usted puede ver a un proveedor que no pertenezca a Denver Health para obtener atencion médica de
emergencia, urgencia o estabilizacién. Cualquier atencién médica que reciba que no sea atencién de
emergencia, urgencia o estabilizacién debe ser provista por un proveedor de Denver Health a menos que
usted haya recibido una aprobacién previa para recibir atencién fuera de la red.

Llame a Servicios del Plan de Salud lo antes posible cuando usted o su hijo sean internados en el hospital para
una situaciéon de emergencia.

Si necesita atencién fuera del horario de atencidn, puede llamar a NurselLine (Linea de Enfermeria) de Denver
Health al 303-739-1261. El enfermero puede ayudarlo a decidir si necesita consultar a un proveedor, acudir a
una sala de emergencias o brindarle consejos de salud cuando no esté seguro de qué hacer.

Atencion de urgencia

A veces necesita atencidon de urgencia. La atencidn de urgencia es atencion médica que se brinda rapidamente
ante una enfermedad o lesién que la necesita. Cuando necesite obtener atencién de urgencia, puede acudir al
centro de atencidn de urgencias mas cercano o llamar a:

e SuPCP.

e Nurseline (Linea de Enfermeria) de Denver Health al 303-739-1261. Esta linea puede comunicarlo con
un enfermero de DHMP durante las 24 horas del dia, 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.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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e La atencidn de urgencia virtual ahora esta disponible para todos los usuarios de MyChart de Denver
Health. Es facil y conveniente obtener la atencion de urgencia que necesita desde la comodidad de su
hogar, usando un teléfono inteligente, una tableta o una computadora. Comuniquese con Denver
Health Hospital Authority al 303-436-6000 para obtener mas ayuda y detalles.

No necesita la aprobacion previa de DHMP para acudir al centro de atencion de urgencia mds cercano. Usted
puede consultar a cualquier proveedor de atencidn de urgencia incluso si el proveedor se encuentra fuera de
la red de DHMP.

Denver Health cuenta con clinicas de atencidn de urgencias pediatricas y para adultos en el campus principal
del hospital de Denver Health (777 Bannock St.). Estas clinicas estan abiertas de 8:30 a.m. a 10 p.m., de lunes a
viernes, y de 10 a.m. a 9 p.m. los fines de semana.

Puede acudir a las clinicas de atencidn de urgencia de Denver Health, pero no tiene que hacerlo. Siempre
acuda al centro de atencién de urgencia mas cercano cuando tenga una necesidad de atencion médica de
urgencia.

Atencion posterior a la estabilizacion

Los servicios de atencion posterior a la estabilizacion son servicios cubiertos que recibe después de una
afeccion médica de emergencia y una vez estabilizado. Un proveedor puede brindarle atencidn posterior a la
estabilizacién para mantenerlo estabilizado o para mejorar o resolver su problema de salud. DHMP pagara por
su atencion posterior a la estabilizacidon cuando se encuentre en Denver Health. Cuando se encuentre en un
hospital que no sea de Denver Health por una emergencia, su atencidn posterior a la estabilizacion debe ser
aprobada previamente por DHMP. Una vez que esté estabilizado, usted o un familiar deben llamar a DHMP al
nuimero que figura en el reverso de su tarjeta de miembro para notificar a DHMP su internacién en un hospital
fuera de la red.

Cuando un proveedor de un hospital que no es de Denver Health le brinde atencidn posterior a la
estabilizacién y DHMP no los haya aprobado previamente, aun asi DHMP debe pagar por los servicios si:

e El proveedor en el hospital que no es Denver Health le solicita a DHMP la aprobacién de sus servicios
de atencién médica posterior a la estabilizacion y DHMP no responde al proveedor del hospital que no
es Denver Health dentro de una hora.

e No se puede comunicar con DHMP.

e DHMP y el proveedor del hospital que no es Denver Health no pueden llegar a un acuerdo sobre cémo
manejar su atencion.

Cuando recibe servicios de atencidn posterior a la estabilizacion en un hospital que no sea Denver Health y no
fueron aprobados previamente por DHMP, pero DHMP los estd pagando debido a las razones anteriores,
DHMP pagara por los servicios hasta que suceda una de estas cosas:

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

e El proveedor del hospital que no es de Denver Health le comunica a DHMP que usted se encuentra lo
suficientemente saludable como para ser transferido, por lo que se lo transfiere al hospital de Denver
Health, y un proveedor de DHMP se hace cargo de usted.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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e DHMP vy el proveedor del hospital que no es Denver Health llegan a un acuerdo sobre cémo manejar su
atencion.

e El proveedor que no pertenece a Denver Health decide que se le puede dar el alta del hospital que no
pertenece a Denver Health.

Cuando el proveedor del hospital que no es de Denver Health decida que usted se encuentra estable, lo que
significa que usted se encuentra lo suficientemente saludable como para ser transferido a Denver Health para
recibir el resto de su atencion, DHMP trabajard para traerlo de forma segura al hospital de Denver Health.
DHMP seguira cubriendo su atencién cuando sea transferido al hospital de Denver Health. Si usted se niega a
este traslado, tendra que pagar por el resto de la atencidén que reciba en el hospital que no es de Denver
Health. No se le cobrara mas de lo que DHMP cobraria por los servicios proporcionados por DHMP.

Atencion preventiva y de rutina

Usted necesita inmunizaciones, vacunas, controles y visitas regulares a un proveedor para gozar de buena
salud. Recibir atencidn de rutina es una buena manera de que su PCP haga un seguimiento de su salud. Usted
deberia recibir atencion de rutina y preventiva para que su PCP le pueda ayudar a no enfermarse y también a
tratar cualquier sefial temprana de enfermedad antes de que esta empeore. Llame al Centro de Citas para
recibir ayuda para este tipo de atencidn. Si hay otros servicios sobre los cuales tiene dudas, llame a Servicios
del Plan de Salud.

Como programar una cita

Debe Ilamar al Centro de Citas al 303-436-4949. Si usted necesita un intérprete o servicios de TTY cuando
visita a su proveedor, comuniqueselo al representante del Centro de Citas al programar la suya. Los nuevos
pacientes pueden programar una cita en Internet en www.denverhealth.org. Una vez que haya sido
examinado en cualquiera de las clinicas de Denver Health, usted puede programar una cita en Internet
registrandose en MyChart en: https://mychart.denverhealth.org/mychart/openscheduling. MyChart le
permite enviar un mensaje a su médico, ver los resultados de las pruebas, renovar las medicaciones y
programar una cita virtual de atencidn de urgencia.

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

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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Emergencia

Estandares para citas de DHMP

Tipo de atencion ‘ Normas para citas

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Urgencia

Dentro de las 24 horas posteriores a su llamada

Médica no urgente/no emergente, no
urgente y sintomatica

Dentro de los 7 dias

Atencién sintomatica no urgente por
abuso de sustancias o servicios de
salud conductual

Dentro de los 7 dias calendario

Examenes fisicos de bienestar para
pacientes asintomaticos/problema
médico no emergente y no urgente

Dentro de los 30 dias

Citas ambulatorias de seguimiento

Dentro de los 7 dias posteriores al alta hospitalaria

Atencidon conductual de emergencia

Por teléfono dentro de los quince minutos posteriores al
contacto inicial, en persona en una hora posterior al contacto

Farmacia

Si tiene un problema en la farmacia, Ildmenos antes de pagar el desembolso directo. Podemos verificar lo que
estd cubierto y lo que no lo esta. Si tiene un problema de elegibilidad, por ejemplo, si tiene otro seguro de
salud, lldmenos y podemos ayudarlo a verificar cual es el primario y cual es el secundario. Su PCP puede
pedirle un medicamento con receta. Los medicamentos con receta son medicamentos que su médico ordena
para usted. Sirven para tratar o prevenir una afeccion o enfermedad. Usted debe traer su tarjeta de id. de
DHMP con usted cuando vaya a la farmacia para que DHMP pague por su medicamento con receta. Cuando su
proveedor de Denver Health emite una receta, usted puede obtener sus medicamentos con receta en las
farmacias de Denver Health que se mencionan a continuacién:

Linea Central de Farmacia y de Solicitud de Renovaciones (Refill Request and Central Pharmacy Call Line) de

Denver Health: 303-436-4488.

Farmacia del Webb Center for Primary Care Southwest Pharmacy

301 W. 6t Ave.
Denver, CO 80204

Eastside Pharmacy
501 28t St.
Denver, CO 80205

Westside Pharmacy
1100 Federal Blvd.
Denver, CO 80204

1339 S. Federal Blvd.
Denver, CO 80219

Outpatient Medical Center Pharmacy
660 Bannock St.
Pavilion L Denver, CO 80204

La Casa Pharmacy
4545 Navajo St.
Denver, CO 80211

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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Lowry Pharmacy Montbello Pharmacy
1001 Yosemite St. 12600 Albrook Dr.
Denver, CO 80230 Denver, CO 80239

Para saber el horario de atencion de la farmacia de Denver Health, visite
https://www.denverhealth.org/services/pharmacy.

También puede llevar sus recetas a cualquier otra farmacia que acepte el plan de salud de DHMP. Algunas
farmacias fuera de Denver Health aceptan el plan de salud de DHMP, como King Soopers, Safeway, Rite-Aid,
Walmart y Walgreens. Puede visitar en Internet https://www.denverhealthmedicalplan.org para acceder al
portal para miembros para encontrar una farmacia cercana a usted.

Puede llamar al nimero de teléfono que figura en su envase para solicitar una renovacion. Cuando usa las
farmacias de Denver Health, puede solicitar una renovacién llamando a la Linea de Solicitud de Renovaciones
(Refill Request Line) al 303-436-4488 o puede usar la aplicacién MyChart en su teléfono inteligente. Siempre
debe solicitar sus renovaciones al menos cinco dias habiles antes de que se acabe su medicamento con receta.
Cuando su proveedor le indique tomar sus medicamentos con receta de manera diferente a la especificada en
las instrucciones del envase del medicamento, comuniqueselo a su farmacia.

Cuando tenga preguntas o necesite ayuda para obtener sus medicamentos con receta fuera del horario
habitual de atencién de la farmacia, llame al Departamento de Atencion al Cliente de MedIimpact
(Medimpact Help Desk) al 1-800-788-2949.

Es buena idea obtener sus medicamentos con receta en la misma farmacia. Cuando obtenga sus
medicamentos con receta en Denver Health, sus proveedores podrdn revisar sus registros médicos para
obtener una lista de sus medicamentos. Cuando obtenga sus medicamentos con receta fuera de Denver
Health, debe comunicarles a sus proveedores porque las farmacias fuera de Denver Health no actualizan los
registros médicos de DHMP.

DHMP cuenta con una lista de medicamentos cubiertos. A esta lista se la conoce como Formulario de
medicamentos. Si su proveedor emite una receta para un medicamento con receta que no se encuentra en el
Formulario de medicamentos, puede haber otro medicamento en la lista que se ajuste de la misma manera a
sus necesidades. Su proveedor puede decidir cuando un medicamento del Formulario de medicamentos es
adecuado para usted. Si su proveedor no desea cambiar el medicamento, tendra que completar un formulario
de aprobacidén previa y explicarle a DHMP por qué se necesita ese medicamento. DHMP les informara a usted,
su proveedor y su farmacia si pagara o no por el medicamento.

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

Estos incluyen medicamentos para los siguientes fines:

e Uso cosmético. Cosas como productos antiarrugas, para la remocidn de vello y para el crecimiento del
cabello.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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e Suplementos dietéticos que no estdn en el Formulario de medicamentos. Cosas como vitaminas,
hierbas medicinales, etc.

e Infertilidad. Para ayudar a las mujeres a quedar embarazadas.

e Pigmentacion/despigmentacion. Para cambiar el color de la piel.

e Desempefio/disfuncion sexual. Viagra, Cialis, Levitra, etc.

e Pérdida de peso.

e Atencidn en investigacidn o experimental.

e Maedicamentos con receta no aprobados por la Administracion de Medicamentos y Alimentos (Food
and Drug Administration, FDA) para cualquier enfermedad.

e Vacunas de viaje recomendadas por los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC) solo para viajar fuera de los Estados Unidos. Las
vacunas cubiertas se enumeran en el Formulario de medicamentos.

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 receta cuatro veces al ailo. Puede inscribirse en Farmacia por
Correo utilizando la aplicacion MyChart o llamando al Centro de Llamadas de Farmacias al 303-436-4488.

Las medicaciones que estan cubiertas tienen un costo de SO. Usted no necesita dejar una tarjeta de crédito
registrada si solo desea que Farmacia por Correo le envie a su casa medicaciones cubiertas. Cuando su
domicilio cambie, Ilame 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. Aseglrese de marcar debidamente el
formulario para indicar el cambio de domicilio. La farmacia solo puede enviar sus medicamentos con receta en
el estado de Colorado.

La farmacia ambulatoria puede enviar por correo medicaciones controladas y entregar medicaciones
especializadas. Para renovar los medicamentos con receta en Farmacia por Correo, llame a la Linea de
Solicitud de Renovaciones (Refill Request Line) al 303-436-4488.

