o4 DENVER HEALTH
MEDICAL PLAN c.

CHP+

MEMBER HANDBOOK
MANUAL PARA MIEMBROS

'\ ditng

Child Health Plan Plus
offered by Denver Health Medical Plan, Inc
ofrecido por Denver Health Medical Plan, Inc




>> INDICE

NUMEros de telEfoN0 IMPOITANTES ......uiii i e e et e e e st e e e ssateeeesataeeesbeeeesensaeeesassaeessnnes 5
IBIENVENTAO @ DHIMPL..... ettt ettt e b e e e s bt e s bt e e s ab e e sate e s bt e emeeesabeesabeeebeeesabeesneeennneas 6
Video de orientacion para Mi€MDIOS NUEVOS...........uiiiiiee e e iccciriee e e e e eeectree e e e e e eeetrteeeeeeessassbeaeeaaesssasstaeseeaesesannrssnees 6
Su tarjeta de id. de MIEMBIO de CHPH........uiiiieei e e e e e e e e e e st e e e e e e s e saaataaaeeeeeeeennrreneeens 8
B ToYqTe (ol oYU T=To [N ¢ Tol | oY =Y (=Y g ol o] o SRR URPRRS 10
1) COMO FUNCIONEA SU PLAN <.ttt ettt e e ettt e e e e be e e e eeataeeesabteeeesbeaeeeassaseeeastasaesssaeasansasesaansanaesnns 12
Como obtener informacion SObre [0S ProVEEAOIES..........oiiiciiei ittt e e e e te e e e ebae e e e earee e e eaneeas 12
¢Qué es un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP)? .....coccviiiiiiie et 12
EPOr QUE €5 IMPOITANTE SU PCP? . ...ttt e e e e te e e s et e e e s bt e e e e abaae e e sbaeeeanstaeeeansseeeensseeeeensseaesannens 12
COmo elegir 0 cambiar SUPCP d@ DHIMP ........uiiii ettt et e e e e tee e e e ate e e e e bt e e e s e bee e e entaeeeeneaeaenasenas 12
Como conseguir una aprobacién o una remisién para consultar a un especialista .........cccoecveeeiiiieeccceee e 13
Cuando cambian sus beneficios, SU ProveedOor O SUS SEIVICIOS .......ccoiiurrrereeeeiieiiireeeeeeeeseirrreeeeeeesssiarseeeeeeesssssssseses 13
INSCripCion y cancelacion dE INSCIIPCION ........uvvviieie ettt eeecrrree e e e e eercbr e et e e e eesstrraeeeeeeeesassseseeeeeesassrrsseesesssnnssnns 14
e eqT oY1 Te Yo I o] ¢ T U] o = PP PR UURPRRRROE 14
Ta T Yol T o Tol (oY g T o1 (=] o - PSSP 16
¢Cuando no puede ser MIeMBro de DHIVIP? ...... ..ttt e et e e e e e e e s satbrreeeeeseettbreaeeeeeesnnnraaaeess 16
(@1 ol o] Yo [IY- 1 11 T USRS 16
ST Yo i ol ToXo [l o T o =] - SRR UEPRS 16
ReNovaciones: 10 QUE NECESITA SADEI .....cci e e s e e e e e s st re e e e e e e e snebreeeeeeesannnenns 17
FACTUIAS MEAICAS ..veetietieeieeet ettt ettt sttt et e e e bt e bt e bt e sb e e ebe e e bt e s ae e e ateeabe e bt e b e e bt e bt e sbeesaeesanesaneeane 18
Protéjase a usted mismo y a CHP+ contra los fraudes en la facturacion ..........ccccceeeciiieiiiiiccciee e, 18
éCudndo debera usted pagar por la atencion qUE reciba?. ... 19
Planes de iNCentivos Para MEMICOS ... ..uuiiiiiiieiiiiiee et et ee e et e e erte e e e eta e e e s eataeeeseataeeesbteeeesnbaeeeeassseessnstaeesanssneesans 19
Lesiones 0 enfermedades CausSadas PO tEICEIOS . ..cuuiiiiiiiiee ettt e ettt e e et e e estre e e ertaeesseabeeessaseeesssseeesassaeeesnnsaeeann 20
Uso de un representante personal designado (Designated Personal Representative, DPR) .......cccoeecvveeiecvieeeennnen, 21
[ G 1V Toi T - o H PP PRPSUSPOPT 22
Formar parte del Comité Asesor del CONSUMITON ....iiiuiiiriiiiiee ittt et e e e bee e e s bee e s saree e e snreeeesaneeas 22
Boletin para Miembros de DHIMP ..........uiiiiiiie ittt e s e e s st e e sabae e e ssbeeessanseeesansseeesnsseessnssnnens 22
Solicitud del plan de evaluacion y mejora de |a calidad .........c..euiviiiei i 22
2) Sus derechos y respoNSabilidades ..........ocueiiiiiiie ettt 23
Y Te 1T =Tl o T 13 PSPPSR 23
YV Tt o T g =1 o1 11 Te =T L= ST 24
3) COMO FECIDII GLENCION ..eeiiieieieecieiee ettt e ettt e e et e e e ettt e e e e bae e e e e abaee e e abaeeeesbeeaeanssaeaeassseseeanseeeeastasasansres 25

F AN =Y gTolTo] e LI =Y o[l =<1 o Yo = TS SUPR 25



FANd =T a Yol o oW SI U= LT o ol I USSR 25
Atencion posterior @ 1a @StabiliZaCiOon ......c...iiiciiii i e e e b e e e e st e e e sataeeesnee 26
Atencion preventiva y atenCion d& FULING .....occuieii i e st e e st ae e e sate e e e sbteeeesreeeesnes 27
COMO PrOSraMAl UNQA CIta .ueeiicuiieeiiirieeiiiieee ettt e sitteeestteeesstaeeessstaeeessasaeeeassaeeeasssaeeeasssaeesasseaeeansseeesansseeessnssenesssens 27
Estandares Para Citas A& DHIMP ......co.uiiii ettt e et e e e sttt e e s sttt e e e saataeeesbaeeeesnbaeeesastaeessasteeeesnseneesns 28
e 14 4T To - T OO PP P PP OPUPPPPPPRPIRE 28
[ T 0T Lo - I o T T ol @ o Yo T 30
4) Cémo recibir atencidon cuando se encuentre [€jos de SUNOZAr ......coocuiiiiiiiiie et et 32
Medicamentos con receta cuando se encuentre 1€jos de SU NOZAr .......ccuuviiiiiei it 32
5) Atencion de SalUud Para |a MUJEE ....ceoueiee ettt e et e e e et e e e e te e e e e ab e e e e e abeeaeeassaeaeassbeeeeassaeaeentesesannees 33
[ YoV 1o Yol o o I =Y oY1 1 - ol RS PPT 33
Consulta a un obstetra o ginecdlogo (obstetricia y 8iNECOIOZIA) .....vvvvvrrvriiiiiiiiiiiiiiiiiiir, 33
ALENCION dUFaNte €] @MDAIAZO ...uiiiiciiiii ittt e s e e st e e e s sbee e e s sbeeeesaateeeesastaeessnseeeesanseeeesanseeessnnee 33
Como inscribir @ su recién NACIAO N DHIMP .....coi it e e e s e e s s aee e e e sbee e e ssabaeessnreas 33
6) AteNCION MEAICA PArA NIMOS ..eeiviiieiciiee ettt et e e et e e ettt e e e e ette e e e ebeeeeeeabeeeeeesreeeeenbeeaesantaseseasteeasassaeaesnsenas 34
Servicios de intervencidn temprana (Early Intervention Services, EIS) ........coveioiiiiieeciiie et 34

Controles del nifio recomendados con su proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP)....34

Vacunas Para NINOS Y A0OIESCENTES ...ccciiiiiiiiiiee ettt e et e e e e e e e eebte e e e e e e e esebtreeeeeeeessnsssaeeeeeesssasnsenseasasssnnssnns 35
(OTg o aToY={ =T a0 b= 1o LR = Lol U [ o F= TSR 35
Vacunas Para NINOS Y A0OIESCENTES ...cccciiciieiiee ettt e e e e e e s bte e e e e e e e e attteeeeaeeessnsstaaeesaesesansssenseaaesennsrnns 36
7) Programas especiales de atENCION ........coociiii ittt e e e et e e e et e e e e e bt e e e e e abee e e eateeeeeareeeeenneeas 36
Programas especiales de atencidn para nuevos miembros y para miembros con necesidades especiales médicas..... 37
GESTION T CASOS ..ttt sttt sttt ettt et e bt e be e s bt e sheesheesatesabeeat e e a et e ae e et e ebeenbeeebeesbeesatesmteemteemteeaseenteens 37
Gestion de [a Utilizacion d@ SEIVICIOS .....cc.eeiuiirierieiierieete ettt ettt sttt e b e b e b e s neesnee s 39
MEAICAMENTE NECESAIIO ..euveiuiietieitieriee ettt ettt ettt e sh e bt e s bt e s st e sbe e sae e eae e e st e e bt e be e bt e b e e be e beenbeesbeesaeesanesanesane 39
U o [l o] - [t or= Wl a1 oF- TSR 40
8) SUS DENETICIOS AE DHIMP ...ttt et et e et e e st e e st b e e ebaeesabeesaseesabaeensteesaseeensaeensaeesnseesnsaeenseen 41
Beneficios adicionales ofrecidos por Denver Health Medical Plan ........coooviiiiiiiiiciiee e 62
) L] oV el I3 Te [ el o T = | LT USRS 63
NurseLine (Linea de Enfermeria) de Denver HEaIth ..........coouiiiiii ittt et 63
0] TG e F= o [ RS 63
10) QUEJAS «.uvteieeetiiee ettt e e ettt e e ettt e e e eteeeeeettaeaeeattaeeeeteaaeaaatasaeaassaaae e btaaaeabbaaeeaabaeeeaaataaaeeattaeeeateeeeaantaeaeeantaeaeaasraaanants 64
B O (NSl T UL F= 1 [V =] £ 1SR 64

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



QUE hacer CUANAO tIENE UNQ QUEJA wouveeeiieeiieeiieeeitieesteesieessteeessteesseeesseessseessnseeesseeesssessssesssseeessseesssessssesssssessnsenen 64
DESPUES dE PreSENTAT UNG QUEJA ..uvrrreereeeeiiiiirereeeeeeiiiitreeeeeeesesosreseseeesssssissssssesesasesssssssesesssssssssssesssessssssssssssesnnssnes 64
Cudndo necesita ayuda para PreSentar UNA QUEJA ........cccecciirvreereeeiiiiiiireeeeeeeesiitrreeeeeesessissssesesesesssssssssssesesssssssssees 65
Si auln no queda satisfecho con el resultado de SU QUEJA ...ccicviieiiciiiii et 65
) 1Y o 1= F= T o T =T RS 65
¢Qué es una carta de aviso de determinacion adversa de benefiCios?......cccceevviiriiiinieeniiee e 65
Aviso anticipado de determinacion adversa de benefiCios .......cuuveeviii et 66
B O (U1 T VT F= 1= o 1= F- 1ol Lo USSR 67
COMO Presentar UNa @PElatiON ... ... it e e e et e e e e s e et re e e e e e s e s anteaaeeeessenstttaeeeeeeesnnraaneaeanas 67
Como presentar UNa apelacion FAPITA. ... ..ceie e e e e e e e e e a e e e e e e s esnrrta e e e e e e e e nnrrraaeaaeas 67
Después de presentar UNa @PelatiOn.. ... ittt e e e e e e et ee e e e e e e s saabtaeeeeeesesensetaeeeeeeseaansareneeeeeeannns 67
Como extender |0s plazos de 1as aPEIACIONES. .........eiiiciiiie e e e e e re e e e eabe e e e e e e e e eaneeas 68
Como obtener ayuda para presentar UNa aPElacion .........coccueeiicciiie e et e e e e e ebae e e e aree e e eneeas 68
Y Y (oY =T - | - | TSP 68

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 informacion sobre
los beneficios, hacer preguntas o plantear inquietudes, comunigquese 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 numero es para todos los miembros de CHP+ de Colorado, independientemente de su plan de salud de
CHP+.

e Health First Colorado Enrollment: 303-839-2120
e 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 Atenciéon 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 nifilos menores de 19 afios 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 atencidn 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 vy 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 informacidn 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 informacién 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 atencidon médica que necesitan. En este
manual, se explica los beneficios que usted o su hijo obtendran 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. Comuniquese 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. a5 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 esta 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 Atencidn Prenatal de CHP+.

Este manual, y toda la informacion para miembros, esta 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 informacion 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 nUmero de teléfono TTY de Servicios del Plan de Salud es 711. Si necesita un intérprete de lenguaje de seiias
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 atencidn 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 accedery descargar materiales para miembros, incluida su tarjeta de id.

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

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 o
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
llegard 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 atencion
e acudir a las citas con su PCP y con otros proveedores

e Dbrindar informacion 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, nhos comprometemos a:

e resolver problemas mediante el trabajo en equipo y la buena comunicacién
e luchar 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.


https://MyChart.Denverhealth.org

ELEVATE CHILD HEALTH PLAN PLUS

Effective Date: In Network
Member ID #: SO
Name: Prescriptions
Group #: SO

Out of Network

KO CHPY ER/UC

SO
Medlmpact
RxBIN: 003585 Language:
RxPCN: ASPROD1
RxGrp: DHMO3 Prior authorization may be
Rx ID #: 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 Pharmacy Providers

Toll Free: 800-700-8140 Rx Help Desk/Auths: 303-602-2070
TTY Users: 711 Medlmpact Help Desk: 800-788-2949
Nurseline: 303-739-1261

I ELEVATE
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 nimero 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 atencién. Puede consultar a cualquier proveedor
de la red de CHP+ de DH. Algunos proveedores especialistas requieren una remisidon primero; consulte la
seccion Coémo conseguir una aprobacion o una remisién 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.

éQué 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
atencidén. Su PCP puede responder sus preguntas sobre la salud y ayudarlo a obtener la atencién 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 atencion 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 atencidn. Eso significa que usted no tendrd 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 Atencién Prenatal pueden elegir a un obstetra o ginecélogo como su
proveedor de atencién primaria. Su PCP le ayuda a obtener la atencién que necesita. Ofrecen una amplia
gama de servicios de atencién, como:

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

e gestidon delas

. . atencion
afecciones cronicas

Como 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 vy 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 seccion
Donde puede recibir atencidn 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 remision para consultar a un especialista

Necesita una remisién 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 remisidon es una solicitud realizada
por su PCP (proveedor de atencién primaria) a DHMP (Denver Health Medical Plan). Una remision busca la
aprobacion de su visita a un especialista. El Departamento de Gestion de la Utilizacion de Servicios evaluara
cuidadosamente la remisién y tomard una determinacién para aprobarla o denegarla.

Es necesario obtener una aprobacién previa de la Gestién de la Utilizacidn de Servicios antes de consultar a
cualquier proveedor fuera de DHMP. La aprobacidn 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 Utilizacién de Servicios antes
de consultar o de recibir los servicios de cualquier proveedor o especialista externo, posiblemente deba pagar
por la atencion que reciba. Aunque DHMP no se opone a la prestacion 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 examenes anuales.

e Para recibir servicios de planificacion familiar o ver a un proveedor de planificacion familiar.
e Pararecibir atencidn 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:

asesoramiento individual

asesoramiento familiar

asesoramiento grupal

servicios de gestion 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 internacién de emergencia.

O O O O

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

Cuando cambian sus beneficios, su proveedor o sus servicios

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

e informacion 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 cOmo obtener sus beneficios, incluidos los requisitos de aprobacidn previa y beneficios de planificacion
familiar

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

DHMP le comunicara acerca de estos cambios con al menos 30 dias de anticipacion 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 inscripcion 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 Inscripcidon abierta de este
manual para obtener detalles.

e Usted pierde su periodo de inscripcién abierta porque perdié 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 o 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 inscripcién 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 drea 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 estd 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 atencién 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) estd de acuerdo.

e Su PCP dejalared de DHMP.

e Otras razones aprobadas por el HCPF.

DHMP puede solicitarle que cancele su inscripcion 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 adiccidn 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 nifio.

e Tras la muerte del miembro.

e Usted brinda informacidn incorrecta o incompleta a DHMP intencionalmente acerca de usted, y esta
informacién 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 razon de la advertencia. También le comunicara que se cancelara su inscripcion en DHMP si
continla 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.



16

Si usted es abusivo con su proveedor, el personal de DHMP u otros miembros de DHMP, DHMP le dard 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 ningun otro plan de salud. El Programa de Atencion
para Personas de Bajos Recursos y el Programa de Atencion Médica para Nifilos 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 vélido, dejard 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 Ilamando 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.

Beneficio de partera:

Los miembros de DHMP ahora pueden recibir los beneficios de partera. Una partera es una ayudante
capacitada. Brinda apoyo fisico, emocional e informativo a una persona embarazada. Lo hace antes, durante y
después del parto. Ayuda a las familias a tener la mejor experiencia en un nacimiento.

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


https://www.denverhealthmedicalplan.org/coordination-benefits

17

Renovaciones: lo que debe saber
El proceso de renovacion:
Verifica si aun cumple con los requisitos para Child Health Plan Plus (CHP+).

Para algunos miembros, la renovacion es automatica. Esto se basa en la informacidn actual. Otros miembros
deberan completar el proceso de renovacion.

Si su renovacion es automatica:

Recibird una carta varias semanas antes de la fecha limite de renovacion. La carta confirmara que su cobertura
de salud se ha renovado.

Después de la renovacién, también puede recibir una carta para verificar si la informacidon sobre los ingresos
es correcta. Debe responder a esta carta para continuar con la cobertura.

Si su renovacion no es automatica:

Debe completar el proceso de renovacion. Este determina si ain cumple con los requisitos para Health First
Colorado o CHP+.

Se le enviara un paquete de renovacion por correo. Ademas, estara disponible en Internet en CO.gov/PEAK
entre 60 y 70 dias antes de la fecha limite de renovacion.

Recibira notificaciones sobre su renovacidn por correo o, si optd por notificaciones electrdnicas, por correo
electrénico, mensaje de texto y notificaciones automaticas en la aplicacién de Health First Colorado.

Debe completar, firmar y enviar el paquete de renovacion al Departamento de Servicios Humanos del
condado local antes de la fecha limite. Esto se puede hacer por correo postal, en persona, en Internet en
CO.goVv/PEAK o a través de la aplicacion de Health First Colorado.

éComo sabré cuando vence mi renovacion?

Health First Colorado le notificara varias semanas antes de la fecha de vencimiento de la renovacién mediante
un paquete de renovacién enviado por correo postal o por correo electrénico. Consulte el buzén de PEAK para
obtener detalles.

Si utiliza la aplicacion de Health First Colorado y optd por las notificaciones automaticas, recibird una
notificacién cuando llegue el momento de actuar.

Formas de completar y enviar el paquete de renovacion:

En Internet: complete el formulario de renovacién en CO.gov/PEAK o a través de la aplicacion de Health First
Colorado.

En persona: envie el paquete a la Oficina de Servicios Humanos del condado local.

Por correo postal o fax: envie el paquete de renovacién firmado al Departamento de Servicios Humanos del
condado.

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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Para buscar un proveedor, siga estos pasos:
Visite el sitio web de Denver Health Medical Plan.
Navegue hasta la seccion de miembros de Elevate Child Health Plan Plus (CHP+).

Haga clic en el enlace FIND A PROVIDER (BUSCAR UN PROVEEDOR) situado en la parte superior derecha de la
pagina.

Una vez que esté en la seccion de busqueda de proveedores, seleccione su plan.

Para buscar un proveedor de optometria, elija “Optometry” (Optometria) en las opciones de especialidades.

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
esta 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 atencidn a los miembros del plan de salud. Usted no debe recibir una factura de un proveedor fuera de la
red de proveedores de DHMP si obtuvo una aprobacién previa. Consulte la seccién Como obtener una
aprobacion o una remisién 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 afio CHP+ pierde mucho dinero debido a
los fraudes. Esto hace que la atencién sea mas 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 inscripcidén 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 recibid o los pedidos de

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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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 nimero estd
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Puede brindar su nombre y nimero, o
permanecer anénimo.

Por escrito

Denver Health Enterprise Compliance Services
ATTN: DHMP Compliance

601 Broadway, Mail Code 7776

Denver, Colorado 80204

Por correo electréonico ComplianceDHMP@dhha.org

éCuando debera usted pagar por la atencidn gque reciba?

e cuando consulta a algunos proveedores o especialistas sin la aprobacidn previa de DHMP y su PCP
e cuando recibe atencién 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 ni 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 lafrecuencia de las negaciones de autorizacidn para la cobertura

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

e J|os servicios o cargos médicos

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

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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Lesiones o enfermedades causadas por terceros

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

otro conductor
su empleador
una tienda

un restaurante
alguien mas

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

DHMP puede cobrar el costo de sus beneficios de atencion directamente a la parte responsable o a la
compaiiia del plan de salud de la parte responsable.

Dentro de los 30 dias de enfermarse o sufrir una lesidon 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 lesion, y:

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

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.

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

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

o La compafiia 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 compania del plan de salud de la parte

responsable sobre los tres aspectos anteriores.

Ni usted ni su abogado llegaran a un acuerdo con la compaiiia del plan de salud de la parte responsable
para que no se pague por completo a DHMP.
Ni usted ni su abogado cobrardn dinero de la compania del plan de salud de la parte responsable hasta
gue DHMP reciba el pago completo. Debe hacerlo incluso cuando el dinero que se pagarad se refiera a
dafios por dolor y sufrimiento, sueldos perdidos u otros dafios.
Si la compaiiia del plan de salud de |a 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
atencion. DHMP no esta obligado ni pagara a su abogado los honorarios de abogados ni los costos por
cobrar el dinero.
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.

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 podra notificar a las otras partes acerca de la retencion.

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
compaiiia 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 atencidn 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 compafiia 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.

e DHMP no pagara ni estd 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 estd 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 respeto sus instrucciones o reglas.

e Siusted o su abogado interfieren o no ayudan a DHMP a cobrar el reembolso, DHMP puede solicitar
que 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 designado (DPR):

Usted puede designar a alguien para que esté a cargo de su atencién 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 atencién 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

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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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, idioma y otra
informacién 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 atencidn y la calidad de la atenciéon médica. No le daremos esta informacion a nadie sin su permiso.

Cuando usted reciba servicios en una clinica de Denver Health, se le proveera una descripcién completa de las
practicas de privacidad de DHMP. También puede llamar a Servicios del Plan de Salud para pedir una copia de
las prdcticas 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 mas y brindarle un formulario de instrucciones anticipadas.

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 retinen 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 tendrd acceso a los boletines de DHMP durante el afio. Todos los boletines
contendran informacién importante de DHMP. Los boletines le informardn 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 evaluacién 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 religién, raza, nacionalidad, color, ascendencia, discapacidad, sexo, orientaciéon
sexual, identidad de género ni edad.