Para obtener informacion sobre sus beneficios de farmacia, visite http://www.denverhealthmedicalplan.orgy
haga clic en Child Health Plan Plus. En este sitio web, usted puede:

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

e Acceder al formulario de aprobacion previa (prior authorization required, [PAR])/formulario de
solicitud de excepcidn para comenzar una aprobacién previa. Esto también se denomina solicitud de
excepcion.

e Hacer clic en el enlace al portal para miembros. Registrese con su id. del miembro para iniciar sesion y:

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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o buscar en el Formulario de medicamentos para verificar cuando se cubre su medicamento
o buscar una farmacia cercana a usted
o buscar interacciones medicamentosas y efectos secundarios comunes de los medicamentos

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

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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>> 4) COMO RECIBIR ATENCION CUANDO SE ENCUENTRE LEJOS DE SU HOGAR

Cuando se encuentre fuera del area de Denver, recibira cobertura solo para los servicios de atencion de
emergencia y urgencia.

Cuando se encuentre fuera del drea de Denver y necesite atencién de emergencia o urgencia, acuda a la sala
de emergencias o al centro de atencion de urgencia mas cercano.

Si la sala de emergencias o el centro de atencidn de urgencias deciden que deben internarlo en un hospital, el
centro debera comunicarse con la Linea de Hospitalizacion Fuera de la Red (Out-Of-Network Hospitalization
Line) de DHMP llamando al 303-602-2162 lo antes posible e informenos sobre su hospitalizacion. DHMP se
pondrd en contacto con los proveedores del hospital para garantizar que reciba la atencion que necesite.
Cuando su salud mejore lo suficiente, los proveedores del otro hospital permitiran que DHMP lo transfiera a
Denver Health. Si usted se niega ser transferido a Denver Health, tal vez deba pagar por el resto de los
servicios que reciba en el otro hospital.

Viajes fuera del pais

Los servicios brindados fuera del pais estan cubiertos solo para atencién de emergencia. Cuando tenga una
emergencia fuera del pais, debe acudir al establecimiento médico mas cercano. Informe al hospital que la
factura detallada del hospital debe enviarse a:

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

Cuando el hospital acepte facturarnos y acepte nuestro pago, el hospital recibird un reembolso directo por los
servicios cubiertos.

Si el hospital no acepta nuestro pago, usted debe pagarle al hospital. Cuando tenga que pagar directamente al
hospital, le recomendamos que pague con una tarjeta de crédito porque la compania de la tarjeta de crédito
convertira automaticamente la moneda extranjera a délares estadounidenses. Requerimos una prueba de
pago para reembolsarle. Por ejemplo, un recibo y la documentacién del monto pagado en ddlares
estadounidenses Consulte las instrucciones enumeradas anteriormente en esta seccidn para obtener mas
informacidn.

Cuando regrese a casa, contactenos. Es posible que necesitemos registros médicos por los servicios recibidos.
Usted es responsable de proveer estos registros médicos y puede ser necesario proporcionar una traduccién
de los registros médicos al inglés.

Usted podra ser responsable del pago de los servicios de atencidn recibidos si no son servicios de atencion de
emergencia.

Medicamentos con receta cuando se encuentre lejos de su hogar

Solicite una renovacion temprana antes del traslado. Usted puede obtener medicamentos con receta en las
principales cadenas de farmacias en todo Colorado que acepten el plan de salud de DHMP. Fuera de Colorado,
los medicamentos con receta solo estan cubiertos para situaciones de emergencia por un suministro maximo
para 3 dias. Deberd tener su tarjeta de id. de DHMP consigo para mostrarsela al farmacéutico.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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>> 5) ATENCION DE SALUD PARA LA MUJER

Planificacion familiar

Los servicios de planificacién familiar pueden ayudar a las mujeres y a los hombres a elegir si, o cuando,
guedar embarazadas o convertirse en padres. Los servicios de planificacion familiar incluyen diferentes tipos
de control de la natalidad, como pildoras anticonceptivas y visitas al consultorio para hablar sobre
planificacion familiar y como tomar decisiones saludables sobre la reproduccién.

Puede acudir a un proveedor de DHMP o a cualquier proveedor que acepte Health First Colorado (programas
CHP+) para planificacion familiar. No necesita obtener una aprobacidn previa o una remision para ningun
proveedor, independientemente de si esta dentro de la red o no. Algunos ejemplos de proveedores de
planificacion familiar incluyen: un ginecdlogo u obstetra/ginecdlogo, un enfermero obstetra certificado, una
clinica de planificacidn familiar, un enfermero profesional o su médico habitual.

Consulta a un obstetra o ginecélogo (obstetricia y ginecologia):

No necesita una aprobacion previa ni una remision para consultar a un obstetra o ginecdlogo de DHMP para
recibir servicios durante el embarazo o atencion femenina de rutina. Si tiene mds de tres meses de embarazo y
es un nuevo miembro de DHMP, puede seguir viendo a su obstetra o ginecdlogo, incluso si su obstetra o
ginecdlogo se encuentra fuera de la red de DHMP. Llame a Servicios del Plan de Salud para obtener mas
informacién.

Atencion durante el embarazo

Si cree que estd embarazada, programe una visita al consultorio con su proveedor inmediatamente. La
atencion médica temprana es muy importante cuando esta embarazada. Su proveedor la ayudard a recibir
toda la atencion médica necesaria antes, durante y después de dar a luz a su bebé.

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

Coémo inscribir a su recién nacido en DHMP

Todos aquellos bebés que nazcan de madres que sean miembros de DHMP quedan cubiertos desde la fecha
de nacimiento hasta 30 dias calendario o hasta el ultimo dia del primer mes completo seguido del nacimiento,
lo que suceda primero. Puede inscribir a su hijo en DHMP, de la misma manera que la madre lo hizo, y este
recibird atencién en Denver Health. Debe llamar a Child Health Plan Plus (CHP+) al 1-800-359-1991 para
agregar al bebé a su caso. Su bebé estara cubierto por su cobertura solo durante 30 dias; después tendra que
solicitar la cobertura para su hijo recién nacido. Un especialista en elegibilidad e inscripcién de CHP+ puede
ayudarle con ese proceso.

Miembros adultos en el Programa de Atencion Prenatal

Los hijos recién nacidos de las mujeres aprobadas para el Programa de Atencidn Prenatal de CHP+ estan
automaticamente cubiertos por CHP+ durante 12 meses a partir de la fecha de nacimiento. Comuniquese con
Elegibilidad e Inscripcion de CHP+ al 800-359-1991 para inscribir a su bebé. Después de tener a su bebé, aun
podria ser elegible para la cobertura de CHP+. Las madres del programa prenatal CHP+ pueden recibir hasta
12 meses de cobertura después del nacimiento del bebé. Llame a Inscripcién de CHP+ al 800-359-1991 para
informar su embarazo y cuando tendra al bebé.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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>> 6) ATENCION DE NINOS

Servicios de intervencidon temprana (EIS):

Los servicios de intervencion temprana (Early Intervention Services, EIS) son servicios que dan apoyo a los
niflos que tienen necesidades especiales de desarrollo. Estos servicios son para nifios desde el nacimiento
hasta los 3 afos de edad. Estos servicios pueden ayudar a mejorar la capacidad de los nifios para desarrollarse
y aprender. Los EIS también les ensefian a usted y a su familia a ayudar en el crecimiento de su hijo. Los EIS
incluyen educacién, formacién y ayuda en el desarrollo infantil, educacion para padres, terapias y otras
actividades. Estos servicios estan disefiados para satisfacer las necesidades de desarrollo de su hijo. Lo ayudan
a su hijo a desarrollar sus habilidades cognitivas, del habla, de comunicacion, fisicas, motoras, de la vision, de
la audicidn, sociales-emocionales y de autoayuda.

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

Para obtener mas informacion sobre los EIS, comuniquese al 1-888-777-4041 o visite http://www.eicolorado.org.

Controles del nifio recomendados con su PCP

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

DHMP recomienda los siguientes controles y evaluaciones de deteccidn:

Edad Controles/evaluaciones de deteccién

0 a 15 meses e Controles del nifio sano/fisicos. 8 visitas

e Beneficios dentales. Cada 6 meses a
partir de 1 afio de edad

e Beneficios de audicién. 1 control en el

hospital al nacer. 2 controles

posteriores

Oftalmologia. 1 control

Controles del nifio sano/fisicos. 3 visitas

Beneficios dentales. Cada 6 meses

Beneficios de audicién. 1 control

después de cada efusidn del oido medio

e Oftalmologia. 1 control a los 2 afios de
edad

3 a 20 afios e Controles del nifio sano/fisicos. 1 visita
por afo

e Beneficios dentales. Cada 6 meses

e Beneficios de audicion. 1 control a los
4-6, 8 y 10 afios de edad

e Oftalmologia. 1 control por afio
calendario

18 meses a 2 ainos

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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Vacunas para nifios y adolescentes

Una de las mejores cosas que puede hacer por su hijo es que reciba vacunas regularmente. El 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

Desde el nacimiento
hasta cumplir 1 aifo

Vacunas

Hepatitis B.

DTaP. Previene la difteria, el tétanos y la tos ferina.
Vacuna inactivada contra la poliomielitis (inactivated
poliovirus vaccine, IPV). Poliomielitis.

Hib. Haemophilus influenza tipo b.

Vacuna antineumocdcica conjugada (pneumococcal
conjugate vaccine, PCV). Neumocécica. Previene la
neumonia.

Vacuna contra el rotavirus (rotavirus vaccine, RV).
Rotavirus. Virus estomacal.

Influenza. Gripe estacional. A partir de los 6 meses de
edad.

1 a 3 aiios e Hepatitis A.
e Hepatitis B.
e Hib.
e Poliomielitis.
e Vacuna contra el sarampidn, las paperas y la rubéola
(measles, mumps, rubella, SPR). Previene el sarampidn,
las paperas vy la rubéola.
e Varicela. Previene la varicela
si el nifio no ha tenido varicela.
e DTaP.
e Neumocdcica.
e Meningocdcica. Previene la meningitis.
e Influenza. Cada 6 meses
4 a 6 anos e DTaP.
e Poliomielitis.
e SPR.
e Varicela. Varicela.
e Influenza. Cada 6 meses.
11 a 12 afios e Tdap. Previene el tétanos, la difteria y la tos ferina.
e VPH. Virus del papiloma humano. Previene las verrugas

genitales.
Meningocdcica. Previene la meningitis.
Influenza. Anual.
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Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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13 a 21 afios e Todas las vacunas mencionadas que no se hayan
aplicado deberan completarse.

e Influenza. Anual.

Adulto e Tétanos y difteria (tetanus-diphtheria, TD). Previene el
tétanos y la difteria. Cada 10 afios

e Influenza. Anual.

Vacunas para nifios y adolescentes

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

La vacuna contra el VPH estd cubierta para las nifias y los nifios elegibles. Se recomienda enfaticamente evitar
las verrugas genitales y el cancer de cuello uterino para las nifias.

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

e todos los nifios en riesgo elevado

e nifos con problemas de salud de larga duracién o con un problema en el sistema inmunitario o nifos
con asma

e nifios de 6 a 59 meses de edad (4 afios y 11 meses)
e nifios con hermanos y hermanas menores de 6 meses de edad

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

e mujeres embarazadas que tengan mas de 3 meses de embarazo durante la temporada de gripe (de
diciembre a mayo)

Consulte la tabla Cronograma de vacunas de este manual para obtener mas informacidn sobre las vacunas.

>> 7) PROGRAMAS DE ATENCION ESPECIAL

DHMP cuenta con varios servicios para asistirlo cuando usted tiene necesidades de atencién médica
especiales. Aqui se presentan algunos ejemplos de problemas de salud considerados como necesidades
especiales de atencion médica:

e Problemas de salud que duran mas de un afio. Cosas como presion arterial alta o asma.

e Problemas de salud que requieran el uso de dispositivos especiales como sillas de ruedas o tubos de
oxigeno.

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

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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Llame al equipo de Gestion de la Atencién al 303-602-2184 para obtener mas informacion. También puede

hablar con su PCP cuando tenga necesidades especiales médicas.

Programas especiales de atencién médica para nuevos miembros y para miembros con necesidades
especiales médicas

Si usted es un miembro nuevo con necesidades de atencidn médica especiales, puede seguir viendo a su
proveedor que no pertenece a DHMP durante sesenta dias después de inscribirse en DHMP. Su proveedor que
no pertenece a DHMP debe acceder a trabajar con DHMP durante esos 60 dias.

Cuando usted esté en el segundo o tercer trimestre de su embarazo y sea un miembro nuevo de DHMP, puede
seguir viendo a su obstetra o ginecélogo actual y completar la atencién hasta el parto, incluso cuando su
obstetra o ginecdlogo se encuentre fuera de la red de DHMP. Cuando se atienda con un proveedor fuera de la
red, este deberd presentar una aprobacidn previa para los servicios y debe comunicarse con Servicios del Plan
de Salud para obtener mas informacion. Tendra 90 dias a partir de la fecha de inscripcidn para solicitar la
cancelacion de la inscripcidn e inscribirse en otro plan de la Organizacidn de Atencién Administrada si desea
hacerlo.