Brindamos atencidn a través de una asociacién que incluye a su proveedor, a DHMP, a otro personal de
atencion 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 atencidn y alternativas para su afeccién de salud de
una manera que tenga sentido para usted.

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

e Arecibir una segunda opinion. 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 informacién 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 Aestar libre de cualquier forma de restriccidn o reclusién 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 instalacién para servicios de atencién de emergencia o urgencia. Los
servicios de atencidon de emergencia y urgencia no requieren aprobacion previa ni remision.

e A recibir servicios de atencidon 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 apelacién, o a solicitar una revisidn estatal.

e Aunirse 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 atencidn de emergencia; informacién detallada
sobre los proveedores y sus derechos a cancelar la inscripcion.

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 Aejercer 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 atencidon médica sobresaliente y una experiencia grata cada vez
gue 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 Gestidon de la Utilizacion de Servicios si la atencién 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 atencion que reciba sin la remisidn de su PCP, a menos que los servicios sean servicios
de atencidn 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 ademads de CHP+

e |lamar al Centro de Citas con 24 horas de anticipacidn 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 lesion es muy grave. Es tan grave que su salud o la de su bebé
por nacer, sus funciones corporales, los 6rganos corporales o las partes del cuerpo pueden estar en peligro.
Obtenga atencion 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 atencidon médica de estabilizacion es la atencion médica que recibe después de una emergencia para
estabilizar su salud. DHMP cubrira los costos de la atencidn médica para estos tipos de servicios. La atencion
médica de emergencia, de urgencia y de estabilizacidn no necesita una aprobacién 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 atencion 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 situacion de emergencia.

Si necesita atencion fuera del horario de atencién, puede llamar a Nurseline (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 atencidn de urgencia. La atencién de urgencia es atencion médica que se brinda rapidamente
ante una enfermedad o lesién que la necesita. Cuando necesite obtener atencion de urgencia, puede acudir al
centro de atencién 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 atencién 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 atencidén de urgencia mas cercano. Usted
puede consultar a cualquier proveedor de atencién de urgencia incluso si el proveedor se encuentra fuera de
la red de DHMP.

Denver Health cuenta con clinicas de atencién de urgencias pediatricas y para adultos en el campus principal
del hospital de Denver Health (777 Bannock St.). Estas clinicas estdn 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 atencién de urgencia de Denver Health, pero no tiene que hacerlo. Siempre
acuda al centro de atencion de urgencia mas cercano cuando tenga una necesidad de atencién médica de
urgencia.

Atencion posterior a la estabilizacion

Los servicios de atencion posterior a la estabilizacidn son servicios cubiertos que recibe después de una
afeccién médica de emergencia y una vez estabilizado. Un proveedor puede brindarle atencién 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 atencién posterior a la estabilizacién debe ser
aprobada previamente por DHMP. Una vez que esté estabilizado, usted o un familiar deben llamar a DHMP al
numero 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 atencién 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 aprobacion de sus servicios
de atencion 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 DHMPy el proveedor del hospital que no es Denver Health no pueden llegar a un acuerdo sobre cémo
manejar su atencion.

Cuando recibe servicios de atencién posterior a la estabilizacion en un hospital que no sea Denver Health y no
fueron aprobados previamente por DHMP, pero DHMP los esta 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 y 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 atencién, DHMP trabajara para traerlo de forma segura al hospital de Denver Health.
DHMP seguira cubriendo su atencion cuando sea transferido al hospital de Denver Health. Si usted se niega a
este traslado, tendra que pagar por el resto de la atencién 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 atencion 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 llamar 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 atencién 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 continuacién:

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

Atencion 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

Atencion 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, lldamenos 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, llamenos y podemos ayudarlo a verificar cual es el primario y cudl 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 afeccidon 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 continuacion:

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 renovacién. 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 aplicacion 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 MedImpact
(MedIimpact 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 podran 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 aprobacién previa y explicarle a DHMP por qué se necesita ese medicamento. DHMP les informard 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 remocién 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 estan en el Formulario de medicamentos. Cosas como vitaminas,
hierbas medicinales, etc.

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

e Pigmentacidén/despigmentacidn. Para cambiar el color de la piel.

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

e Pérdida de peso.

e Atencidn en investigacién o experimental.

e Medicamentos con receta no aprobados por la Administracién 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 Prevenciéon 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 afio. Puede inscribirse en Farmacia por
Correo utilizando la aplicacién MyChart o llamando al Centro de Llamadas de Farmacias al 303-436-4488.

Las medicaciones que estan cubiertas tienen un costo de $S0. 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, llame al Centro de Llamadas de Farmacias al 303-436-4488 o complete un FORMULARIO DE
INSCRIPCION y envielo a 500 Quivas Street, Suite A, Denver, CO 80204. AsegUrese de marcar debidamente el
formulario para indicar el cambio de domicilio. La farmacia solo puede 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 gestion farmacéutica.

e Acceder al formulario de aprobacidn previa (prior authorization required, [PAR])/formulario de
solicitud de excepcidn para comenzar una aprobacion 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, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al
1-800-700-8140. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

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, recibird cobertura solo para los servicios de atencién de
emergencia y urgencia.

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

Si la sala de emergencias o el centro de atencion 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 inférmenos sobre su hospitalizacién. DHMP se
pondrd en contacto con los proveedores del hospital para garantizar que reciba la atencién que necesite.
Cuando su salud mejore lo suficiente, los proveedores del otro hospital permitiran que DHMP lo 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 atenciéon 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 recibira 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 compafiia de la tarjeta de crédito
convertird 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 délares
estadounidenses Consulte las instrucciones enumeradas anteriormente en esta seccién para obtener mas
informacién.

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

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



33

>> 5) ATENCION DE SALUD PARA LA MUJER

Planificacion familiar

Los servicios de planificacion familiar pueden ayudar a las mujeres y a los hombres a elegir si, o cuando,
guedar embarazadas o convertirse en padres. Los servicios de planificacién familiar incluyen diferentes tipos
de control de la natalidad, como pildoras anticonceptivas y visitas al consultorio para hablar sobre
planificacion familiar y cdmo 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 planificacidn familiar. No necesita obtener una aprobacion previa o una remisién para ningun
proveedor, independientemente de si esta dentro de la red o no. Algunos ejemplos de proveedores de
planificacion familiar incluyen: un ginecélogo u obstetra/ginecdlogo, un enfermero obstetra certificado, una
clinica de planificacién familiar, un enfermero profesional o su médico habitual.

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

No necesita una aprobacion previa ni una remision para consultar a un obstetra o ginecélogo de DHMP para
recibir servicios durante el embarazo o atencion femenina de rutina. Si tiene mas 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
atencién médica temprana es muy importante cuando estd embarazada. Su proveedor la ayudara a recibir
toda la atencién médica necesaria antes, durante y después de dar a luz a su bebé.

Denver Health ofrece clases de atencion 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.

Como 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 Ilamar 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 Atencién Prenatal de CHP+ estdn
automaticamente cubiertos por CHP+ durante 12 meses a partir de la fecha de nacimiento. Comuniquese con
Elegibilidad e Inscripcidn de CHP+ al 800-359-1991 para inscribir a su bebé. Después de tener a su bebé, adn
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 Inscripcion 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
nifios que tienen necesidades especiales de desarrollo. Estos servicios son para nifios desde el nacimiento
hasta los 3 afios 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 educacidn, formacion y ayuda en el desarrollo infantil, educacién 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 deteccion:

Edad Controles/evaluaciones de deteccion

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 efusion del oido medio

e Oftalmologia. 1 control a los 2 afios de
edad

3 a 20 ailos e Controles del nifio sano/fisicos. 1 visita
por aino

e Beneficios dentales. Cada 6 meses

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

e Oftalmologia. 1 control por afo
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 Vacunas

Desde el nacimiento
hasta cumplir 1 afio

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 antineumocécica conjugada (pneumococcal
conjugate vaccine, PCV). Neumocdcica. 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 afios 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 nino no ha tenido varicela.
e DTaP.
e Neumocdcica.
e Meningocdcica. Previene la meningitis.
e Influenza. Cada 6 meses
4 a 6 aios 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.
Meningocécica. 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 niflos 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 esta cubierta para las ninas y los nifios elegibles. Se recomienda enfaticamente evitar
las verrugas genitales y el cancer de cuello uterino para las nifias.

Se recomienda que los nifos 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 duracidén o con un problema en el sistema inmunitario o nifios
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 mds 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 Atencidon al 303-602-2184 para obtener mas informacién. También puede

hablar con su PCP cuando tenga necesidades especiales médicas.

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

Si usted es un miembro nuevo con necesidades de atencién 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 debera presentar una aprobacién 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 Organizacion de Atencion Administrada si desea
hacerlo.

Usted puede también mantener su proveedor de atenciéon 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 bafio 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 atencién médica a domicilio con
licencia y certificacidon

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
aprobacion 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 Presion Arterial se centra en mejorar el control de la presién 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 disenado 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 atencién 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.

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 educacién 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 Atencién 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.

Nuestro Programa de Necesidades de Atencion Médica Especiales se centra en la coordinacion de
beneficios y la atencién a los miembros con necesidades especiales de atencién médica. El programa
apoya el acceso a la atencion, 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.

Nuestro Programa de Acogida esta 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 examenes de seguridad para los miembros que ingresan a hogares temporales.
Los gestores de atencidn brindan servicios integrales para satisfacer las necesidades unicas de los
miembros en hogares temporales.

Los Programas de Gestién 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 Coordinacién de Atencidn se ofrecen a los miembros que deseen apoyo para hacerse cargo de
su atencion, pero que no puedan participar en otros programas de gestion de la atencién. Los servicios
incluyen lo siguiente:

apoyo para solicitudes/membresia
apoyo de los recursos comunitarios
manejo de enfermedades

educacion

evaluacién de las necesidades de salud
gestién de la medicacion

coordinacion de proveedores de atencién

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

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

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

Puede llamar a Servicios del Plan de Salud cuando desee saber qué informacién utiliza DHMP al tomar
decisiones 0 cdmo nos aseguramos de que usted reciba atencién 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 cubrira 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 atencion igualmente eficaces.
Incluyen servicios que prevendran, diagnosticaran, 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, lesion 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 atencién que consista solo en observacién.
e Servicios médicamente necesarios que no incluyan:

O atencién que no se ha probado o que aln se esta probando

O servicios o articulos que no son generalmente aceptados como eficaces

o servicios fuera del curso y duracién normal de la atencién

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 investigaciéon 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 informacidn 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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Esta es una lista de sus beneficios de Child Health Plan Plus (CHP+) con DHMP. Si necesita un servicio que no
esta 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

1. TIPO DE PLAN

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

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

Solo para atencidon de emergencia, urgencia o
planificacion familiar

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

El plan estd disponible solo en las siguientes areas:
los condados de Denver, Jefferson, Arapahoey
Adams

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 aprobacidn previa, una remisiéon de su médico de atencién 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 ¢ Cual es el limite maximo de
desembolso directo?

No se aplican deducibles.

DEDUCIBLE ANUAL
a) Individual, una persona
b) Familiar, mas de una persona

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

LIMITE MAXIMO DE GASTOS DE DESEMBOLSO
DIRECTO ANUAL
a) Individual
b) Familiar
c) ¢El deducible estd incluido en el limite de
gastos de desembolso directo?

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

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

c) No se aplican deducibles.

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

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

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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PROVEEDORES CUBIERTOS

Proveedores de Denver Health and Hospital
Authority, Denver Health Medical Center (Centro
Médico de Denver Health) y Centro de Salud
Comunitario Stride. Consulte el Directorio de
proveedores para obtener una lista completa de los
proveedores actuales.

Con respecto a los planes de la red, i puedo acceder
a todos los proveedores mencionados
anteriormente a través de mi médico de atencion
primaria?

Si

PERIODO DURANTE EL CUAL NO SE CUBREN LAS
AFECCIONES PREEXISTENTES

No corresponde. El plan no impone plazos de
limitacion para afecciones preexistentes.

¢QUE ATENCION Y AFECCIONES ESTAN EXCLUIDAS
DE ESTA POLIZA?

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

COPAGOS. Es un monto fijo que usted paga cuando
recibe un servicio de atencion cubierto.

Sin copago para todos los servicios cubiertos

Inclusiones y exclusiones:

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

cuando se indique.

cubierto.

v' Esta marca de verificacion significa que el servicio es un beneficio

x  Esta marca x significa que el servicio no es un beneficio cubierto.

Servicios de
ambulancia y
transporte

Servicios no cubiertos

Sin copago. Cobertura del 100%.

DHMP ofrece servicios de ambulancia para emergencias médicas. Los vehiculos
ambulancia deben estar disefiados para transportar enfermos o heridos, y contar
con la licencia correspondiente.

x  Transporte comercial, avion privado o automavil, 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.

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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Comuniquese con DentaQuest al 1-888-307-6561 para conocer los beneficios
especificos relacionados con la odontologia.

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

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 afeccidn fisica no
relacionada con la salud dental que hace que la hospitalizacién sea
médicamente necesaria.

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

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

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

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

e atencion protésica

e atencion de ortodoncia médicamente necesaria

e atencidn 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 situacién 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 articulacidon 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 nifios que tienen necesidades especiales de
desarrollo. Consulte la seccidn Servicios de intervencion temprana de este manual
para obtener mds informacioén. 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 afno calendario por diagndstico

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

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

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

Planificacion
familiar/salud
reproductiva

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

DN NI 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

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

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

Esterilizacion quirdrgica. Por ejemplo, ligadura de trompas o vasectomia, y
servicios relacionados
Reversién 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 violacién o incesto

Servicios de
alimentacion y
nutricion

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

v

ANEANERN

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

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

Asesoramiento en nutricidn para personas diabéticas.

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

Alimentos formulados para trastornos metabdlicos.

Evaluacion 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.
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Cualquier equipo relacionado con los servicios de nutricion estara sujeto al limite
de DME Consulte la seccidén Equipos e insumos médicos en esta tabla.
Servicios no cubiertos

x  Alimentacion por sonda, alimentacion 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 alimentacién

Atencion de afirmacion | Los servicios cubiertos incluyen salud conductual, terapia hormonal y
de género procedimientos quirurgicos. 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 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 en los Estatutos Revisados de Colorado (Colorado
Revised Statutes, C.R.S.) § 13-22-103, si el miembro es menor de 18 afios,
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 afirmacion 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 afirmacién de género incluyen lo siguiente:

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" Antes de comenzar la terapia hormonal para afirmacion de género, un
profesional de atencién con licencia que tenga competencias en la
evaluacion 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.

v Durante los primeros doce meses de la terapia hormonal para afirmacion de
género, el miembro debe recibir evaluaciones médicas con la frecuencia que
el proveedor que emite la receta determine como clinicamente adecuada.

Procedimientos quirirgicos

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 confirmacion
de género o cirugia de reasignacién de género.

Los procedimientos quirurgicos 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 Organizacion de Atencion
Gestionada (Managed Care Organization, MCO) revisara las solicitudes de cirugias
de afirmacién 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
afirmacion 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

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

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 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 afios, 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 documentacidn
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 esta cubierta. Esto puede
incluir informacién sobre como alcanzar y conservar la salud fisica y mental, y
como 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 deteccidn de la audicidn correspondientes a la edad para
atencion preventiva
v Pruebas para evaluar la audicion del recién nacido y seguimiento si no se
aprueba el examen
v" Audifonos, cuando sean médicamente necesarios

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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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.

No se requiere hospitalizacion 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, prétesis 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  Atencién 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 alimentacidn, 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 atencion.

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 atencién.

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



49

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 atencidon médica a domicilio en
cualquier momento.
Servicios no cubiertos

x  Servicios de alimentacién, comidas o férmulas que no son médicamente
necesarios para los trastornos aprobados
Servicios o insumos para confort o conveniencia personal
Servicios de enfermeria privada
Asesoramiento religioso o espiritual
Asesoramiento 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
decisiéon de aprobar el servicio o no.
e Cuando se necesiten servicios de trasplante debido a una emergencia, los
servicios pueden realizarse sin aprobacidn previa. Se debe notificar a
DHMP en un dia habil después de la internacion.
Trasplantes cubiertos con la autorizacion previa de DHMP)

v' Corazdn

v" Pulmén, individual o doble, solo para enfermedad pulmonar en etapa
terminal

v' Corazdény pulmén

v" Rifidn

v Rifién y pancreas

v' Higado

v" Médula sea para miembros con enfermedad de Hodgkin, anemia aplasica,

leucemia, enfermedad de inmunodeficiencia, neuroblastoma, linfoma, cancer
de mama de alto riesgo en etapa Il o lll, o sindrome de Wiskott-Aldrich
Células madre de médula dsea periférica para los mismos procedimientos
gue figuran para médula ésea

v' Cérnea

<\

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



50

Servicios cubiertos: hospital, médico, quirurgico, otro

v" Alojamiento y comida para habitacion semiprivada, a menos que sea
médicamente necesario una habitacion privada.

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.

Atencidén 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 atencion del miembro.

Evaluacidn, extirpacidon quirdrgica y transporte del érgano 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,
sucedera 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 estaran 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 maximo 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.

< AN
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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
abarca hasta cinco dias antes del trasplante o dentro de un afio después del
trasplante. Excepcidn: 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 evaluacién 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 ningln 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 6rganos/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 quirdrgicos.

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 0 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 atencién de su afeccion e incluyen, entre otros:

v Habitacion semiprivada, alojamiento y servicios de enfermeria general;
incluye habitacidon en una unidad de atencién 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
afio 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 opinion.

v’ Servicios de quimioterapia y radiacion.

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’ La cirugia reconstructiva solo se cubre cuando es médicamente necesaria
o cuando se realiza una mastectomia (extirpacién de uno o ambos senos).
Servicios no cubiertos
Gastos de habitacion 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 diagndstico por
radiografias y otros imagenes estan cubiertos cuando son necesarios para diagnosticar o controlar un
servicios de sintoma, una enfermedad o una afeccidn. No se requiere aprobacidn si se realiza
diagndstico por en las instalaciones de Denver Health. Si la atencion esta 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
informacidn acerca de ultrasonidos para el embarazo.

v" Pruebas de deteccion de alergias: Cutaneas 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 vision y de la audicion 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 la red.

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 cesdrea y las complicaciones del embarazo. Incluye
anestesia.

v' Atencidn de enfermeria de rutina para recién nacidos; incluye servicios del
médico.

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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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.

Circuncision 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 mds 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 evaluacidn del sistema de apoyo en el hogar

O ayuda y capacitacién en lactancia materna o en biberdn

v’ Realizacion de cualquier prueba materna o neonatal que se realice de
forma rutinaria durante el curso habitual de la atencién de la madre o el
recién nacido como pacientes hospitalizados, incluida la obtencidn de una
muestra adecuada para la evaluacién de deteccién metabdlicay 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, atencion 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 12-27-101 vy
siguientes, que incluye una evaluacion de deteccién metabdlica, una
visita de posparto, una visita de evaluacion previa y 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 o0 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.

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

AN
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x  Asesoramiento sobre preconcepcion, paternidad o pruebas genéticas

x  Pruebas de deteccién de trastornos hereditarios o deteccion de
trastornos/enfermedades o para determinar las caracteristicas fisicas del
nifno 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 violaciéon
o de incesto

Equipos e insumos
médicos

Sin copago. Cobertura del 100%. Se requiere aprobacidn 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. EI DME se alquilard
o se comprard, 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 quirdrgicos. 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
Dispositivos de autoayuda que no sean de naturaleza médica

Prétesis dentales, de craneo/capilares, de pene o cualquier prétesis 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

X

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.
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Atencion de salud v Sin copago. Cobertura del 100%.
mental y por abuso de | Puede autorremitirse para estos servicios de salud conductual para pacientes
sustancias 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’ 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 aprobacidn 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.

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

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

v' 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 revision. La hospitalizacidn es valida para habitacién
semiprivada, psicoterapia grupal, administracion de medicaciones,
servicios auxiliares y visitas a proveedores.

v La atencidn 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 atencion.

v Atencidn relacionada con el autismo.

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

v Servicios de desintoxicacién por abuso de sustancias.

Servicios no cubiertos

x  Gastos por habitacion privada

x  Biorretroalimentacion

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

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

Hipnoterapia

Asesoramiento religioso, civil y social

Servicios de atencion residencial para la anorexia nerviosa o la bulimia
nerviosa

Terapias o programas que no sean médicamente necesarios

Costo por los dafios a las instalaciones que provoque el miembro
Atencion ordenada por un tribunal o por la policia que de otro modo no
estaria cubierta

x  Servicios no autorizados 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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Visitas de rutina al
consultorio médico

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

Las visitas al consultorio estan 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 remisidn para consultar a un
especialista. Se necesita una remisidn para visitar a la mayoria de los especialistas.
Los beneficios incluyen los siguientes:

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

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

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

Servicios no cubiertos

x  Gastos para la obtencidn 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  Atencién para la disfuncion sexual
x  Servicios para tratar la infertilidad

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 didlisis y las clinicas ambulatorias.
El beneficio incluye todos los servicios o insumos que sean médicamente
necesarios para la atencidon de su afeccion e incluyen, entre otros:
v Servicios de un médico o un clinico, y quirdrgicos.
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
x  Consulte los servicios no cubiertos en Servicios para pacientes
hospitalizados en esta tabla y en la seccién Exclusiones generales.

Servicios de terapia
ambulatoria

Sin copago. Cobertura del 100%.

Las terapias de rehabilitacion ambulatorias incluyen las siguientes:
terapia fisica

terapia del habla

terapia ocupacional

programas de rehabilitacion cardiaca

AN NANIN
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v’ servicios y dispositivos de rehabilitacion: 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

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
gue ocurrié la lesién o enfermedad.

Servicios no cubiertos

x  Terapia o atencién de mantenimiento prestadas después de haber
alcanzado su potencial de rehabilitacion segun 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 afios o menos, y
gue la atencidn sea necesaria debido a defectos congénitos o anomalias
de nacimiento

x  Diagndsticos 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
Servicios quiropracticos o de acupuntura
Terapias no enumeradas anteriormente ni en esta seccién de beneficios
Medicina holistica y otros programas de bienestar

Medicamentos con
receta

Sin copago. Cobertura del 100%.

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 seccidn 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
atencién de trastornos por abuso de sustancias (substance abuse
disorders, SUD) estan cubiertas sin ninguna aprobacién previa o requisitos
de terapia escalonada.

e Las medicaciones aprobadas por la FDA para la atencion de SUD no estan
excluidas de la cobertura Unicamente por orden judicial.

e El manejo 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.