Usted puede también mantener su proveedor de atencion médica domiciliaria o de equipo médico durable
(durable medical equipment, DME) durante setenta y cinco dias después de unirse a DHMP. Su proveedor de
DME debe acceder a trabajar con DHMP durante esos 75 dias. Equipo médico durable (DME): equipo médico
reutilizable cuando hay una necesidad médica de atencidn o terapia para una enfermedad o afeccidn fisica.
Los ejemplos incluyen oxigeno, sillas de ruedas, andadores y algunos equipos de seguridad para el bafo o el
dormitorio. Atencién médica a domicilio: servicios de enfermeria especializada, servicios de auxiliar de
enfermeria certificado (certified nurse aide, CNA), terapia fisica, terapia ocupacional y servicios para
patologias del habla/lenguaje brindados en su hogar por una agencia de atencion médica a domicilio con
licencia y certificacién

Usted debe comunicarle a DHMP quiénes son estos proveedores. También debe comunicarnos que desea
seguir viendo a estos proveedores hasta que su atencién médica sea transferida. Puede llamar a Servicios del
Plan de Salud para obtener mas informacién.

Cuando usted tenga una afeccién de salud especial que requiera que consulte a un especialista, necesitara una
aprobacidn previa para cierta cantidad de visitas para consultar al especialista o usar a este médico como su PCP.

Cuando el especialista que usted debe consultar pertenece a la red de Denver Health, no se necesita
aprobacion previa. Cuando el especialista que usted consulta se encuentre fuera de la red de Denver Health,
su PCP puede remitirlo y la Gestidn de la Utilizacion de Servicios revisara la solicitud.

Servicios de gestion de atencion

La Gestidn de la Atencion de DHMP ofrece programas especificos para ayudar a los miembros a manejar
problemas de salud crénicos:

e Nuestro Programa de Presidn Arterial se centra en mejorar el control de la presidn arterial mediante la
educacion, el apoyo, el control y la coordinacion de las citas.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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¢ Nuestro Programa de Diabetes estd disefiado para ayudar a la salud de los miembros con diabetes a
través de la educacion y el apoyo, un mejor compromiso con los médicos de atencion médica, cambios
en el estilo de vida y el comportamiento, acceso a servicios de salud mental y remisiones a programas
de apoyo entre pares y otros apoyos comunitarios.

e Nuestro Programa de Atencion Materna de Alto Riesgo esta disponible para los miembros de CHP+y
los ayuda a mejorar el acceso a la atencién prenatal temprana, ofrece educacion y apoyo, coordina las
remisiones basadas en la comunidad y ayuda con los traslados a las visitas de los proveedores. El
equipo de Gestion de la Atenciéon de DHMP trabaja directamente con Women’s High-Risk Clinic (Clinica
de Alto Riesgo para las Mujeres) de Denver Health Hospital Authority (DHHA) para ofrecer pruebas de
deteccion y acceso a servicios de salud mental y de otro tipo en la clinica.

e Nuestro Programa de Necesidades de Atencion Médica Especiales se centra en la coordinacién de
beneficios y la atencidn a los miembros con necesidades especiales de atencion médica. El programa
apoya el acceso a la atencidn, la coordinacién de las exenciones y otros beneficios, el acceso a la
enfermeria privada (private duty nursing, PDN) y a los servicios pediatricos médicos a domicilio a largo
plazo (pediatric long term home health services, PLTHH), el acceso a los recursos basados en la
comunidad y el apoyo con la obtencidn de traslados a las visitas de proveedores.

e Nuestro Programa de Acogida estd disefiado para apoyar las necesidades especificas de los miembros
gue se encuentran en hogares temporales. Los gestores de atencidn trabajan directamente con la
clinica de acogida de Denver Health and Hospital Authority (DHHA) para mejorar el acceso a los
servicios, incluidos los exdamenes de seguridad para los miembros que ingresan a hogares temporales.
Los gestores de atencién brindan servicios integrales para satisfacer las necesidades Unicas de los
miembros en hogares temporales.

Los Programas de Gestion de Afecciones de atencidn se ofrecen sin costo para el miembro. Los miembros
pueden optar por la autorremisidon y pueden optar por no participar en ningin momento. Los miembros que
deseen autorremitirse a un Programa de Manejo de Afecciones pueden llamar al 303-602-2184 o enviar un
correo electrénico a Gestién de la Atencién al DHMPCC@dhha.org.

Servicios de coordinacion de atencion

Los Servicios de Coordinacidn de Atencidn se ofrecen a los miembros que deseen apoyo para hacerse cargo de
su atencidn, pero que no puedan participar en otros programas de gestion de la atencidn. Los servicios
incluyen lo siguiente:

e apoyo para solicitudes/membresia

e apoyo de los recursos comunitarios

e manejo de enfermedades

e educacién

e evaluacion de las necesidades de salud
e gestidon de la medicacién

e coordinacion de proveedores de atencidn

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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e ayuda para obtener traslados a las visitas de proveedor
e recordatorios de citas
e apoyo con la seguridad alimentaria

La coordinacién de atencidn es un servicio gratuito para el miembro. Los miembros pueden optar por la
autorremisién y pueden optar por no recibir los servicios en cualquier momento. Los miembros que deseen
autorremitirse a Servicios de Coordinacion de Atencion pueden llamar al 303-602-2184 o enviar un correo
electrénico a Gestion de la Atencién a DHMPCC@dhha.org.

Gestion de la Utilizacion de Servicios

La Gestion de la Utilizacidn de Servicios trabaja directamente con los hospitales, los médicos, las agencias de
servicios de atencidon domiciliaria, las empresas de DME y otros proveedores para garantizar que usted reciba
la atencidn que corresponda en el entorno adecuado.

La Gestidn de la Utilizacion de Servicios recibe solicitudes de remisiones de su médico. Nos aseguramos de que
la remisidn sea un beneficio cubierto. Nos aseguramos de que la atencion sea médicamente necesaria. Debe
tener una aprobacidn previa cuando reciba atencién fuera de la red de Denver Health. Algunos servicios de
atencion dentro de la red de Denver Health necesitan una aprobacion previa.

Estas son algunas cosas que requieren aprobacién previa: atencidn médica a domicilio, equipo médico durable
(DME) y toda la atencién que no se presta en un centro de Denver Health. Consulte la seccidn Sus beneficios
de DHMP en este manual para obtener una lista de los servicios que requieren aprobacion previa. Su
proveedor trabajard con la Gestién de la Utilizacion de Servicios para obtener una aprobacidn previa cuando
sea hecesario.

Si tiene preguntas sobre la atencion, la aprobacién previa o una decisién que tomamos, puede llamar a
Servicios del Plan de Salud. También puede presentar una apelacién cuando no esté de acuerdo con una
decision de remisién que la Gestion de la Utilizacion de Servicios tome con respecto a su remisién. Consulte la
seccion ¢Qué es una apelacion? de este manual para obtener mas informacion.

Puede llamar a Servicios del Plan de Salud cuando desee saber qué informacién utiliza DHMP al tomar
decisiones o0 cdmo nos aseguramos de que usted reciba atencidn de calidad.

Médicamente necesario

En este manual, puede ver los términos “médicamente necesario” o necesarios para la atencion. Este término
se usara cuando se discutan los beneficios que estaran cubiertos por este plan. Si un servicio no es
médicamente necesario, como la cirugia plastica, DHMP no cubrird el costo. Los servicios médicamente
necesarios incluyen cualquier programa, producto o servicio cubierto que se ofrezca en el entorno mas
adecuado requerido por su afeccidon y que no cueste mas que otras opciones de atencidon igualmente eficaces.
Incluyen servicios que prevendran, diagnosticardn, curaran, corregiran o mejoraran lo siguiente (o se espera
razonablemente que lo hagan) y se brindan de manera coherente con los estandares aceptados de la practica
médica como los siguientes:

e Dolory sufrimiento.

e Efectos fisicos, mentales, cognitivos o del desarrollo a causa de una enfermedad, lesidén o discapacidad.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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e Estos servicios también pueden incluir atencidon que consista solo en observacion.
e Servicios médicamente necesarios que no incluyan:

o atencién que no se ha probado o que aln se estd probando

O servicios o articulos que no son generalmente aceptados como eficaces

o servicios fuera del curso y duraciéon normal de la atencidn

O servicios que no tienen pautas clinicas

O servicios para la conveniencia del miembro, del cuidador o del proveedor

Pautas de practica clinica

Las pautas de practica clinica pueden ayudarlos a usted y a sus médicos a tomar buenas decisiones
relacionadas con su atencién. Las pautas se basan en abundante investigacién y enumeran las mejores
opciones de atencion para ciertas afecciones. Denver Health usa pautas para garantizar que usted siempre
reciba la mejor atencidn en todas sus visitas al médico. Esto ayuda a garantizar que no reciba servicios que no
necesita o que no ayudarian a su estado de salud.

Para encontrar mas informacién sobre las pautas de practica clinica en:
https://www.denverhealthmedicalplan.org/quality-improvement-program. También puede solicitar una copia
de estas pautas de forma gratuita llamando a Servicios del Plan de Salud.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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>> 8) SUS BENEFICIOS DE DHMP

Esta es una lista de sus beneficios de Child Health Plan Plus (CHP+) con DHMP. Si necesita un servicio que no
estd cubierto, usted o su PCP pueden trabajar con DHMP para ver si es médicamente necesario. El hecho de
gue un proveedor recete, recomiende o apruebe un servicio, atencién o suministro no garantiza el pago por
nuestra parte.

TIPO DE COBERTURA DE LA PARTE A

Organizacidn para el mantenimiento de la salud

(Health Maintenance Organization, HMO)

2. ¢ESTA CUBIERTA LA ATENCION FUERA DE LA Solo para atencidon de emergencia, urgencia o
RED? planificacion familiar

El plan estd disponible solo en las siguientes areas:

los condados de Denver, Jefferson, Arapahoe y

Adams

1. TIPO DE PLAN

3. AREAS DE COLORADO EN LAS QUE EL PLAN ESTA
DISPONIBLE

RESUMEN DE BENEFICIOS DE LA PARTE B

NOTA IMPORTANTE: Este formulario no es un contrato. Es solo un resumen. Su plan puede excluir la cobertura
de cierta atencidn, diagndsticos o servicios que no se indican a continuacion. Los beneficios que se muestran
en este resumen solo pueden estar disponibles cuando se siguen los procedimientos del plan requeridos.

P. ej., los planes pueden requerir aprobacion previa, una remisién de su médico de atencidn primaria o el uso
de proveedores o centros especificos. Consulte el Manual para miembros para determinar los términos y las
condiciones exactos de cobertura.

SOLO DENTRO DE LA RED
La atencidn fuera de la red no esta cubierta, excepto

cuando se indique.

TIPO DE DEDUCIBLE ¢ Cuadl es el limite maximo de . .
. No se aplican deducibles.
desembolso directo?
DEDUCIBLE ANUAL
a) Individual, una persona a) No se aplican deducibles.
b) Familiar, mds de una persona b) No se aplican deducibles.
LIMITE MAXIMO DE GASTOS DE DESEMBOLSO
DIRECTO ANUAL a) No se aplica limite maximo de gastos de
a) Individual desembolso directo anual.
b) Familiar b) No se aplica limite maximo de gastos de
c) ¢El deducible estd incluido en el limite de desembolso directo anual.
gastos de desembolso directo? c) No se aplican deducibles.
LIMITE MAXIMO DE BENEFICIO O DE POR VIDA Sin maximo de por vida con excepcién de los
PAGADQ POR EL PLAN EN CONCEPTO DE TODA trasplantes de érganos principales
ATENCION
Proveedores de Denver Health and Hospital
PROVEEDORES CUBIERTOS Authority, Denver Health Medical Center (Centro
Médico de Denver Health) y Centro de Salud

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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Comunitario Stride. Consulte el Directorio de
proveedores para obtener una lista completa de los
proveedores actuales.

Con respecto a los planes de la red, épuedo acceder
a todos los proveedores mencionados

anteriormente a través de mi médico de atencion 3

primaria?

PERIODO DURANTE EL CUAL NO SE CUBREN LAS No corresponde. El plan no impone plazos de
AFECCIONES PREEXISTENTES limitacion para afecciones preexistentes.

Las exclusiones varian segun la pdliza. La lista de
exclusiones esta disponible inmediatamente cuando
lo solicite o en el Manual para miembros. Reviselas
para ver si un servicio o atencién que usted necesita
pudiera estar excluido de la pdliza.

¢QUE ATENCION Y AFECCIONES ESTAN EXCLUIDAS
DE ESTA POLIZA?