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 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 seccidon 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 anos 11 anos
Recién nacido 15 meses 6 afios 12 afios
Primera semana 18 meses 7 afos 13 afios
1 mes 24 meses 8 anos 14 afios
2 meses 30 meses 9 afios 15 anos
4 meses 3 afos 10 anos 16 anos
6 meses 4 afos 17 anos
9 meses 18 afios

Consulte la seccion Controles del nino 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 planificacidon familiar:
control de la natalidad, incluida la inyeccion de Depo-Provera
colocacién de diafragma o de capuchdn cervical
implantacion quirdrgica o remocion del dispositivo NORPLANT
pruebas para diagnosticar una posible enfermedad genética
pruebas y atencion de ETS/VIH
Servicios no cubiertos

x Vacunas para viajes internacionales

x  Esterilizacion quirudrgica o cualquier servicio relacionado

x  Pruebas o asesoramiento ordenados por un tribunal

ANANENENEN

Atencion en un centro
de enfermeria
especializada

Sin copago. Cobertura del 100%. Se requiere aprobacidn 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.

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




59

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  Atencidén 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 vision 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 visidn especializados con una aprobacién previa del PCP del
miembro.

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

Servicios no cubiertos

x  Terapia de la visidon

x  Servicios especializados sin aprobacion 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 remision de su PCP, los servicios no se cubriran cuando el
servicio sea una exclusién o no sea un beneficio cubierto.

» Siel servicio no estda cubierto, todos los servicios realizados junto con ese
servicio no estan cubiertos.

¢ 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.

Gastos de adopcion o sustitutos.

Concepcidn artificial.

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

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  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.

Biorretroalimentacion.

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 atencidn se reciba

normalmente para una afeccién 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, bétox 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 seccién
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 banarse
son ejemplos de cuidado de custodia.

Servicios dentales Consulte la seccién Atencidn dental en esta tabla.

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  Atencién a domicilio. Esto incluye la atencidn brindada en un centro que
no es de atencién, 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 Interrupcién 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.

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

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.
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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 participacion 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
afilos 0 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.

Cargos por citas perdidas.

Proveedores de servicios no cubiertos. Servicios ordenados o
administrados por un spa o gimnasio; enfermeria escolar; hogar de
transito; masajista; hogar para personas mayores; institucion 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.

x  Gastos no médicos.

x  Aparatos ortopédicos, excepto para miembros con diabetes.

x  Productos de venta libre.

x  Beneficios posteriores a la cancelacidon de la cobertura. Sin cobertura para
los servicios recibidos después de la cancelacion de la cobertura.

x  Servicios de enfermeria privada.

x  Servicios radioldgicos. No hay cobertura para tomografia computarizada
ultrarrapida, tomografia computada de cuerpo entero o dos o mads
ultrasonidos por embarazo, a menos que sea médicamente necesario
realizar mas ultrasonidos.

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

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

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 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 articulacion 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
informacion.

x  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

Atencidon 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
Atencidn 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 Nurseline (Linea de Enfermeria) de Denver Health y hablar con un
enfermero diplomado acerca de cualquier pregunta sobre salud, cualquiera sea su importancia. NurselLine
(Linea de Enfermeria) puede brindarle informaciéon médica rapida y también ayudarlo a obtener atencion
médica. Nurseline (Linea de Enfermeria) esta 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 atencion.
e Tiene preguntas sobre educacioén para la salud.

Llame a Nurseline (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 atencion de urgencia, debe ir al hospital o a la clinica
de atencidén de urgencia mas 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 atencion médica que necesite cuando sea necesario. Nuestro
Programa de Calidad lo logra mediante las siguientes acciones:

e Preguntamos a nuestros miembros y proveedores si estdn 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 ayudaran 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.
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>> 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 atencién 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 queja

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 numero 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. iLa 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 decidird cémo 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
serdn las mismas personas contra quienes usted presente su queja. Si presenta una queja porque siente que
recibié una atencién médica deficiente o porque DHMP rechazé su solicitud de apelacién rdpida, consulte la
seccion llamada ¢Qué es una apelacion? en el Manual para miembros. Un miembro del personal de DHMP con
capacitacién médica adecuada analizard su queja.

DHMP tomara una decision sobre su queja y le enviara un aviso por escrito tan pronto como su afeccién 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 explicard los resultados de la decision de DHMP respecto de su queja e incluira 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
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plazo cuando sea lo mejor para usted. Si DHMP extiende el plazo para decidir sobre su queja y usted no
solicitod la extension, DHMP le enviara un aviso por escrito en el que se explicara la razon 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 aln no esta satisfecho con el modo en que DHMP maneja su queja, puede presentar su queja al
Departamento de Politica y Financiamiento de Atencién 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 atencidn 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 denegacion, restriccion o retencion de los
servicios de salud conductual podria ser una posible violacion 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 llamara o le responderd
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 determinacién 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 area rural con solo una Organizacién de Atencién Administrada, una
denegacion 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 determinacion 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 médica y
cualquier proceso, estrategia o estandar probatorio utilizado para establecer limites de cobertura.

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

La fecha limite que usted tiene para apelar.

Su derecho a solicitar una revision estatal.

Cémo 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 determinacion 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
determinacién 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 determinacién 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 atencion.

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 cancelacién o reduccién de los servicios y dice que
usted comprende que se producira la cancelacién 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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éQué es una apelacion?

Una apelacién es una solicitud que usted o su DPR pueden hacer para revisar una determinacion adversa de
beneficios por parte de DHMP. Si usted piensa que una determinacion adversa de beneficios por parte de
DHMP es incorrecta, usted o su DPR pueden llamarnos o escribirnos para apelar la determinacién adversa de
beneficios. Un proveedor puede presentar una apelacién 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 revisidn estatal después
de haber realizado todos los pasos correspondientes en el proceso de apelacion de DHMP. Esta audiencia se
explica en la seccidn Revision estatal en este manual.

Como presentar una apelacidon

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

Para apelar una determinacion 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 apelacion rapida

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

Si DHMP niega su solicitud de una apelacién rdpida, DHMP se comunicara con usted lo antes posible para
informarle que su solicitud ha sido denegada. DHMP también le enviara 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 decision de DHMP.

DHMP entonces revisara su apelacion en el plazo estandar que se explica en la siguiente seccidn.

Después de presentar una apelacion

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

DHMP estudiard los detalles de su apelacion y decidira si la acepta (anula la determinacién adversa de
beneficios de DHMP) o la niega (mantiene la determinacion adversa de beneficios de DHMP). DHMP utilizard
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 fundamentd en la falta de necesidad médica, un miembro del personal de DHMP con un
profesional médico revisaran la accidon para tomar una decisién respecto de su apelacién.

En cualquier momento durante el proceso de apelacién, usted o su DPR pueden brindarle a DHMP, en persona
o por escrito, pruebas u otra informacién que ayude en su caso. Tenga en cuenta que cuando su apelacidn 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 informacion que DHMP utiliza para decidir sobre su apelacién.
La informacidn se proporcionara sin costo y con suficiente antelacion al plazo de resolucion de las apelaciones.

Para las apelaciones estandares, DHMP tomard una decisién y le enviard un aviso por escrito con la decision a
mas tardar dentro de los 10 dias habiles a partir del dia en que usted recibid |la apelacién estandar. Para
apelaciones rapidas, DHMP tomara 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 apelacion rapida. DHMP también
intentara notificarle por teléfono la decisién para apelaciones rapidas.

El aviso por escrito le informard 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
informacion:

e Suderecho 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 estandar. Cuando usted solicita mas dias o si DHMP cree que se requieren mds pruebas para
tomar una decision respecto de su apelacién, 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
apelacidn y usted no solicitd la extension, DHMP le enviara 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 tomara una
decision y le enviard un aviso por escrito acerca de la decision antes de que finalice el plazo de extensidn.

Como obtener ayuda para presentar una apelacion

Para obtener ayuda para presentar una apelacion, 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 perdera sus beneficios de CHP+ por apelar una accidn. jLa ley lo exige!

Revision estatal

Cuando usted no quede satisfecho con alguna acciéon que tome DHMP, DEBE pasar por el proceso de apelacion
gue se explicé anteriormente. En cualquier momento dentro de los 120 dias calendario después de haber
recibido la carta de aviso de resolucion de apelacidn, usted o su DPR tienen la opcidon 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 revisidn estatal. Puede solicitar una revision
estatal cuando:

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



69

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 accion tomada es errdnea.

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 negacidn o la falta de actuacidén rapida por la cual envia la solicitud de apelacion
e larazon por la que se apela la accion, la negacion o la falta de actuacion rapida

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 tendran 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 Ilamado 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 revision
estatal dentro de los 120 dias calendario a partir del aviso de resolucidn de la apelacidn a:

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

DHMP lo ayudara si necesita ayuda para solicitar una revision 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 Compaiiia no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, estado de salud ni necesidad de servicios de atencion médica.

La Compaiiia

e Proporciona asistencia 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 informacidn escrita en otros formatos (letras grandes, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos)

e Proporciona servicios lingliisticos 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 Compaiiia sin costo al 1-800-700-8140. Para TTY, llame al 711.

Si considera que la Compatfiia 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 médica, usted puede presentar una queja ante el Departamento de Quejas y Apelaciones (Grievance
and Appeal Department) de la Compaiiia, en 938 Bannock Street, Mail Code 6000, Denver, CO 80204,
teléfono 303-602-2261. Puede presentar una queja por correo postal o por teléfono. Si necesita ayuda para
presentar una queja, un especialista en apelaciones y quejas esta a su disposicion para brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil
Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de 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 numeros 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.


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

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

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu hd tro ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi sb
1-800-700-8140 (TTY: 711).

R SR S h T, 18T LIS B SRR S R B IR, R R 1-800-700-8140 (TTY:711)

F-9): @0l BAHESA £ 4, Q1o] A AT ] 2

G52 2ol § AU
1-800-700-8140 (TTY: 711) H O & g}l =4 A 2.

BHUMAHUE: Eciu BBl TOBOPUTE HA PyCCKOM S3bIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIUTaTHBIC YCIYTH MEPEBOA.
3Bonute 1-800-700-8140 (teneraiir: 711).

TAFO: 291515 F I KATICT DT PFCTHIP WCA T SCEPTE 118 ALTHP T THOEHPA: DL TLNTAD RTC LM 1-
800-700-8140 (PA“Tt ATASTFD- 71).

iy dillaall @l il Al saelud) cilexd (i Aall 3 Goat o€ 1) il al
1-800-700-8140 (711: S5 awall iila o)

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

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

HHICIEN dusd-UTdele]g- @ HAaURDIHIHTIRTE
A ATEE - Y[eh e UHIS U |-G 1-800-700-8140 (fefearg: 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).

R O ARGEEZESNLGE., RO SEXEEZZA AW T ET,
1-800-700-8140 (TTY: 711) ¥ T, BEEHIT CTHAELIIZZN,

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

&y bl 5888 aaSiacang Il Silinna 5 5 5800 Hiludiald 1 saa 1-800-700-8140 (TTY: 711) caebnXs

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



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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	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 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. 
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	>> NÚMEROS DE TELÉFONO IMPORTANTES LLAMADA DE EMERGENCIA 9-1-1 2-1-1: para acceder fácilmente a la informaci sobre servicios humanos y de salud 
	>> NÚMEROS DE TELÉFONO IMPORTANTES LLAMADA DE EMERGENCIA 9-1-1 2-1-1: para acceder fácilmente a la informaci sobre servicios humanos y de salud 
	Línea de Asesoramiento de Enfermería (Nurse Advice Line): 303-739-1261 Línea de Citas (Appointment Line): 
	• 
	• 
	• 
	Para programar una cita con un proveedor de DHMP: 303-436-4949 

	• 
	• 
	Centro de Salud Comunitario Stride: 303-360-6276 o 
	https://stridechc.org/services/new-patients/ 
	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 seas, así como los servicios de interpretacin oral, están disponibles en cualquier idioma de forma gratuita. Para obtener informacin sobre los beneficios, hacer preguntas o plantear inquietudes, comuníquese con: 
	• 
	• 
	• 
	Servicios del Plan de Salud: 303-602-2100 

	• 
	• 
	Llamada gratuita: 1-800-700-8140 • TTY: 711 • Fax: 303-602-2138 



	Para renovar sus medicamentos con receta en una farmacia de Denver Health: 
	Para renovar sus medicamentos con receta en una farmacia de Denver Health: 
	• Servicio de renovacin de medicamentos con receta: 303-436-4488. 

	Para verificar el estado de su solicitud de autorizacin: 
	Para verificar el estado de su solicitud de autorizacin: 
	• Departamento de Farmacia (Pharmacy Department) de DHMP: 303-602-2070 
	Elegibilidad e inscripci de CHP+ de Colorado: 

	Este nmero es para todos los miembros de CHP+ de Colorado, independientemente de su plan de salud de CHP+. 
	Este nmero es para todos los miembros de CHP+ de Colorado, independientemente de su plan de salud de CHP+. 
	• 
	• 
	• 
	Health First Colorado Enrollment: 303-839-2120 

	• 
	• 
	Fuera del área metropolitana de Denver: 1-888-367-6557 



	Para obtener informacin sobre las revisiones estatales: 
	Para obtener informacin sobre las revisiones estatales: 
	• Tribunales Administrativos (Office of Administrative Courts): 303-866-2000 

	Otros nmeros de teléfono: 
	Otros nmeros de teléfono: 
	• 
	• 
	• 
	Programa de Asistencia Médica de Colorado: 1-800-359-1991 • DentaQuest: 1-888-307-6561 

	• 
	• 
	Departamento de Políticas y Financiamiento de la Atencin Médica (Department of Health Care Policy and Financing): 1-800-221-3943 

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



	>> ¡BIENVENIDO A DHMP! 
	>> ¡BIENVENIDO A DHMP! 
	¡Bienvenido 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 nis menores de 19 as de Colorado. También está disponible para mujeres embarazadas de cualquier edad. CHP+ es para nios y mujeres embarazadas que no pueden pagar un seguro de salud privado. 
	DHMP es una organizacin para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization, HMO) que gestiona la atencin 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 atencin 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, llame al D
	Vea nuestro video de orientacin para miembros nuevos. El video contiene informacin sobre los servicios y beneficios que se le ofrecen a través de su plan CHP+. Encontrará el video en . 
	http://www.denverhealthmedicalplan.org/child-health-plan-plus-chp
	http://www.denverhealthmedicalplan.org/child-health-plan-plus-chp


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


	Este Manual para miembros no brinda informacin detallada sobre los proveedores de DHMP. Utilice el Directorio de proveedores de DHMP para obtener una lista de los proveedores de atencin que trabajan para DHMP y el Centro de Salud Comunitario Stride: . El Directorio de proveedores muestra informacin tal como nombres, ubicaciones, idiomas que habla el proveedor y los tipos de médicos. Puede encontrar el Directorio de proveedores en: . Cuando desee una copia impresa, llame a Servicios del Plan de Salud para so
	https://stridechc.org/locations/
	https://stridechc.org/locations/

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


	Este Manual para miembros ayudará a que usted o su hijo reciban la atencin médica que necesitan. En este manual, se explica los beneficios que usted o su hijo obtendrán 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. Comuníquese con Servicios del Plan de Salud por teléfono al 303-602-2100 o por escrito cuando necesite un nuevo Manual para miembros, un Direc
	Este Manual para miembros es también una guía para el Programa de Atencin Prenatal de CHP+. Este programa ofrece mucho más que la atencin prenatal. Ofrece muchos beneficios durante y después del embarazo. Incluye visitas a un médico cuando está enfermo, medicamentos con receta, servicios de visin, dentales y de salud mental. La cobertura es válida hasta un ao 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 Atencin Prenatal de CHP+. 
	Este manual, y toda la informacin para miembros, está 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 informacin 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 clínicas, comuníqueselo 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 nero de teléfono TTY de Servicios del Plan de Salud es 711. Si necesita un intérprete de lenguaje de seas u otra ayuda durante sus visitas a las clínicas, comuníqueselo 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 
	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 guía 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: 
	• 
	• 
	• 
	consultar el estado de la factura de atencin médica 

	• 
	• 
	ver los beneficios, la cobertura y los costos compartidos 

	• 
	• 
	ver el estado de las autorizaciones previas 

	• 
	• 
	buscar un experto en salud dentro de la red 

	• 
	• 
	enviar un mensaje seguro con preguntas a su plan 

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


	Actualmente, el portal está disponible solo en inglés. Comuníquese con nosotros para obtener ayuda con la traduccin. 
	Descargue la aplicacin MyDHMP en las tiendas Apple y Google Play. 
	Figure
	Para acceder a sus expedientes médicos, envíe un mensaje a su proveedor. Programe una cita, solicite renovaciones de medicamentos con receta y más, visite el portal para pacientes de Denver Health . 
	MyChart.Denverhealth.org

	Su tarjeta de id. de DHMP: 
	Su tarjeta de id. de DHMP: 
	Su tarjeta de id. de DHMP: 

	Usted debe llevar consigo su tarjeta de id. de DHMP cuando: 
	• 
	• 
	• 
	Consulta a su proveedor. 

	• 
	• 
	Recoge un medicamento en la farmacia. 

	• 
	• 
	Recibe servicios de salud. 


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

	Como miembro de DHMP, usted debe: 
	Como miembro de DHMP, usted debe: 
	Como miembro de DHMP, usted debe: 

	• 
	• 
	• 
	leer este Manual para miembros 

	• 
	• 
	llamar a su proveedor de atencin primaria (PCP) siempre que usted o su hijo necesiten atencin 

	• 
	• 
	acudir a las citas con su PCP y con otros proveedores 

	• 
	• 
	brindar informacin honesta sobre su salud cuando se la pidan su PCP o el personal de DHMP 

	• 
	• 
	colaborar voluntariamente con su PCP 

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



	Como su plan de salud, nos comprometemos a: 
	Como su plan de salud, nos comprometemos a: 
	Como su plan de salud, nos comprometemos a: 

	• 
	• 
	• 
	resolver problemas mediante el trabajo en equipo y la buena comunicacin 

	• 
	• 
	luchar por la excelencia a través de la mejora continua 

	• 
	• 
	utilizar nuestro tiempo, talento y recursos de manera responsable y eficaz 

	• 
	• 
	tratar a todos con cortesía, dignidad y respeto 


	P
	Figure

	P
	Figure

	Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al nmero gratuito 1-800-700-8140. 
	Esta es una lista de las clínicas de Denver Health donde puede recibir atenci. Estas clínicas forman parte de la red contratada de CHP+. Una red es un grupo de proveedores contratados para brindar servicios y productos de atencin a los miembros del plan de salud. En la mayoría de los casos, debe asistir a estas clínicas de Denver Health para satisfacer sus necesidades de atencin. Puede consultar a cualquier proveedor de la red de CHP+ de DH. Algunos proveedores especialistas requieren una remisin primero; c
	seccin Cmo conseguir una aprobacin o una remisin para consultar a un especialista

	>> 1) CÓMO FUNCIONA SU PLAN Puede llamar al consultorio de su proveedor o a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100. Su proveedor de atenci primaria (PCP), es un médico o enfermero profesional (Nurse Practitioner, NP) que 
	Co obtener informaci sobre los proveedores 
	¿Qué es un PCP? 

	lo ayuda a estar y mantenerse saludable. Su PCP trabaja con enfermeros, asistentes médicos (physician assistants, PA) y trabajadores sociales en la clínica o consultorio. Su PCP es su contacto principal para toda su atencin. Su PCP puede responder sus preguntas sobre la salud y ayudarlo a obtener la atencin que necesita. 
	¿Por qué es importante su PCP? 
	¿Por qué es importante su PCP? 

	Su PCP es el primer paso para recibir atencin. Su PCP es la persona a quien usted puede ver o hablar primero para toda su atencin médica. Su PCP es la persona que: 
	• 
	• 
	• 
	Le brinda atencin médica, lo cual incluye controles, vacunas y recetas. 

	• 
	• 
	Lo remite a un especialista o a otros servicios cuando es necesario. 

	• 
	• 
	Lo interna en el hospital cuando es necesario. 

	• 
	• 
	Mantiene sus registros médicos. 


	Con un PCP, usted tendrá continuidad en la atencin. Eso significa que usted no tendrá que explicar sus antecedentes médicos cada vez que necesite atencin. Esto es importante, especialmente cuando tiene alergias o inquietudes sobre salud. Su médico ya lo conocerá a usted y sus necesidades. 
	Los miembros del Programa de Atencin Prenatal pueden elegir a un obstetra o gineclogo como su proveedor de atencin primaria. Su PCP le ayuda a obtener la atencin que necesita. Ofrecen una amplia gama de servicios de atencin, como: 
	• 
	• 
	• 
	controles • diagnstico y atencin • remisiones al especialista iniciales cuando lo necesite 

	• 
	• 
	• 
	visitas por enfermedad 

	• supervisin de la salud • garantía de la 

	• 
	• 
	vacunas 


	continuidad de la 
	continuidad de la 
	• gestin de las 
	atencin 

	afecciones crnicas 

	Co elegir o cambiar su PCP de DHMP 
	Co elegir o cambiar su PCP de DHMP 
	Co 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 clínicas de DHMP. Comuníquese 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
	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 atencin. Si elige a un PCP o un hogar médico, DHMP le asignará la clínica familiar más cercana. En la seccin Dnde puede recibir atencin de este manual, hay una lista de todas las clínicas. 
	Puede cambiar su PCP o su hogar médico en cualquier momento. Llame al Centro de Citas al 303-436-4949 y dígales que necesita cambiar su PCP o su hogar médico. 
	Cmo conseguir una aprobacin o una remisin para consultar a un especialista 
	Cmo conseguir una aprobacin o una remisin para consultar a un especialista 

	Necesita una remisin de su PCP para consultar a algunos tipos de especialistas. Un especialista es un proveedor que trabaja en un área de la medicina, como un cirujano. Una remisin es una solicitud realizada por su PCP (proveedor de atencin primaria) a DHMP (Denver Health Medical Plan). Una remisin busca la aprobacin de su visita a un especialista. El Departamento de Gestin de la Utilizacin de Servicios evaluará cuidadosamente la remisin y tomará una determinacin para aprobarla o denegarla. 
	Es necesario obtener una aprobacin previa de la Gestin de la Utilizacin de Servicios antes de consultar a cualquier proveedor fuera de DHMP. La aprobacin previa es obtener aprobacin para los servicios antes de usarlos. Si no recibe una remisin de su PCP y una aprobacin de la Gestin de la Utilizacin de Servicios antes de consultar o de recibir los servicios de cualquier proveedor o especialista externo, posiblemente deba pagar por la atencin que reciba. Aunque DHMP no se opone a la prestacin de servicios por
	No necesita una aprobacin previa. 
	• 
	• 
	• 
	Para un examen ocular de rutina con un oculista de DHMP. 

	• 
	• 
	Para consultar a un obstetra o gineclogo de Denver Health, un proveedor que solamente trata a mujeres debido a razones reproductivas, para exámenes anuales. 