COPAGOS. Es un monto fijo que usted paga cuando

. . . . . Sin copago para todos los servicios cubiertos
recibe un servicio de atencion cubierto. pagop

Inclusiones y exclusiones:

SOLO DENTRO DE LA RED La atencidén fuera de la red no esta cubierta, excepto
cuando se indique.
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. Cobertura del 100%.
ambulancia y DHMP ofrece servicios de ambulancia para emergencias médicas. Los vehiculos
transporte ambulancia deben estar disefiados para transportar enfermos o heridos, y contar

con la licencia correspondiente.
Servicios no cubiertos
x  Transporte comercial, avidén privado o automovil, taxi aéreo o ambulancia
para sillas de ruedas.
Transporte en ambulancia si no hay emergencia.
Si llama a una ambulancia y decide no usar el transporte, entonces usted
tendra que pagar los gastos.

x Transporte en ambulancia desde la emergencia hasta su hogar.
Atencion dental Los servicios dentales no estan cubiertos por DHMP, excepto en algunos casos
gue se describen a continuacién. DHMP ofrece cobertura médica y no debe ser
considerado como un proveedor de servicios dentales. Los miembros de CHP+
son elegibles para recibir cobertura dental a través de DentaQuest.
Comuniquese con DentaQuest al 1-888-307-6561 para conocer los beneficios
especificos relacionados con la odontologia.

Casos en los que DHMP cubrird ciertos servicios dentales. Deben ser aprobados
previamente.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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v’ Servicios dentales relacionados con accidentes. Esto incluye la reparacién
de dientes sanos (dientes completos y sanos que no necesitan mas que el
relacionado con el accidente) o de tejido corporal relacionado, en un plazo
de 72 horas después de un accidente.

v’ Internaciones para recibir atencién dental: no incluye los cargos por los
servicios dentales, solo si el miembro tiene una afeccion fisica no
relacionada con la salud dental que hace que la hospitalizacién sea
médicamente necesaria.

v Aplicacién de barniz de fluoruro hasta 2 veces al afio para nifios de entre 0
y 4 afios.

v Procedimientos con base médica para paladar hendido y labio leporino.
Consulte la lista de procedimientos a continuacion.

Procedimientos médicamente necesarios para paladar hendido y labio leporino.
(El miembro no debe tener ningln otro plan de salud dental):

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

e atencidn protésica

e atencidn de ortodoncia médicamente necesaria

e atencion de otorrinolaringologia

Servicios no cubiertos

x  Restauracién de los dientes, la boca o la mandibula por morder o masticar
mal
Restauraciones que no son médicamente necesarias
Servicios dentales para pacientes hospitalizados o ambulatorios, excepto
la situacidn descrita anteriormente
Aumento o reduccién de la mandibula superior o inferior
Dispositivos artificiales implantados y de injerto dseo para el desgaste
dental

x  Terapia de articulacién temporomandibular (ATM) o cirugia a menos que
tenga una base médica

Servicios de
intervencion temprana

Sin copago. Cobertura del 100%.
Los servicios de intervencion temprana (Early Intervention Services, EIS) son
servicios que dan apoyo a los nifos que tienen necesidades especiales de
desarrollo. Consulte la seccidn Servicios de intervencidon temprana de este manual
para obtener mds informacidn. Los siguientes son algunos de los servicios que se
ofrecen ilimitadamente a través de EIS para nifios de 0 a 3 afios:

v terapia fisica

v terapia del habla

v terapia ocupacional
De lo contrario, hasta 30 visitas por afio calendario por diagnéstico

Servicios de atencion
de emergencia, de
urgencia y fuera de
horario de atencion

Sin copago. Cobertura del 100%. No se necesita aprobacidn previa dentro o fuera
de la red.

Consulte las secciones Emergencia y Atencién de urgencia en este manual para
obtener mas informacion acerca de estos servicios.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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Planificacion
familiar/salud
reproductiva

Sin copago. Cobertura del 100%. No hay aprobacion previa ni remision para
ningun proveedor, independientemente de si estd dentro de la red o no. Puede
ser un PCP o un obstetra o ginecélogo.

AN NI N NN

Servicios no cubiertos

X

Inyeccion de Depo-Provera para fines de control de la natalidad
Colocacion de diafragma o de capuchdn cervical

Implantacidn y extraccidn quirdrgica de un dispositivo anticonceptivo
Colocacion, insercion o extraccion de un dispositivo intrauterino (DIU)
Pruebas para diagnosticar una posible enfermedad genética

Pruebas y atencion para ITS (infecciones de transmision sexual) y VIH

Esterilizacidn quirurgica. Por ejemplo, ligadura de trompas o vasectomia, y
servicios relacionados
Reversidn de los procedimientos de esterilizacién
Productos anticonceptivos de venta libre, como preservativos y
espermicida
Asesoramiento y pruebas genéticas antes de la concepcidn, de paternidad
o solicitados por un tribunal. Por ejemplo, pruebas para determinar el
sexo o las caracteristicas fisicas del bebé
Interrupcion electiva del embarazo, excepto cuando:

e lainterrupcion electiva sea necesaria para salvar la vida de la

madre
e el embarazo es el resultado de un acto de violacidn o incesto

Servicios de
alimentacion y
nutricién

Sin copago. Cobertura del 100%. Los servicios de nutricién deben ser ofrecidos
por un terapeuta con licencia dentro de la red. Todos los servicios deben
aprobarse previamente.

v

AN NI

v
v

Cualquier equipo relacionado con los servicios de nutricidn estara sujeto al limite
de DME Consulte la seccidn Equipos e insumos médicos en esta tabla.

Terapia enteral y nutricién parenteral (total parenteral nutrition, TPN):
Estos servicios se prestan normalmente a través de una agencia de
atenciéon médica a domicilio.

Alimentos médicos para uso doméstico para trastornos hereditarios
enzimaticos involucrados con el metabolismo de los aminodcidos, acidos
organicos y acidos grasos.

Asesoramiento en nutricién para personas diabéticas.

Servicios nutricionales en cuidados paliativos: Evaluacién nutricional,
asesoramiento y alimentacion si se determina que son médicamente
necesarios.

Alimentos formulados para trastornos metabdlicos.

Evaluacién nutricional y terapia cuando sean médicamente necesarias.
Aparatos de alimentacién y evaluaciones alimentarias necesarios cuando
no es posible la ingesta normal de alimentos.

Valoracién nutricional por obesidad/sobrepeso.

Leche materna humana cuando sea necesaria para la supervivencia del
bebé.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.



44

Servicios no cubiertos
x  Alimentacién por sonda, alimentacién enteral o cualquier tipo de alimento
o comida que no sea médicamente necesario o solicitado por los motivos
antes expuestos
x  Programas de pérdida de peso, de ejercicios o de gimnasio
x Leche maternizada, excepto para los metabdlicos
x  Clinicas de alimentacion

Atencion de afirmacion | Los servicios cubiertos incluyen salud conductual, terapia hormonal y
de género procedimientos quirudrgicos. Los siguientes requisitos se aplican a toda la atencién
de afirmacién de género cubierta:

v" El miembro tiene un diagndstico clinico de disforia de género.

v’ El servicio solicitado es médicamente necesario.

v Cualquier afeccién de salud fisica y conductual coexistente no interfiere
con la claridad diagnéstica o la capacidad de consentimiento, y se han
discutido los riesgos y beneficios asociados.

v" El miembro dio su consentimiento informado para el servicio.

v Sujeto a las excepciones en los Estatutos Revisados de Colorado (Colorado
Revised Statutes, C.R.S.) § 13-22-103, si el miembro es menor de 18 afos,
los padres o tutores legales del miembro dieron su consentimiento
informado para el servicio.

Terapia hormonal
Terapia con hormona liberadora de gonadotropinas (Gonadotropin-Releasing
Hormone Therapy, GnRH)

v" Cumple con los criterios de elegibilidad del miembro mencionados
anteriormente.

v" Cumple con los criterios de farmacia correspondientes a la seccién 8.800.

v" Ha alcanzado el estadio 2 de Tanner.

Terapia hormonal de afirmacién de género
v" Cumple con los criterios de elegibilidad del miembro mencionados
anteriormente.
v" Cumple con los criterios de farmacia correspondientes a la seccién 8.800.
v" Se le informd sobre los posibles efectos reproductivos de la terapia
hormonal, incluida la posible pérdida de fertilidad, y de las opciones
disponibles para preservar la fertilidad.
v Ha alcanzado el estadio 2 de Tanner.
v Si es menor de 18 afios, demuestra la madurez emocional y cognitiva
necesaria para comprender las posibles repercusiones de la atencion.
Otros requisitos de terapia hormonal para afirmacion de género incluyen lo siguiente:
v" Antes de comenzar la terapia hormonal para afirmacién de género, un
profesional de atencidn con licencia que tenga competencias en la
evaluacioén de personas transgénero y de género diverso debe determinar
gue se han evaluado las afecciones de salud conductual que podrian
afectar negativamente el resultado de la atencidn, y que se han discutido
los riesgos y beneficios con el miembro.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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v Durante los primeros doce meses de la terapia hormonal para afirmacién
de género, el miembro debe recibir evaluaciones médicas con la
frecuencia que el proveedor que emite la receta determine como
clinicamente adecuada.

Procedimientos quirurgicos

La cirugia de afirmacion de género se refiere a una cirugia para cambiar las
caracteristicas sexuales primarias o secundarias con el fin de afirmar la identidad
de género de una persona. Esto también se conoce como cirugia de confirmacién
de género o cirugia de reasignacién de género.

Los procedimientos quirdrgicos cubiertos son beneficios para un miembro que:

v" Cumple con los criterios de elegibilidad del miembro mencionados
anteriormente.

v Tiene 18 afios de edad o més.

v" Ha completado seis meses continuos de terapia hormonal, a menos que la
terapia hormonal no esté clinicamente indicada o sea incompatible con los
deseos, las metas o las expresiones de identidad de género de la persona.

o Este requisito no se aplica a las cirugias de mastectomia.

o Serequieren doce meses continuos de terapia hormonal para la
mamoplastia, a menos que la terapia hormonal no esté
clinicamente indicada o sea incompatible con los deseos, las metas
o las expresiones de identidad de género de la persona.

v" Comprende el efecto potencial de la cirugia de afirmacién de género sobre
la fertilidad.

El director de Gestion de la Utilizacion de Servicios de la Organizacidén de Atencidn
Gestionada (Managed Care Organization, MCO) revisara las solicitudes de cirugias
de afirmaciéon de género médicamente necesarias.

Los siguientes son ejemplos de cirugias que pueden cubrirse cuando se cumplen
los criterios anteriores. Esta lista no es exhaustiva:

v’ cirugias genitales

v’ cirugias de senos/pecho

v’ cirugias faciales y de cuello
Servicios no cubiertos
Los siguientes servicios no estan cubiertos por el beneficio de atencién de
afirmacidn de género:

x reversion de procedimientos quirdrgicos cubiertos

x cualquier articulo o servicio excluido de la cobertura conforme a la seccién

2505-10 8.011.1 del CCR 10

Solicitudes de aprobacidn previa
Para todos los servicios cubiertos, |0s requisitos generales para las solicitudes de
aprobacion previa incluyen los siguientes:

v" El miembro tiene un diagndstico clinico de disforia de género.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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v’ El servicio solicitado es médicamente necesario.

v’ Cualquier afeccidn de salud fisica y conductual coexistente no interfiere
con la claridad diagndstica o la capacidad de consentimiento, y se han
discutido los riesgos y beneficios asociados.

v El miembro dio su consentimiento informado para el servicio.

v Sujeto a las excepciones de los C.R.S. § 13-22-103, cuando el miembro sea
menor de 18 afos, su padre, madre o tutor legal ha dado su
consentimiento informado para el servicio.

Para los procedimientos quirurgicos, ademas de los requisitos generales
anteriores, las solicitudes de aprobacidn previa deben aportar documentacion
gue demuestre que el miembro:

v Tiene 18 afios de edad o més.

v" Ha completado seis meses continuos de terapia hormonal, a menos que la
terapia hormonal no esté clinicamente indicada o sea incompatible con los
deseos, las metas o las expresiones de identidad de género de la persona.

o Este requisito no se aplica a las cirugias de mastectomia.

o Serequieren doce meses continuos de terapia hormonal para la
mamoplastia, a menos que la terapia hormonal no esté clinicamente
indicada o sea incompatible con los deseos, las metas o las expresiones de
identidad de género de la persona.

e Comprende el efecto potencial de la cirugia de afirmacion de género
sobre la fertilidad.

Educacion para la
salud

Sin copago. Cobertura del 100%.

La educacidén para la salud provista por el PCP de su hijo estd cubierta. Esto puede
incluir informacién sobre cdmo alcanzar y conservar la salud fisica y mental, y
cédmo evitar enfermedades y lesiones. Tal vez el médico de su hijo le haga
preguntas adecuadas para la edad durante la visita de salud de su hijo. Esto lo
ayudard a su PCP a decidir sobre los temas por tratar cuando analicen la
educacion para la salud de su hijo. La educacién de atencién materna también se
brinda en nuestra clinica para mujeres.

Servicios de atencion
auditiva

Sin copago. Cobertura del 100%.
v Evaluaciones de deteccién de la audicidn correspondientes a la edad para
atencién preventiva
v Pruebas para evaluar la audicién del recién nacido y seguimiento si no se
aprueba el examen
v" Audifonos, cuando sean médicamente necesarios

Atencion médica a
domicilio

Sin copago. Cobertura del 100%. Se requiere aprobacion previa.