	• 
	• 
	Para recibir servicios de planificacin familiar o ver a un proveedor de planificacin familiar. 

	• 
	• 
	Para recibir atencin de emergencia o urgencia, dentro o fuera de DHMP. 

	• 
	• 
	• 
	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 
	o 
	o 
	asesoramiento individual 

	o 
	o 
	asesoramiento familiar 

	o 
	o 
	asesoramiento grupal 

	o 
	o 
	servicios de gestin de casos 



	• 
	• 
	Para servicios de emergencia de salud mental o de uso de drogas. Usted es responsable de garantizar que se le haya notificado a DHMP acerca de la internacin de emergencia. 


	Llame a Servicios del Plan de Salud para obtener más informacin sobre las aprobaciones previas. 
	Cuando cambian sus beneficios, su proveedor o sus servicios 
	Cuando cambian sus beneficios, su proveedor o sus servicios 

	DHMP le comunicará por escrito siempre que haya un cambio sustancial en cualquiera de los siguientes: 
	• 
	• 
	• 
	sus derechos a cancelar la inscripcin 

	• 
	• 
	informacin del proveedor 

	• 
	• 
	sus derechos y protecciones 

	• 
	• 
	procesos de quejas, apelaciones y revisin estatal 

	• 
	• 
	beneficios disponibles para usted a través de DHMP 

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

	• 
	• 
	cmo obtener sus beneficios, incluidos los requisitos de aprobacin previa y beneficios de planificacin familiar 

	• 
	• 
	servicios de atencin de emergencia, urgencia y posteriores a la estabilizacin 

	• 
	• 
	aprobaciones previas para atencin especializada 

	• 
	• 
	costos compartidos 


	DHMP le comunicará acerca de estos cambios con al menos 30 días de anticipacin a la fecha de entrada en vigencia para estos cambios. 

	Inscripci y cancelacin de inscripci 
	Inscripci y cancelacin de inscripci 
	Inscripci y cancelacin de inscripci 

	Usted es quien decide ser miembro de DHMP. Usted puede cancelar su inscripcin en DHMP por cualquier motivo en los siguientes casos: 
	• 
	• 
	• 
	Usted es un miembro nuevo de DHMP y ha estado inscrito en DHMP durante 90 días o menos. 

	• 
	• 
	Usted se encuentra en el periodo de inscripcin abierta. Consulte la seccin Inscripcin abierta de este manual para obtener detalles. 

	• 
	• 
	Usted pierde su periodo de inscripcin abierta porque perdi su elegibilidad para recibir los beneficios de CHP+ durante un breve periodo. 



	Elegibilidad presunta 
	Elegibilidad presunta 
	El Programa de Elegibilidad Presunta (Presumptive Eligibility, PE) ofrece a los menores de 19 aos 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 días mientras se procesa su solicitud para obtener asistencia médica. Para cumplir con los requisitos, debe: 
	• 
	• 
	• 
	ser un nio menor de 19 aos o una mujer embarazada 

	• 
	• 
	parecer que cumple con los requisitos para Child Health Plan Plus (CHP+) 


	• completar una solicitud para obtener asistencia médica Nota: Los servicios dentales no están cubiertos mientras esté en el Programa de Elegibilidad Presunta. 
	Usted o DHMP pueden solicitar que se cancele la inscripcin en DHMP en cualquier momento por las siguientes razones: 
	• 
	• 
	• 
	Se muda fuera del área de cobertura de DHMP. DHMP cubre los condados de Adams, Arapahoe, Jefferson y Denver. 

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

	• 
	• 
	Se ha inscrito en DHMP por error. 

	• 
	• 
	Usted siente, y el estado (HCPF) acuerda, que la calidad de la atencin 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 Políticas y Financiamiento de Atencin Médica (Health Care Policy and Financing, HCPF) está de acuerdo. 

	• 
	• 
	Su PCP deja la red de DHMP. 

	• 
	• 
	Otras razones aprobadas por el HCPF. 


	DHMP puede solicitarle que cancele su inscripcin en el plan DHMP. DHMP puede obtener el permiso del HCPF para cancelar su inscripcin por cualquiera de las siguientes razones: 
	• 
	• 
	• 
	Ya no es un residente permanente en el área de servicio de DHMP. 

	• 
	• 
	Usted ha estado viviendo fuera del área de servicio de DHMP durante 90 o más días consecutivos. 

	• 
	• 
	Lo internan en una institucin debido a una enfermedad mental o adiccin a las drogas. 

	• 
	• 
	Lo alojan en una institucin correccional. 

	• 
	• 
	Usted posee cobertura de salud aparte de CHP+. 

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

	• 
	• 
	Condicin de elegibilidad para recibir los beneficios de bienestar del ni. 

	• 
	• 
	Tras la muerte del miembro. 

	• 
	• 
	Usted brinda informacin incorrecta o incompleta a DHMP intencionalmente acerca de usted, y esta informacin afecta su condicin de inscripcin. 


	• Cualquier otra razn dada por DHMP y con la que el HCPF esté de acuerdo. Su proveedor puede solicitarle que cancele la inscripcin en DHMP por cualquiera de las siguientes razones: 
	• 
	• 
	• 
	Usted falta continuamente a las citas que programa para consultar a su proveedor. 

	• 
	• 
	No respeta el plan de atencin que acordaron usted y su proveedor. 

	• 
	• 
	Usted no sigue las reglas de DHMP Se enumeran como responsabilidades de los miembros en este manual. 

	• 
	• 
	Es abusivo con sus proveedores, el personal de DHMP u otros miembros de DHMP. 


	DHMP debe darle una advertencia verbal antes de que pueda solicitar la cancelacin de su inscripcin por estas razones. DHMP también le enviará una advertencia por escrito. La advertencia por escrito lo notificará acerca de la razn de la advertencia. También le comunicará que se cancelará su inscripcin en DHMP si contin con su comportamiento. 
	Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al nmero gratuito 1-800-700-8140. 
	Si usted es abusivo con su proveedor, el personal de DHMP u otros miembros de DHMP, DHMP le dará una advertencia verbal. DHMP puede cancelar la inscripcin sin enviarle una carta de advertencia. 
	Para inscribirse o cancelar la inscripcin en DHMP debe comunicarse con Health First Colorado Enrollment al 1-888-367-6557. 

	Inscripcin abierta 
	Inscripcin abierta 
	Inscripcin abierta 

	Los 90 días antes del final de su periodo de elegibilidad se denomina periodo de inscripcin abierta. Puede cambiarse de un plan de salud de DHMP u otro diferente por cualquier motivo durante este tiempo. Se le enviará una carta recordatoria cuando se encuentre en el periodo de inscripcin abierta. Durante este tiempo, usted puede optar por permanecer en DHMP o elegir un plan de salud diferente. 
	¿Cuándo no puede ser miembro de DHMP? 
	¿Cuándo no puede ser miembro de DHMP? 

	Usted no puede recibir servicios a través de DHMP cuando: 
	• 
	• 
	• 
	Usted pierde la elegibilidad para recibir los beneficios de CHP+. 

	• 
	• 
	Se muda fuera de Colorado durante más de 30 días. 

	• 
	• 
	Se une a otro plan de salud. 

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



	Otro plan de salud: 
	Otro plan de salud: 
	Otro plan de salud: 

	Ser elegible para CHP+ depende de que usted no tenga ning otro plan de salud. El Programa de Atencin para Personas de Bajos Recursos y el Programa de Atencin Médica para Nios 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 válido, dejará de ser elegible para CHP+. 
	Cuando contrate otro plan de salud, debe informarlo a DHMP. Puede encontrar formularios en línea en . También puede solicitar que le envíen 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 podría ser cancelada. Las excepciones a tener cobertura doble son Medicare y los planes de salud dental. 
	https://www.denverhealthmedicalplan.org/coordination-benefits
	https://www.denverhealthmedicalplan.org/coordination-benefits


	Beneficio de partera: 
	Los miembros de DHMP ahora pueden recibir los beneficios de partera. Una partera es una ayudante capacitada. Brinda apoyo físico, emocional e informativo a una persona embarazada. Lo hace antes, durante y después del parto. Ayuda a las familias a tener la mejor experiencia en un nacimiento. 

	Renovaciones: lo que debe saber El proceso de renovacin: 
	Renovaciones: lo que debe saber El proceso de renovacin: 
	Verifica si an cumple con los requisitos para Child Health Plan Plus (CHP+). 
	Para algunos miembros, la renovacin es automática. Esto se basa en la informacin actual. Otros miembros deberán completar el proceso de renovacin. 

	Si su renovaci es automática: 
	Si su renovaci es automática: 
	Recibirá una carta varias semanas antes de la fecha límite de renovacin. La carta confirmará que su cobertura de salud se ha renovado. 
	Después de la renovacin, también puede recibir una carta para verificar si la informacin sobre los ingresos es correcta. Debe responder a esta carta para continuar con la cobertura. 

	Si su renovaci no es automática: 
	Si su renovaci no es automática: 
	Debe completar el proceso de renovacin. Este determina si an cumple con los requisitos para Health First Colorado o CHP+. 
	Se le enviará un paquete de renovacin por correo.entre 60 y 70 días antes de la fecha límite de renovacin. 
	 Además, estará disponible en Internet en CO.gov/PEAK 

	Recibirá notificaciones sobre su renovacin por correo o, si opt por notificaciones electrnicas, por correo electrnico, mensaje de texto y notificaciones automáticas en la aplicacin de Health First Colorado. 
	Debe completar, firmar y enviar el paquete de renovacin al Departamento de Servicios Humanos del condado local antes de la fecha límite. Esto se puede hacer por correo postal, en persona, en Internet en 
	CO.gov/PEAK o a través de la aplicacin de Health First Colorado. 

	¿Co sabré cuándo vence mi renovaci? 
	Health First Colorado le notificará varias semanas antes de la fecha de vencimiento de la renovacin mediante un paquete de renovacin enviado por correo postal o por correo electrnico. Consulte el buzn de PEAK para obtener detalles. 
	Si utiliza la aplicacin de Health First Colorado y opt por las notificaciones automáticas, recibirá una notificacin cuando llegue el momento de actuar. 
	Formas de completar y enviar el paquete de renovacin: 
	Colorado. 
	En Internet: complete el formulario de renovacin en CO.gov/PEAK o a través de la aplicacin de Health First 

	En persona: envíe el paquete a la Oficina de Servicios Humanos del condado local. 
	Por correo postal o fax: envíe el paquete de renovacin firmado al Departamento de Servicios Humanos del condado. 
	Para buscar un proveedor, siga estos pasos: 
	Visite el sitio web de Denver Health Medical Plan. 
	Navegue hasta la seccin de miembros de Elevate Child Health Plan Plus (CHP+). 
	Haga clic en el enlace FIND A PROVIDER (BUSCAR UN PROVEEDOR) situado en la parte superior derecha de la página. 
	Una vez que esté en la seccin de bqueda de proveedores, seleccione su plan. 
	Para buscar un proveedor de optometría, elija “Optometry” (Optometría) en las opciones de especialidades. 