Este beneficio se aplica a la atencién y a la terapia de infusién intravenosa
domiciliarias (terapia IV), e incluye todos los servicios, insumos o terapias que
sean médicamente necesarios para el tratamiento debido a una enfermedad o
lesion.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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No se requiere hospitalizacidn previa.

Todos los servicios tienen que ser solicitados por su PCP u otro proveedor de la
red de DHMP. DHMP debe aprobar todos los servicios y puede revisar los planes
de atencién médica a domicilio en cualquier momento. Los servicios incluyen,
entre otros:

v’ Servicios de enfermeria.

v’ Terapia fisica, ocupacional, respiratoria y del habla, y otras.

v Insumos médicos, incluidos los insumos respiratorios. Equipo médico
durable para alquiler o compra, oxigeno, aparato, protesis y aparatos
ortopédicos.

v" Medicaciones intravenosas (IV) y otras medicaciones con receta que
normalmente no estdn disponibles a través de una farmacia minorista.

v’ Servicios nutricionales para ciertos trastornos. Consulte la seccion
Servicios de alimentacion y nutricion.

Servicios no cubiertos

x  Cuidado de custodia

x  Atencidn que es proporcionada por un enfermero que normalmente vive
en la casa del miembro o que es un familiar directo del paciente
Servicios o insumos para confort o conveniencia personal
Servicios de alimentacién, comidas o formulas que no son médicamente
necesarios para los trastornos aprobados

x  Asesoramiento religioso o espiritual

Cuidados paliativos:
Atencion que se centra
en la comodidad y el
apoyo para personas
que se encuentran en
la etapa final de la
vida.

Sin copago. Cobertura del 100%. Se requiere aprobacion previa.
Esto incluye todos los servicios, los insumos o las terapias que son médicamente
necesarios para la atencién.

v Visitas al proveedor.

v' Enfermeria especializada y enfermeria con licencia. Servicios de atencion
médica que usted necesita, que solo pueden ser proporcionados o
supervisados por un 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.

v’ Terapia fisica, ocupacional, respiratoria y del habla, y otras.

v’ Servicios nutricionales para ciertos trastornos. Consulte la seccion
Servicios de alimentacion y nutricion.

v' Atencidn de relevo brindada hasta cinco 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 tener una expectativa de vida de seis
meses 0 menos, segun lo certifique el médico a cargo de la atencion.

DHMP aprueba inicialmente los cuidados paliativos durante tres meses. Una vez
gue este periodo se haya agotado, DHMP trabajara con su PCP y el proveedor de
cuidados paliativos para determinar si es adecuado continuar con los cuidados
paliativos. DHMP puede revisar los planes de atencidn médica a domicilio en
cualquier momento.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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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 psicolédgico para familiares en duelo fuera de los cuidados
paliativos

X X X X

Servicios de trasplante
de érganos y de tejido
humanos

Sin copago. Cobertura del 100%. Cobertura limitada.
La cobertura esta disponible para los servicios de trasplante que sean
médicamente necesarios y que no sean procedimientos experimentales. Todos
los trasplantes se deben realizar en centros de trasplante autorizados. Los
servicios estan cubiertos conforme a los estandares establecidos por la
comunidad médica y por DHMP, y solo se proveen cuando presenta una remision
de su PCP.
Los miembros son elegibles para recibir los servicios cubiertos que figuran en esta
seccion si se cumplen las siguientes pautas:
e Todos los servicios de trasplante se deben realizar en un hospital elegido y
aprobado por DHMP.
e DHMP y el hospital aprobado tienen que determinar si el miembro es un
candidato para recibir estos servicios.
e Todos los trasplantes deben aprobarse previamente; DHMP tomara la
decisién de aprobar el servicio o no.
e Cuando se necesiten servicios de trasplante debido a una emergencia, los
servicios pueden realizarse sin aprobacién previa. Se debe notificar a
DHMP en un dia habil después de la internacién.
Trasplantes cubiertos con la autorizacion previa de DHMP)
v' Corazén
v" Pulmén, individual o doble, solo para enfermedad pulmonar en etapa
terminal
Corazén y pulmoén
Rifon
Rifidn y pancreas
Higado
Médula ésea para miembros con enfermedad de Hodgkin, anemia
aplasica, leucemia, enfermedad de inmunodeficiencia, neuroblastoma,
linfoma, cancer de mama de alto riesgo en etapa ll o I, o sindrome de
Wiskott-Aldrich
v' Células madre de médula ésea periférica para los mismos procedimientos
que figuran para médula dsea
v' Cérnea
Servicios cubiertos: hospital, médico, quirurgico, otro
v" Alojamiento y comida para habitacion semiprivada, a menos que sea
médicamente necesario una habitacion privada.

AN N NI NN
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v’ Servicios, insumos, medicaciones y terapias necesarias; esto incluye los
servicios operativos. Solo se cubre un procedimiento quirurgico completo
a la vez; muchos procedimientos quirdrgicos no se pueden realizar de
inmediato.

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 atencidon médica a domicilio, en el consultorio y otras visitas
ambulatorias para el control y la atencién del miembro.

Evaluacion, extirpacidon quirdrgica y transporte del drgano o tejido donado.
Costos de transporte hacia y desde el hospital para la persona que recibe
el trasplante y para un adulto Consulte los viajes y el alojamiento a
continuacion.

Servicios cubiertos para el donante

e Donante significa una persona que dona o da un érgano humano o tejidos
humanos para trasplante. Si un donante le ofrece esto a un miembro,
sucederd lo siguiente:

e Cuando el receptor es un miembro de DHMP o cuando tanto el receptor
como el donante son miembros de DHMP, tanto el donante como el
receptor estardn cubiertos para todos los servicios cubiertos enumerados
en esta seccion.

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

e Cuando el donante es un miembro de DHMP y el receptor no es miembro
de DHMP, no se proporcionaran beneficios para los gastos del donante ni
del receptor.

Viajes y alojamiento

Si el miembro debe reubicarse temporalmente para recibir un trasplante cubierto,
la cobertura esta disponible para viajar a la ciudad donde se realizara el
trasplante. Este beneficio también cubrird los gastos de alojamiento razonables
para el miembro y un adulto. Estos gastos se limitan a un maximo de por vida de
$10,000 por trasplante. El alojamiento no puede superar los $100 por dia. Los
costos de viaje para el donante no se aplican al limite de gastos de viaje de por
vida del miembro, pero si se aplican al beneficio maximo de por vida en general
para los trasplantes.

Beneficio mdximo de por vida

La cobertura para todos los trasplantes de érganos cubiertos y todos los servicios
relacionados con el trasplante (incluidos el viaje, el alojamiento y los gastos de los
donantes y compras) se limita a un beneficio maximo de por vida para los
trasplantes de 6rganos vitales de $1,000,000 por miembro.

Los montos aplicados al beneficio maximo de por vida incluyen todos los gastos
cubiertos para los servicios, atencion e insumos relacionados con el trasplante
recibidos durante el periodo de beneficios del trasplante; el periodo de beneficio

< AN
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abarca hasta cinco dias antes del trasplante o dentro de un afio después del
trasplante. Excepcién: Las evaluaciones previas al trasplante pueden recibirse
mas de cinco dias antes del trasplante y se pueden considerar como servicios
relacionados con el trasplante. La evaluacion previa al trasplante no cubre los
gastos de viaje y no cuenta para el beneficio maximo de por vida.
Cuando 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 a disposicién del miembro.
Los pagos de los beneficios del trasplante 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
6rganos 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 determina que el
miembro no es un candidato adecuado para trasplante
x  Servicios para la busqueda de donante o compatibilidad de tejidos, o los
gastos relacionados
x Trasplantes experimentales o de investigacion, o cualquier servicio
relacionado
x Trasplantes de érganos/tejidos distintos a los mencionados en esta
seccidon como cubiertos
x  Servicios e insumos relacionados con corazones artificiales o mecanicos, o
dispositivos de asistencia auricular o ventricular

Servicios en centros
para pacientes
hospitalizados.
Servicios hospitalarios
y quirudrgicos.

Sin copago. Cobertura del 100%. Se requiere aprobacion previa.

Servicios para pacientes hospitalizados son los servicios que usted recibe durante
su estancia en un hospital por un dia o mas. Los servicios para pacientes
hospitalizados estan cubiertos cuando estan previamente aprobados o si los
necesita debido a una emergencia. Esto incluye todos los servicios o insumos que
sean médicamente necesarios para la atencidn de su afeccién e incluyen, entre
otros:

v Habitacién semiprivada, alojamiento y servicios de enfermeria general;
incluye habitacién en una unidad de atencidn especial aprobada por
DHMP.

v’ Servicios de un médico o un clinico, y quirargicos.

v Cualquier insumo, medicacidon o atencién médicos que sea médicamente
necesario; esto incluye los gastos de anestesia.

v' Rehabilitacién médicamente necesaria para recuperar o mejorar funciones
perdidas después de una enfermedad o una lesidn; limite de 30 dias por
ano calendario y tiene que ser recibida dentro de los seis meses
posteriores a la fecha de la enfermedad o la lesion.

v Consulta para recibir una segunda opinién.

v’ Servicios de quimioterapia y radiacion.

v’ La cirugia reconstructiva solo se cubre cuando es médicamente necesaria
o cuando se realiza una mastectomia (extirpacién de uno o ambos senos).

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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Servicios no cubiertos

x  Gastos de habitacién privada, a menos que sea médicamente necesario

x Internaciones relacionadas con servicios o procedimientos no cubiertos

x  Servicios de hogar para personas mayores

x Procedimientos para corregir enfermedades o lesiones posteriores que
sean consecuencia de que el miembro no siga la atencién médica
solicitada

x  Cargos de habitacién y alojamiento del centro el dia del alta

Servicios de Sin copago. Cobertura del 100%.

laboratorio, Los servicios de laboratorio, radiografias y otros servicios de diagnéstico por
radiografias y otros imagenes estan cubiertos cuando son necesarios para diagnosticar o controlar un
servicios de sintoma, una enfermedad o una afeccién. No se requiere aprobacion si se realiza
diagndstico por en las instalaciones de Denver Health. Si la atencidn estd fuera de la red, se
imdgenes requiere aprobacion.

Estos servicios incluyen, 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
Maternidad y atencidn del recién nacido en esta tabla para obtener
informacidén acerca de ultrasonidos para el embarazo.

v" Pruebas de deteccion de alergias: Cutdneas directas y de parche, y
pruebas de radioalergoabsorbencia (Radio Allergo Sorbent Test, RAST); el
suero para detectar las alergias si tiene un costo.

v" Pruebas de la visién y de la audicién requeridas para diagnosticar o tratar
una lesién o una enfermedad.

Servicios no cubiertos

x  Servicios de laboratorio, radiografias y otros servicios de diagndstico por

imagenes relacionados con un servicio no cubierto

Maternidad y atencion | Sin copago. Cobertura del 100%. Sin aprobacion previa cuando se realiza dentro
del recién nacido de lared.

Los beneficios se prestan para la maternidad y el cuidado del recién nacido. Usted
puede autorremitirse a cualquier proveedor prenatal de la red de DHMP. Los
servicios de maternidad y atencién del recién nacido incluyen los siguientes:

v’ Servicios para pacientes hospitalizados o ambulatorios, o servicios que se
brinden en el consultorio del médico, incluida la atencién prenatal o el
parto vaginal, la cesarea y las complicaciones del embarazo. Incluye
anestesia.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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v" Atencidn de enfermeria de rutina para recién nacidos; incluye servicios del

médico.

Para los recién nacidos, toda la atencién y la atencién médicamente

necesarias de lesiones y enfermedades, incluidos el defecto congénito y

las anomalias de nacimiento diagnosticadas médicamente.

Pruebas para diagnosticar una posible enfermedad genética.

Circuncisién de un vardn recién nacido cubierto.

Interrupcion espontanea del embarazo antes de término.

Interrupcion electiva del embarazo, solo cuando sea necesario, para salvar

la vida de la madre o cuando el embarazo sea el resultado de un acto de

violacion o incesto.

Dos ultrasonidos prenatales por embarazo, a menos que sea médicamente

necesario hacer mas y tengan autorizacion previa.

v’ Las visitas de seguimiento de posparto a domicilio estan cubiertas si se
realizan a mads tardar 72 horas después de que usted y su recién nacido
sean dados de alta del hospital:

O educacion para los padres

o evaluaciones fisicas

o evaluacién del sistema de apoyo en el hogar

O ayuday capacitacién en lactancia materna o en biberdn

v’ Realizacién de cualquier prueba materna o neonatal que se realice de
forma rutinaria durante el curso habitual de la atencidn de la madre o el
recién nacido como pacientes hospitalizados, incluida la obtencidn de una
muestra adecuada para la evaluacion de deteccion metabdlica y de
enfermedad hereditaria del recién nacido. Si la madre lo desea, esta visita
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, atencién o asistencia a una mujer durante 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 12-27-101y
siguientes, que incluye una evaluacidn de deteccidn metabdlica, una
visita de posparto, una visita de evaluacidn previay el parto y el
trabajo de parto

v" No limitaremos la cobertura de una estadia en el hospital relacionada con
el parto para la madre y el recién nacido a menos de 48 horas después de
un parto vaginal o 96 horas después de una cesarea. Cuando el parto
ocurre entre las 8:00 p.m. y las 8:00 a.m., la cobertura continuara hasta las
8:00 a.m. de la mafiana a partir del periodo de cobertura de 48 0 96 horas.
El proveedor que atiende a la madre, después de consultar con ella, puede
dar el alta a la madre y al recién nacido antes, cuando lo estime adecuado.
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Servicios no cubiertos

x  Atencién de maternidad o partos fuera del area de servicio, dentro de las
cinco semanas antes de la fecha esperada de parto, excepto en caso de
emergencia

x  Costos de almacenamiento de sangre umbilical

x  Asesoramiento sobre preconcepcion, paternidad o pruebas genéticas

x  Pruebas de deteccidn de trastornos hereditarios o deteccién de
trastornos/enfermedades o para determinar las caracteristicas fisicas del
nifio por nacer

x Interrupcion electiva del embarazo, a menos que sea necesario para salvar
la vida de la madre o cuando el embarazo sea el resultado de una violacion
o de incesto

Equipos e insumos
médicos

Sin copago. Cobertura del 100%. Se requiere aprobacion previa.
Los equipos y los insumos médicos estan cubiertos, pero los debe suministrar un
proveedor de la red o estar previamente aprobado por DHMP.

v Articulos desechables necesarios para la atencién de una enfermedad o
una lesién como jeringas, agujas, férulas y vendajes quirurgicos

v" Oxigeno y alquiler de los equipos necesarios para administrar el oxigeno,
uno fijo y uno portatil por cada miembro

v" Equipo médico durable (DME) como muletas, sillas de ruedas y camas de
hospital

v Aparatos ortopédicos, como rodilleras

v’ Dispositivos protésicos

Para recibir DME, el equipo necesario se debe recetar al miembro. El DME se
alquilara o se comprara, y DHMP pagara las reparaciones, el mantenimiento o los
ajustes necesarios debido al uso normal para DME aprobado o DME que habria
sido aprobado por DHMP. El beneficio maximo para DME es de $2,000 por afio
calendario, excepto para insumos médicos y quirurgicos. Los siguientes elementos
no cuentan para el limite de DME de $2,000 si su PCP ha ordenado este articulo
para usted:

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

e insumos médicos utilizados durante las visitas ambulatorias

e protesis implantada quirdrgicamente o dispositivos aprobados por DHMP
antes de que el miembro reciba el dispositivo, incluidos los implantes
cocleares

e bombas de insulina e insumos relacionados

Equipos/servicios no cubiertos

x  Articulos o equipos de confort, de lujo o de conveniencia

x  Cualquier articulo disponible sin receta; articulos de venta libre

x  Acondicionadores de aire, purificadores, humidificadores,
deshumidificadores, iluminacion especial u otros modificadores ambientales

x  Dispositivos de autoayuda que no sean de naturaleza médica

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 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

Equipo doméstico para ejercicios y terapia

Camas de agua o camas ajustables para el consumidor

Reparaciones o reemplazos debido al uso incorrecto o al abuso del articulo
Calzado ortopédico no conectado a un dispositivo ortopédico, a excepcidn
de los miembros con diabetes

Atencion de salud
mental y por abuso de
sustancias

v

Sin copago. Cobertura del 100%.

Puede autorremitirse para estos servicios de salud conductual para pacientes
ambulatorios: asesoramiento individual, familiar o grupal, y gestién de casos a
proveedores de nuestra red contratada. Toda atencidn con un proveedor fuera de
nuestra red contratada requiere aprobacion previa.

v

v

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios, que son servicios que
recibe fuera de un hospital o centro residencial. La atencién ambulatoria
cubierta no requiere aprobacion previa cuando el proveedor estd dentro de la
red con DHMP. Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: asesoramiento
individual, familiar o grupal, y servicios de gestion de casos.

La atencién de enfermedades mentales con base biolégica estd cubierta y
la cobertura no es menos extensiva que la provista para cualquier otra
enfermedad fisica.

La cobertura es también para las afecciones sin base bioldgica
identificadas como un trastorno mental.

Todas las internaciones de pacientes por afecciones de salud mental en el
hospital de Denver Health estan cubiertas sin aprobacidn previa. Toda
hospitalizacién que no ocurra en el hospital de Denver Health requiere
aprobacion previa y revisidn. La hospitalizacidn es valida para habitacion
semiprivada, psicoterapia grupal, administracidn de medicaciones,
servicios auxiliares y visitas a proveedores.

La atencién residencial (permanecera las 24 horas del dia) necesita
aprobacion previa de DHMP. Debe necesitar supervision las 24 horas para
cumplir con los requisitos para este nivel de atencidn.

La atencién y los servicios para casos de abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios se consideran una afeccién de salud mental a los
fines de este beneficio y estan cubiertos.

Servicios de desintoxicacidon por abuso de sustancias.

Servicios no cubiertos

X

X

X

Gastos por habitacién privada

Biorretroalimentacién

Psicoanalisis o psicoterapia que un miembro puede utilizar para obtener
un titulo o avanzar en su educacién

Terapia de andlisis aplicado del comportamiento (Applied Behavioral
Analysis, ABA)

Hipnoterapia

Asesoramiento religioso, civil y social

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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x  Servicios de atencidn residencial para la anorexia nerviosa o la bulimia
nerviosa

x Terapias o programas que no sean médicamente necesarios
Costo por los daios a las instalaciones que provoque el miembro
Atencién ordenada por un tribunal o por la policia que de otro modo no
estaria cubierta

x  Servicios no autorizados por DHMP

x  Atencién relacionada con el autismo

Visitas de rutina al
consultorio médico

Sin copago. 100% de cobertura para proveedores de la red.

Las visitas al consultorio estdn cubiertas tanto para consultar al PCP como para
consultar a especialistas. Usted debe consultar a 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 remisidén para consultar a un
especialista. Se necesita una remisidn para visitar a la mayoria de los especialistas.
Los beneficios incluyen los siguientes:

v' Atencién médica, consultas y segundas opiniones. Las segundas opiniones
requieren una remisién de su PCP; DHMP puede solicitar una segunda
opinién en ciertos casos.

v’ Los servicios quirtrgicos que se realizan en el consultorio incluyen
anestesia e insumos sujeto a las pautas de aprobacion previa.

v’ La didlisis renal se considera un beneficio como una visita al consultorio
médico.

Servicios no cubiertos

x  Gastos para la obtencién de informes médicos o de transferencia de archivos

x  Cuidado de la caida del cabello, excepto cuando es causado por la alopecia
areata

x  Atencidn de rutina de los pies, excepto para miembros con diabetes

x  Atencidn para la disfuncion sexual

x  Servicios para tratar la infertilidad

x Asesoramiento en genética

Servicios para
pacientes
externos/ambulatorios

Sin copago. Cobertura del 100%. Se requiere aprobacion 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 en los centros, como el departamento
ambulatorio de un hospital de agudos, un centro de cirugia ambulatoria, un
centro de radiologia, un centro de dialisis y las clinicas ambulatorias.
El beneficio incluye todos los servicios o insumos que sean médicamente
necesarios para la atencidén de su afeccién e incluyen, entre otros:

v’ Servicios de un médico o un clinico, y quirargicos.

v Cualquier insumo, medicacidon o atencién médicos que sea médicamente

necesario; esto incluye los gastos de anestesia.

v’ Servicios de quimioterapia y radiacion.

v Consultas para obtener una segunda opinion.
Servicios no cubiertos

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.



56

x  Consulte los servicios no cubiertos en Servicios para pacientes
hospitalizados en esta tabla y en la seccién Exclusiones generales.

Servicios de terapia Sin copago. Cobertura del 100%.

ambulatoria Las terapias de rehabilitaciéon ambulatorias incluyen las siguientes:

terapia fisica

terapia del habla

terapia ocupacional

programas de rehabilitacion cardiaca

servicios y dispositivos de rehabilitacidon: Terapias y dispositivos fisicos,
ocupacionales y del habla que necesita por un breve periodo para
ayudarlo a recuperarse de una lesién, enfermedad o cirugia grave

DN NI NI N

El beneficio maximo es de 30 visitas por afio calendario por diagndstico. Cuando
sea médicamente necesario, se pueden prestar servicios adicionales con una
aprobacion previa. No hay limite para estas terapias para los nifios desde el
nacimiento hasta el tercer cumpleafios del nifio. No hay limite para las terapias
del habla necesarias para el tratamiento de labio leporino o de paladar hendido.
Los servicios se deben recibir dentro de los seis meses posteriores a la fecha en
qgue ocurrié la lesidon o enfermedad.

Servicios no cubiertos

x Terapia o atencién de mantenimiento prestadas después de haber
alcanzado su potencial de rehabilitacién segin lo determine DHMP

x Terapias para los trastornos de aprendizaje, tartamudez, trastornos de la
voz o trastornos del ritmo, a menos que el nifio tenga 3 aflos o menos, y
gue la atencidn sea necesaria debido a defectos congénitos o anomalias
de nacimiento

x  Diagnésticos no especificos relativos al retraso en el desarrollo y
trastornos del aprendizaje

x  Ningun servicio terapéutico o de rehabilitacidn recibido en un spa o en un
gimnasio; esto incluye la membresia en este tipo de instalaciones

x  Servicios quiropracticos o de acupuntura

x Terapias no enumeradas anteriormente ni en esta seccién de beneficios

x  Medicina holistica y otros programas de bienestar

Medicamentos con Sin copago. Cobertura del 100%.

receta Cuando un proveedor de Denver Health le emite una receta, puede surtirla en
cualquier farmacia de Denver Health. También puede llevar su receta a cualquier
otra farmacia que acepte el plan de salud de DHMP. Consulte la secciéon Farmacia
de este manual para obtener mas detalles.

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

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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e Las medicaciones aprobadas por la FDA para la atencion de SUD no estan
excluidas de la cobertura Unicamente por orden judicial.

e Elmanejo de medicaciones para afecciones de salud mental por parte de un
psiquiatra, proveedor médico o enfermero con autoridad para prescribir.
Este es un enfermero que esta legalmente autorizado a emitir recetas.

Servicios preventivos,
de rutina y de
planificacion familiar

Sin copago. Cobertura del 100%.
Los servicios de atencion preventiva estan cubiertos solo si es el PCP de su hijo
quien ofrece el servicio, a menos que sea un servicio de salud reproductiva. Usted
puede tener un médico diferente para los servicios de salud reproductiva. Los
controles anuales y las vacunas estan cubiertos. Estos servicios incluyen, entre
otros:
v controles infantiles anuales o exdmenes de bienestar ginecoldgicos para
mujeres
v vacunas (inmunizaciones) anuales
o Consulte la seccién Cronograma de vacunas en este manual para
comprender qué vacunas debe recibir su hijo a diferentes edades.
v pruebas para evaluar la visién y la audicién adecuadas a la edad
Segun lo recomendado por la 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 anos
Recién nacido 15 meses 6 afios 12 anos
Primera semana 18 meses 7 anos 13 afios
1 mes 24 meses 8 afos 14 anos
2 meses 30 meses 9 afos 15 afios
4 meses 3 afos 10 anos 16 anos
6 meses 4 anos 17 anos
9 meses 18 anos

Consulte la seccion Controles del nifo recomendados en este manual para
obtener mas informacion acerca de la atencién preventiva para su hijo.
Servicios de planificacion familiar

Los siguientes servicios estan cubiertos para planificacion familiar:
control de la natalidad, incluida la inyeccion de Depo-Provera
colocacién de diafragma o de capuchdn cervical
implantacidn quirurgica o remocion del dispositivo NORPLANT
pruebas para diagnosticar una posible enfermedad genética
pruebas y atencién de ETS/VIH
Servicios no cubiertos

x Vacunas para viajes internacionales

x  Esterilizacién quirudrgica o cualquier servicio relacionado
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x  Pruebas o asesoramiento ordenados por un tribunal

Atencion en un centro
de enfermeria
especializada

Sin copago. Cobertura del 100%. Se requiere aprobacion previa.
Estas son terapias y supervisiéon de proteccidén 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 mejora evaluable en el estado de salud del miembro.
v/ 100 dias de servicios en un centro de enfermeria especializada por afio
calendario o hasta que se alcance la mejoria médica maxima
Servicios no cubiertos
x  Atencidn de custodia o de mantenimiento
x  Atencién de enfermeria especializada una vez que el miembro ha
alcanzado la mejoria médica maxima y no se espera ninguna mejoria mas

Servicios de la vision

Cobertura limitada.
Los servicios de la vision cubiertos incluyen lo siguiente:

v Prueba de la visidn correspondiente a la edad y examen ocular de rutina o
evaluaciones de deteccidn para diagnosticar una afeccién médica.

v" Un crédito de $150 por miembro por afio calendario para la compra de
lentes. Debe ser médicamente necesario. Marcos o ciertos tipos de lentes
de contacto.

v’ Servicios de la visién especializados con una aprobacidn previa del PCP del
miembro.

Los exdmenes oculares deben realizarse con un proveedor participante de DHMP.
Puede comprar accesorios para la visién a cualquier proveedor oftalmoldgico que
pueda facturar a DHMP.

Servicios no cubiertos

x Terapia de la visién

x  Servicios especializados sin aprobacién previa

x  Servicios relacionados con cualquier procedimiento disefiado para corregir
la visidn 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, condiciones y exclusiones especificas.
RECUERDE:

* Es posible que le cobren por servicios que no estan cubiertos. Incluso si
recibe una remisién de su PCP, los servicios no se cubriran cuando el
servicio sea una exclusion o no sea un beneficio cubierto.

* Si el servicio no esta cubierto, todos los servicios realizados junto con ese
servicio no estdn cubiertos.

e CHP+ HMO es la autoridad final para determinar si 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 son la medicina holistica, la homeopatia, la hipnosis, la terapia
reiki y la aromaterapia.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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Gastos de adopcion o sustitutos.
Concepcidn artificial.

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

x Antes de la fecha de entrada en vigencia. No hay cobertura para los

servicios recibidos antes de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura

del miembro.

Biorretroalimentacién.

Agentes quelantes, a menos que se utilicen para el envenenamiento por

metales pesados.

Servicios quiropracticos.

Dolor crénico.

Investigacion clinica.

Atencidn del convaleciente, a menos que la atencién se reciba

normalmente para una afeccidn especifica.

x  Servicios o equipos de conveniencia, suntuosos o de lujo. Esto incluye los
servicios que se utilizan para comodidad o conveniencia del miembro y
gue no son médicamente necesarios.

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

x  Servicios ordenados por un tribunal prestados bajo libertad condicional o
libertad vigilada, a menos que esos servicios estén cubiertos por la seccidon
de beneficios del manual.

x  Cuidado de custodia. Esto incluye ayudar al miembro a realizar actividades
cotidianas o a satisfacer las necesidades personales en lugar de las
necesidades médicas; la preparacién de la comida y la ayuda para bafiarse
son ejemplos de cuidado de custodia.

x  Servicios dentales Consulte la seccién Atencidn dental en esta tabla.

x  Alta en contra del consejo médico en un hospital u otros servicios en
centros si abandona un hospital u otro centro en contra del consejo
médico de su proveedor.

x  Gastos del dia del alta, gastos de alojamiento y comida relacionados con el
dia del alta.

x  Alta del centro donde los servicios se reciben después de la fecha de alta
aprobada previamente. La fecha de alta adecuada se determina segun las
pautas de atencién administrada.

x  Atencidn a domicilio. Esto incluye la atencidn brindada en un centro que
no es de atencion, un hogar de transito o una escuela.

x  Cobertura doble. No es aceptable que el miembro tenga cobertura doble
del plan de salud, excepto cobertura odontolégica o de Medicare.

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

x  Procedimientos experimentales/de investigacion.

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

x  Centro operado por el gobierno. No hay cobertura para los servicios y
suministros necesarios para todas las discapacidades relacionadas con el
servicio militar que 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.

Atencidn para la pérdida del cabello, excepto para la alopecia areata.
Hipnosis capilar: servicios relacionados con la hipnosis, ya sea con fines
médicos o de anestesia.

x Conducta ilegal. Servicios necesarios debido a la participacién del
miembro en una actividad ilegal.

x Leche maternizada, a menos que esté especificamente permitida como un
beneficio en este folleto.

x  Servicios para deficiencia de aprendizaje, a menos que el nifio tenga 3
anos o menos, y que la atencidn sea necesaria por defectos congénitos o
anomalias de nacimiento.

Terapia de mantenimiento.
Servicios médicamente innecesarios. DHMP determinara si un servicio o
un suministro es médicamente necesario o no.

x Terapia nutricional médica. Las vitaminas, sin receta, los suplementos
dietéticos/nutricionales y los alimentos especiales, son ejemplos, excepto
por trastornos metabdlicos.

x  Cargos por citas perdidas.

x  Proveedores de servicios no cubiertos. Servicios ordenados o

administrados por un spa o gimnasio; enfermeria escolar; hogar de

transito; masajista; hogar para personas mayores; instituciéon residencial;
departamento dental o médico patrocinado por o para un empleador,

asociacion de beneficios mutuos, sindicato, fideicomisario o persona o

grupo similar; el miembro, un familiar o una persona que normalmente

reside en la casa del miembro.

Gastos no médicos.

Aparatos ortopédicos, excepto para miembros con diabetes.

Productos de venta libre.

Beneficios posteriores a la cancelacidn de la cobertura. Sin cobertura para

los servicios recibidos después de la cancelacidn de la cobertura.

Servicios de enfermeria privada.

Servicios radiolégicos. No hay cobertura para tomografia computarizada

ultrarrapida, tomografia computada de cuerpo entero o dos o mas

ultrasonidos por embarazo, a menos que sea médicamente necesario
realizar mas ultrasonidos.

x Mamoplastia de reduccion, salvo que se provea junto con la
reconstruccién de la mastectomia y diagnéstico del cancer.

X X X X

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.



61

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

Terapias. Las siguientes son algunas de las terapias que no estan cubiertas:
terapias recreativas, sexuales, de grito primal, del suefio y Z; programas de
autoayuda, de manejo del estrés y para bajar de peso; analisis
transaccional, grupos de encuentro y meditacion trascendental;
entrenamiento en sensibilidad y asertividad, y rolfing; terapia de la vision.
Asesoramiento religioso.

Cirugia o servicios de articulacién temporomandibular (ATM), a menos
gue tenga una base médica.

Cirugia ortognatica.

Responsabilidad civil. Responsabilidad civil; para los servicios que son
reembolsados por un tercero, consulte la seccién Lesiones o
enfermedades causadas por terceros en este manual para obtener mas
informacidn.

Gastos de viaje, excepto como se establece en los beneficios de trasplante
de drganos y tejido humanos En esta tabla.

Ligadura de trompas.

Vasectomia.

Oftalmologia. Solo los servicios de la vista descritos en la seccidn Servicios
de la visidn de esta tabla estan cubiertos; no hay cobertura para ningun
suministro ni servicio quirurgico, médico ni hospitalario provistos en
relacidn con cualquier procedimiento disefiado para corregir la vision.
Afecciones relacionadas con la guerra.

Programas para bajar de peso.

Compensacion al trabajador. No hay cobertura para accidentes o
enfermedades relacionados con el trabajo; la Unica excepcidn es para
aquellas personas que no estan obligadas a mantener o estar cubiertos
por el plan de salud de compensacién al trabajador segun lo definido por
las leyes de compensacion al trabajador.

Beneficios adicionales ofrecidos por Denver Health Medical Plan

Atencion médica

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

Atencion oftalmoldgica

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

Farmacia

e SIN COPAGOS para los medicamento con receta incluidos en el Formulario de medicamentos de DHMP.

e SIN COSTO para ciertos medicamentos de venta libre cuando un proveedor de Denver Health le emite
la receta para el medicamento de venta libre y se obtiene en una farmacia de Denver Health.

e 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 detalles.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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>> 9) SERVICIOS ADICIONALES

Nurseline (Linea de Enfermeria) de Denver Health

NurselLine (Linea de Enfermeria) de Denver Health es un servicio telefénico que puede responder sus
preguntas y asesorarlo. Puede llamar a NurselLine (Linea de Enfermeria) de Denver Health y hablar con un
enfermero diplomado acerca de cualquier pregunta sobre salud, cualquiera sea su importancia. NurseLine
(Linea de Enfermeria) puede brindarle informacién médica rapida y también ayudarlo a obtener atencion
médica. Nurseline (Linea de Enfermeria) estd disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Puede llamar a NurseLine (Linea de Enfermeria) de Denver Health al 303-739-1261 en los siguientes casos:
e Cree que necesita una cita urgente.
e No sabe con certeza si necesita consultar a un médico.
e Tiene preguntas sobre los medicamentos o la atencién.
e Tiene preguntas sobre educacion para la salud.

Llame a NurselLine (Linea de Enfermeria) de Denver Health al 303-739-1261 después de que el consultorio de
su PCP haya cerrado o cada vez que necesite respuestas para sus preguntas sobre la salud.

Recuerde que si tiene una emergencia médica o necesita atencién de urgencia, debe ir al hospital o a la clinica
de atencidén de urgencia mds cercanos. No tiene que llamar a NurselLine (Linea de Enfermeria) antes de recibir
atencion de emergencia o urgencia.

Dental

La atencién dental de rutina es un beneficio cubierto por DentaQuest. Si tiene preguntas sobre este beneficio,
comuniquese directamente con DentaQuest al 1-888-307-6561.

>> 10) CALIDAD

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

e Preguntamos a nuestros miembros y proveedores si estan a gusto con los servicios de DHMP.
e Atendemos las inquietudes y quejas de los miembros y proveedores para mejorar los servicios de DHMP.
e Recordamos a los miembros los servicios que los ayudardn a mantenerse saludables.

e Vemos de 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.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.



63

>> 11) QUEJAS

éQué es una queja?

Una queja es lo que usted presenta cuando no esta satisfecho con algo que DHMP hace. Esto también se
denomina queja. Por ejemplo, usted podria no estar satisfecho con lo siguiente:

e lacalidad de la atencion médica o del servicio que recibe
e el modo en que DHMP lo trata
e cosas que DHMP hace con las que usted no se siente a gusto

Usted puede presentar una queja en cualquier momento para informarnos (verbalmente o por escrito) si no
estd satisfecho con el servicio o la atencién.

Qué hacer cuando tiene una gqueja

Cuando presente una queja, usted o su representante personal designado (DPR) pueden comunicarse con
Quejas y Apelaciones (Complaints & Appeals) al 303-602-2261. Usted o su DPR también pueden escribir a
Quejas y Apelaciones (Complaints and Appeals). Asegurese de incluir en su carta su nombre, nimero de
identificacion (id.) de CHP+, domicilio y nimero de teléfono si escribe a Quejas y Apelaciones (Complaints and
Appeals) de DHMP.

Envie su queja por escrito al siguiente domicilio

Denver Health Medical Plan, Inc.

Attn: Complaints and Appeals Department

Domicilio postal: 777 Bannock St, Denver, CO 80204. MC6000.
Denver, CO 80204-4507

No perdera sus beneficios de CHP+ por presentar una queja. jLa ley lo exige!

Después de presentar una queja

Después de presentar su queja, DHMP le enviara una carta en dos dias habiles para confirmar la recepcién de
su queja.

DHMP estudiara los detalles de su queja y decidira cdmo manejarla. En otras palabras, DHMP tratara de
resolver su queja. Los miembros del personal de DHMP que tomen las decisiones respecto de su queja no
seran las mismas personas contra quienes usted presente su queja. Si presenta una queja porque siente que
recibid una atencién médica deficiente o porque DHMP rechazé su solicitud de apelacion rapida, consulte la
seccion llamada ¢Qué es una apelacién? en el Manual para miembros. Un miembro del personal de DHMP con
capacitacién médica adecuada analizara su queja.

DHMP tomard una decisidon sobre su queja y le enviara un aviso por escrito tan pronto como su afeccion de
salud lo requiera, pero no mas tarde de quince dias habiles a partir del dia en que usted presente su queja. El
aviso por escrito explicara los resultados de la decisién de DHMP respecto de su queja e incluird la fecha en
gue DHMP tomd esa decision.

Usted o DHMP pueden extender el plazo que DHMP tiene para tomar una decision respecto de su queja.
Cuando usted solicita mas dias o si DHMP cree que se requieren mas pruebas para tomar una decision
respecto de su queja, DHMP puede agregar catorce dias calendario adicionales. DHMP solo extenderd este

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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plazo cuando sea lo mejor para usted. Si DHMP extiende el plazo para decidir sobre su queja y usted no
solicité la extensién, DHMP le enviara un aviso por escrito en el que se explicara la razén de la demora.

Cuando necesita ayuda para presentar una queja

DHMP lo ayudara a presentar una queja. Cuando necesite ayuda para completar un formulario o para llevar a
cabo los pasos para presentar una queja, incluido el uso 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

Si aun no esta satisfecho con el modo en que DHMP maneja su queja, puede presentar su queja al
Departamento de Politica y Financiamiento de Atencidn Médica (Department of Health Care Policy &
Financing). Puede llamarlos al 1-800-221-3943 sin costo. O puede escribirles a:

Department of Health Care Policy & Financing
Attn: DHMP CHP+ Contract Manager

1570 Grant St.

Denver, CO 80203-1714

Cuando necesite presentar una queja sobre el acceso a la atencidon de salud conductual:

DHMP estd sujeto a 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, restriccidn o retencion de los
servicios de salud conductual podria ser una posible violacién de la ley de paridad. Presente una queja ante la
Oficina de Salud Conductual del Defensor del Pueblo (Behavioral Health Ombudsman Office) de Colorado
cuando tenga una inquietud sobre la paridad.

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

Correo electrénico: ombuds@bhoco.org

Internet: bhoco.org

Un representante de la Oficina del Defensor del Pueblo (Ombudsman Office) le Ilamara o le respondera
directamente. También puede pedirle a su proveedor de salud conductual o tutor/representante legal que
presente una queja por usted.

>> 12) APELACIONES

éQué es una carta de aviso de determinacion adversa de beneficios?

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

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

e cuando DHMP reduce, suspende o deja de autorizar un servicio que usted ha estado recibiendo
e cuando DHMP niega el pago total o parcial de sus servicios

e cuando DHMP no le brinda un servicio de manera oportuna

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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cuando DHMP no resuelve su apelacion o queja en los plazos requeridos

para un residente de un darea rural con solo una Organizacién de Atencién Administrada, una
denegacidn de su solicitud de ejercer su derecho a obtener servicios fuera de la red

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

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

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

El motivo de la determinacion adversa de beneficios, incluido su derecho a recibir, previa solicitud y sin
costo, acceso razonable y copias de todos los documentos, registros y otra informacién relevante para
la determinacién adversa de beneficios. Dicha informacién incluye criterios de necesidad médicay
cualquier proceso, estrategia o estandar probatorio utilizado para establecer limites de cobertura.

Su derecho a apelar esta determinacidn adversa de beneficios y una explicacion de sus derechos al
proceso de queja y apelacion.

La fecha limite que usted tiene para apelar.

Su derecho a solicitar una revision estatal.

Coémo solicitar una revision estatal.

Cudndo usted puede pedir que se acelere el proceso de apelacién.

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

Aviso de determinacion adversa de beneficios:

DHMP debe comunicarle acerca de una determinacidn adversa de beneficios antes de que esta suceda. Si
DHMP dejara de pagar o reducird un servicio que recibe, debemos enviarle una carta de aviso de
determinacion adversa de beneficios 10 dias calendario antes de la fecha en que deja de pagar o reduce los
servicios. DHMP puede acortar el plazo a 5 dias calendario en los siguientes casos:

Hay un fraude.

DHMP debe notificarlo antes de la fecha de |la determinacidn adversa de beneficios si

El miembro ha fallecido.

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

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

El miembro se ha mudado fuera del estado o fuera del area metropolitana de Denver, o se ha vuelto
elegible para recibir los beneficios de CHP+ fuera del estado.

El médico del miembro ordena un cambio en el nivel de atencidn.

Usted tiene que ser transferido a otro centro rapidamente.

DHMP recibe una carta firmada por usted que expresa que usted ya no quiere los servicios. DHMP
recibe una carta firmada por usted que requiere la cancelacidn o reduccion de los servicios y dice que
usted comprende que se producird la cancelacidén o reduccién del servicio.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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¢Qué es una apelacion?

Una apelacién es una solicitud que usted o su DPR pueden hacer para revisar una determinacién adversa de
beneficios por parte de DHMP. Si usted piensa que una determinacién adversa de beneficios por parte de
DHMP es incorrecta, usted o su DPR pueden llamarnos o escribirnos para apelar la determinaciéon adversa de
beneficios. Un proveedor puede presentar una apelacidon en su nombre cuando usted lo designa como su DPR.
Si aun no esta satisfecho después de la decision de la apelacion, puede solicitar una revision estatal después
de haber realizado todos los pasos correspondientes en el proceso de apelacién de DHMP. Esta audiencia se
explica en la seccidn Revision estatal en este manual.

Como presentar una apelacion

Usted tiene 60 dias calendario para presentar una apelacion después de haber recibido una carta de aviso de
determinacién adversa de beneficios.

Para apelar una determinaciéon adversa de beneficios, usted puede hacer lo siguiente:

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

Como presentar una apelacidn rapida

Si su vida o su salud corren peligro, y necesita que DHMP tome una decision inmediata sobre su apelacion, puede
llamar al Departamento de Quejas y Apelaciones (Complaints and Appeals Department) al 303-602-2261 y
presentar una apelacion rapida. Si DHMP aprueba su solicitud de una apelacién rapida, DHMP tomara una decision
sobre su apelacidn a mas tardar dentro de las 72 horas a partir de la recepcidn de la solicitud.

Si DHMP niega su solicitud de una apelacién rapida, DHMP se comunicara 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 del envio de su solicitud para informarle que su solicitud ha sido denegada. La carta le
informara acerca de su derecho a presentar una queja si queda insatisfecho con la decisién de DHMP.

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

Después de presentar una apelacion

Después de presentar una apelacion, DHMP le enviard una carta en dos dias habiles para confirmar la
recepcién de su apelacion.

DHMP estudiard los detalles de su apelacién y decidira si la acepta (anula la determinacién adversa de
beneficios de DHMP) o la niega (mantiene la determinacién adversa de beneficios de DHMP). DHMP utilizara
diferentes miembros del Departamento de Quejas y Apelaciones (Complaints and Appeals Department) para
revisar esta determinacion adversa de beneficios. Cuando usted apela una determinacién adversa de
beneficios que se fundamenté en la falta de necesidad médica, un miembro del personal de DHMP con un
profesional médico revisaran la accién para tomar una decisidn respecto de su apelacién.

En cualquier momento durante el proceso de apelacidn, usted o su DPR pueden brindarle a DHMP, en persona
o por escrito, pruebas u otra informacidén que ayude en su caso. Tenga en cuenta que cuando su apelacion es
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rapida, tiene un lapso de tiempo mas corto para brindarle esta informacién a DHMP. Usted o su DPR también
pueden revisar el expediente de su caso antes y durante el proceso de apelacién. El expediente de su caso
incluye sus registros médicos y cualquier otra informacién que DHMP utiliza para decidir sobre su apelacién.
La informacidn se proporcionard sin costo y con suficiente antelacion al plazo de resolucién de las apelaciones.

Para las apelaciones estandares, DHMP tomara una decision y le enviara un aviso por escrito con la decision a
mas tardar dentro de los 10 dias hdbiles a partir del dia en que usted recibié la apelacion estandar. Para
apelaciones rapidas, DHMP tomard una decisidn y le enviara un aviso por escrito acerca de la decisién a mas
tardar dentro de las 72 horas a partir del dia en que usted presente la apelacién rapida. DHMP también
intentard notificarle por teléfono la decisién para apelaciones rapidas.

El aviso por escrito le informarad los resultados de la decision de DHMP respecto de su apelacién y la fecha en
gue se completd. Si el resultado no es positivo para usted, el aviso por escrito también le brindara la siguiente
informacién:

e Su derecho a solicitar una revision estatal y como solicitarla.

Como extender los plazos de las apelaciones

Usted o DHMP pueden extender el plazo que DHMP tiene para tomar una decisién respecto de su apelacién
acelerada o estdndar. Cuando usted solicita mas dias o si DHMP cree que se requieren mads pruebas para
tomar una decision respecto de su apelacion, DHMP puede agregar 14 dias calendario adicionales. DHMP solo
extenderd este plazo cuando sea lo mejor para usted. Cuando DHMP extiende el plazo para decidir sobre su
apelacion y usted no solicité la extensién, DHMP le enviard un aviso por escrito en el que se explicara la razén
de la demora. Este aviso por escrito también le explicara sobre su derecho a presentar una queja si no
concuerda con la decision de DHMP de extender el plazo. Durante este plazo extendido, DHMP tomard una
decisién y le enviard un aviso por escrito acerca de la decisién antes de que finalice el plazo de extension.

Cémo obtener ayuda para presentar una apelaciéon

Para obtener ayuda para presentar una apelacidn, usted puede hacer lo siguiente:

e Llamar a Quejas y Apelaciones (Complaints and Appeals) al 303-602-2261. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

No perderd sus beneficios de CHP+ por apelar una accién. iLa ley lo exige!

Revision estatal

Cuando usted no quede satisfecho con alguna accién que tome DHMP, DEBE pasar por el proceso de apelacion
gue se explicd anteriormente. En cualquier momento dentro de los 120 dias calendario después de haber
recibido la carta de aviso de resolucion de apelacién, usted o su DPR tienen la opcion de solicitar que un juez
de derecho administrativo revise la accion tomada por DHMP. Su proveedor también puede solicitar una
revision si usted lo nombra su DPR. Esta revision se denomina revision estatal. Puede solicitar una revision
estatal cuando:
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e Se niegan los servicios que usted busca, o la decisién de aprobar los servicios no se toma de manera
oportuna.
e Usted cree que la accidon tomada es errénea.

Para solicitar una revision estatal, usted, su DPR o su proveedor deben enviar una carta a los Tribunales
Administrativos (Office of Administrative Courts). La carta debe incluir lo siguiente:

e sunombre, domicilio y nimero de identificacién de DHMP
e laaccion, la negacion o la falta de actuacién rapida por la cual envia la solicitud de apelaciéon
e larazoén por la que se apela la accidn, la negacion o la falta de actuacién répida

En la revisidn estatal, puede representarse a si mismo o utilizar un proveedor, una guia legal, un familiar, un
amigo u otro portavoz. Usted o su representante tendrdn la oportunidad de presentar pruebas ante el juez de
derecho administrativo para defender su caso. Usted o su representante también pueden solicitar los registros
pertinentes a su apelacion.

Si desea que alguien mas lo represente, aun asi debe completar el formulario de consentimiento escrito de la
revision estatal llamado autorizacion para una persona que no es abogada. Este formulario se encuentra en el
sitio web del estado de Colorado en Departamento de Personal y Administracidon (Department of Personnel
and Administration), Tribunales Administrativos (Office of Administrative Courts). A la persona cuyo nombre
usted coloque en este formulario se la conoce como representante autorizado. Debe solicitar una revisiéon
estatal dentro de los 120 dias calendario a partir del aviso de resolucion de la apelacion a:

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

DHMP lo ayudara si necesita ayuda para solicitar una revisién estatal. Simplemente llame a Quejas y
Apelaciones (Complaints 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. Toda decisién tomada en una
revisidn estatal es decisiva.

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 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 Compafiia no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, estado de salud o necesidad de servicios de atencion.

La Compaiiia

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

o intérpretes calificados de lenguaje de sefias

o informacion escrita en otros formatos letras grandes, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos

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

o intérpretes capacitados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con la Compafiia con una llamada gratuita: 1-800-700-8140; para
Ilamadas de TTY comuniquese al 711.

Cuando considere que la Compafiia no le proporciond estos servicios o lo discriminé de una u otra forma, por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, estado de salud o necesidad de servicios de
atencion, puede presentar una queja ante el Departamento de Quejas y Apelaciones (Complaints and Appeals
Department) de la Compafiia en el domicilio postal 777 Bannock St, Denver, CO 80204. MC6000., Denver,
CO 80204, teléfono 303-602-2261. Puede presentar una queja por correo postal o por teléfono. Si necesita
ayuda para presentar una queja, el especialista en quejas y apelaciones esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil
Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S. Department of Health and
Human Services) de manera electronica a través del Portal para Quejas de la Oficina de Derechos Civiles
(Office for Civil Rights Complaint Portal), disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por
correo postal a la siguiente direccion o por teléfono a los nimeros que figuran a continuacion:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019

TDD 800-537-7697

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

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.



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

CHU Y Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngén ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-700-8140
TTY 711.

AR MREBERAERETX, ®uLREESESERE, FEE 1-800-700-8140 (TTY : 711)

FO| SFO{EAMESIAI=EER, H{X|HMHIAERZZ 0|5 AT UELICE
1-800-700-8140 TTY 711 HHO 2 Ml F A A| L.

BHUMAHMUE Ecnu BBl TOBOPUTE HA PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI OECIUIATHBIE YCIIYTH MTEPEBO/IA.
3Bonute 1-800-700-8140 Teneraiin 711.

TOFO] 091515 IR KATICE NPT OFCTI® ACST SCOFE N12 ALTHPT +HHIEHPA: L TLNTAD- BTPC LLM-(v 1-
800-700-8140 P09t AHAGTF@- 71.

dbgx 13 U S&Guni s ;831 Lad e gldolods pue Luodl dopx Il 481 g0 5el) Gloxadlo
JaSl pd
8140-700-800-1 711 psyaSla pall aSodlg

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

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

ETICIEN dUTS eIl 1 Tordg B HA TS b A RTHTI TG
STIATAATEE: och e A3 oIS B | hITTTEIH 1-800-700-8140 féfears 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.

EEERIE BAREZEINDIBGE. BEHOEEXZEFZ AWV ETEY,
1-800-700-8140 TTY 711 £ T. HEBEICTTERKCZ LY,

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

1-800-700-8140TTY 711 L . ddbly o pal 338 Lod ¢l o LSO ) Oy guay
c Ao S wlaes
Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.



D¢ de nia ke dyédé gbo D ju ké m [Basdd-wudu-po-nyd] ju ni, nii, a wudu ka ko do po-pod béin m gbo kpaa.
ba 1-800-700-8140 TTY 711

Ige nti O buru na asu Ibo asusu, enyemaka diri gi site na call 1-800-700-8140 TTY 711.

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

Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al numero gratuito 1-800-700-8140.
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