	Facturas médicas: 
	Facturas médicas: 
	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 está 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 atencin a los miembros del plan de salud. Usted no debe recibir una factura de un p

	Protéjase a usted mismo y a CHP+ contra los fraudes 
	Protéjase a usted mismo y a CHP+ contra los fraudes 
	Protéjase a usted mismo y a CHP+ contra los fraudes 

	La mayoría 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 a CHP+ pierde mucho dinero debido a los fraudes. Esto hace que la atencin sea más cara para todos. 
	Ejemplos de fraude de los miembros 
	• 
	• 
	• 
	utilizar la tarjeta de id. de otra persona 

	• 
	• 
	prestar su tarjeta de id. a alguien que no tiene derecho a usarla 

	• 
	• 
	brindar informacin falsa en una solicitud de inscripcin para obtener cobertura 


	Ejemplos de fraude de los proveedores 
	• 
	• 
	• 
	facturar a DHMP por servicios que usted nunca obtuvo 

	• 
	• 
	facturar a DHMP por equipos diferentes de los que tiene 


	¡Usted 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 recibi o los pedidos de 
	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 recibi o los pedidos de 
	medicamentos que present. Además, proteja su tarjeta de id. de miembro. No permita que nadie tome prestada su tarjeta de id. del miembro ni comparta su informacin. 

	Si sospecha de fraude, comuníquelo a DHMP. 
	Por teléfono puede realizar una llamada gratuita a Values Line al 1-800-273-8452. Este nero está 
	disponible las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Puede brindar su nombre y nmero, o 
	permanecer annimo. 
	Por escrito 
	Denver Health Enterprise Compliance Services 
	ATTN: DHMP Compliance 
	601 Broadway, Mail Code 7776 
	Denver, Colorado 80204 
	Por correo electrico 
	ComplianceDHMP@dhha.org 
	ComplianceDHMP@dhha.org 



	¿Cuándo deberá usted pagar por la atencin que reciba? 
	¿Cuándo deberá usted pagar por la atencin que reciba? 
	¿Cuándo deberá usted pagar por la atencin que reciba? 

	• 
	• 
	• 
	cuando consulta a algunos proveedores o especialistas sin la aprobacin previa de DHMP y su PCP 

	• 
	• 
	cuando recibe atencin que no es un beneficio cubierto 

	• 
	• 
	cuando no respete las reglas de la farmacia 

	• 
	• 
	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, comuníquese con Servicios del Plan de Salud. 
	Planes de incentivos para médicos 
	Planes de incentivos para médicos 

	DHMP no compensa, recompensa ni incentiva financieramente o de otro modo a los asociados por restricciones inadecuadas de atencin. No promovemos ni ofrecemos ningn incentivo a los empleados o revisores de proveedores por retener beneficios para aprobacin para servicios médicamente necesarios a los que tiene derecho. Las decisiones de revisin de la utilizacin y las decisiones de cobertura de beneficios se basan en la atencin y el servicio adecuados, No diseamos, calculamos, otorgamos ni permitimos incentivos
	• 
	• 
	• 
	la frecuencia de las negaciones de autorizacin para la cobertura 

	• 
	• 
	las reducciones o las limitaciones en la duracin de la estadía hospitalaria 

	• 
	• 
	los servicios o cargos médicos 

	• 
	• 
	las llamadas telefnicas u otros contactos con proveedores de atencin o miembros 



	Lesiones o enfermedades causadas por terceros 
	Lesiones o enfermedades causadas por terceros 
	Lesiones o enfermedades causadas por terceros 

	Un tercero puede causarle lesiones o enfermedades por las que recibe atencin. La parte que caus su lesin 
	oenfermedad (parte responsable) podría ser: 
	• otro conductor 
	• 
	• 
	• 
	su empleador 

	• 
	• 
	una tienda 

	• 
	• 
	un restaurante 

	• 
	• 
	alguien más 


	Cuando un tercero le causa una lesin o enfermedad, usted acepta que: 
	• 
	• 
	• 
	DHMP puede cobrar el costo de sus beneficios de atencin directamente a la parte responsable o a la compaa del plan de salud de la parte responsable. 

	• 
	• 
	• 
	Dentro de los 30 días de enfermarse o sufrir una lesin causada por una parte responsable, debe informar a DHMP que su lesin o enfermedad fue causada por una parte responsable, y: tiene 30 días para informar a DHMP que su lesin o enfermedad fue causada por una parte responsable. Los 30 días comienzan el día en que se enferma o sufre la lesin, y: 

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

	o 
	o 
	Debe dar a DHMP el nombre de cualquier abogado o estudio de abogados que haya contratado para reclamar daos y perjuicios a la parte responsable. 



	• 
	• 
	• 
	Debe ordenar a su abogado que notifique a la compaa del plan de salud de la parte responsable que: 

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

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

	o 
	o 
	La compaía 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 atencin. 


	Si no tiene un abogado, debe notificar a la compaía del plan de salud de la parte responsable sobre los tres aspectos anteriores. 
	


	• 
	• 
	Ni usted ni su abogado llegarán a un acuerdo con la compaa del plan de salud de la parte responsable para que no se pague por completo a DHMP. 

	• 
	• 
	Ni usted ni su abogado cobrarán dinero de la compaía del plan de salud de la parte responsable hasta que DHMP reciba el pago completo. Debe hacerlo incluso cuando el dinero que se pagará se refiera a das por dolor y sufrimiento, sueldos perdidos u otros das. 

	• 
	• 
	Si la compaía 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 atencin. DHMP no está obligado ni pagará a su abogado los honorarios de abogados ni los costos por cobrar el dinero. 

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

	• 
	• 
	DHMP podrá notificar a las otras partes acerca de la retencin. 

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

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

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

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

	• 
	• 
	Usted o su abogado no deben hacer nada para dar a DHMP. 

	• 
	• 
	No debe obstaculizar la capacidad de cobrar el reembolso de la compaía del plan de salud de la parte responsable. 

	• 
	• 
	Usted debe reembolsar a DHMP cualquier dinero que no pueda cobrar de la compaa 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. 

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

	• 
	• 
	DHMP no pagará ni está obligado a pagar ninguna factura médica que debiera haber sido pagada por una parte responsable o por la compaía del plan de salud de la parte responsable. 

	• 
	• 
	Usted debe seguir las reglas e instrucciones de la compaa del plan de salud de la parte responsable cuando sea necesario para que paguen sus facturas médicas. DHMP no pagará ni está obligado a pagar ninguna factura médica que la compaa del plan de salud de la parte responsable no haya pagado debido a que usted no respet sus instrucciones o reglas. 

	• 
	• 
	Si usted o su abogado interfieren o no ayudan a DHMP a cobrar el reembolso, DHMP puede solicitar que se cancele la inscripcin 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 designado (DPR): 
	Uso de un representante personal designado (DPR): 
	Uso de un representante personal designado (DPR): 

	Usted puede designar a alguien para que esté a cargo de su atencin 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 velará por sus intereses cuando usted no pueda tomar decisiones de atencin por sí mismo. Usted debe informar a DHMP por escrito si designa a un DPR. El nombre, el domicilio y el nmero de teléfono del DPR, así como también su firma y la del DPR de

	Privacidad 
	Privacidad 
	Privacidad 

	Su privacidad es muy importante. Usted puede confiar en que sus registros médicos se mantengan en confidencialidad. Esto incluye informacin del miembro como edad, raza, grupo étnico, idioma y otra informacin personal de contacto. DHMP respetará sus instrucciones por escrito, procedimientos y leyes acerca de la privacidad de sus registros. La informacin del miembro y los registros médicos solo se utilizarán para su atencin y la calidad de la atencin médica. No le daremos esta informacin a nadie sin su permis
	Cuando usted reciba servicios en una clínica de Denver Health, se le proveerá una descripcin completa de las prácticas de privacidad de DHMP. También puede llamar a Servicios del Plan de Salud para pedir una copia de las prácticas de privacidad, sin costo para usted. 

	Instrucciones anticipadas 
	Instrucciones anticipadas 
	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 sí mismo. Enumeran el tipo de atencin que desea o no desea recibir si está tan enfermo o herido que no pueda hablar por sí mismo. Su PCP o su plan de salud pueden informarle más y brindarle un formulario de instrucciones anticipadas. 
	Formar parte del Comité Asesor del Miembro 
	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 renen de manera peridica 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 debería implementar DHMP? ¿O simplemente desea compartir sus experiencias con el personal de DHMP? Queremos oír todo lo que tenga que decir. Siga el
	denverhealthmedicalplan.org/child-health-plan-plus-connect-us, 


	Boletín para miembros de DHMP 
	Boletín para miembros de DHMP 
	Boletín para miembros de DHMP 

	Como miembro de DHMP, usted tendrá acceso a los boletines de DHMP durante el a. Todos los boletines contendrán informacin importante de DHMP. Los boletines le informarán acerca de los cambios en el plan o sobre los proveedores. También sobre prximos eventos, consejos de salud y más. 

	Solicitud del plan de evaluaci y mejora de la calidad 
	Solicitud del plan de evaluaci y mejora de la calidad 
	Solicitud del plan de evaluaci y mejora de la calidad 

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


	>> 2) SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES 
	Sus derechos 

	Denver Health Medical Plan (DHMP) brinda acceso a la atencin médica para todos sus miembros. No discriminamos por motivos de religin, raza, nacionalidad, color, ascendencia, discapacidad, sexo, orientacin sexual, identidad de género ni edad. 
	Brindamos atencin a través de una asociacin que incluye a su proveedor, a DHMP, a otro personal de atencin 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: 
	• 
	• 
	• 
	A ser tratado con respeto y consideracin en lo que respecta a su dignidad y privacidad. 

	• 
	• 
	A obtener informacin sobre todas las opciones de atencin y alternativas para su afeccin de salud de una manera que tenga sentido para usted. 

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

	• 
	• 
	A recibir una segunda opinin. Esto significa pedirle a otro proveedor que revise su caso sin costo para usted. DHMP programará una cita para obtener una segunda opinin con un proveedor fuera de la red si un proveedor de DHMP no está disponible. 

	• 
	• 
	A establecer instrucciones anticipadas. 

	• 
	• 
	A que su proveedor le brinde informacin 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. 

	• 
	• 
	A estar libre de cualquier forma de restriccin o reclusin como una manera de coercin, disciplina, conveniencia o represalia. Esto significa que los proveedores y el personal de DHMP no podrán retenerlo en contra de su voluntad como castigo, hacer que usted haga algo que ellos quieran o vengarse por algo que usted haya hecho. 

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

	• 
	• 
	A consultar proveedores que lo hagan sentir cmodo y que satisfagan sus necesidades culturales. 

	• 
	• 
	A utilizar cualquier hospital u otra instalacin para servicios de atencin de emergencia o urgencia. Los servicios de atencin de emergencia y urgencia no requieren aprobacin previa ni remisin. 

	• 
	• 
	A recibir servicios de atencin 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 atencin que no sean de emergencia o urgencia. 

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

	• 
	• 
	A presentar una queja o una apelacin, o a solicitar una revisin estatal. 

	• 
	• 
	A unirse al Comité Asesor del Miembro de DHMP. 

	• 
	• 
	A obtener informacin completa sobre los beneficios de DHMP. Esta informacin incluye servicios cubiertos; cmo recibir todo tipo de atencin, como atencin de emergencia; informacin detallada sobre los proveedores y sus derechos a cancelar la inscripcin. 

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

	• 
	• 
	A que se le presten servicios de atencin de acuerdo con los requisitos de acceso, cobertura y coordinacin de servicios médicamente necesarios. 

	• 
	• 
	A ejercer libremente sus derechos. El uso de esos derechos no afectará la forma en que DHMP, sus proveedores de la red o la agencia estatal de Medicaid lo tratan. 



	Sus responsabilidades 
	Sus responsabilidades 
	Sus responsabilidades 

	DHMP desea brindarle a cada miembro una atencin 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: 
	• 
	• 
	• 
	seleccionar a un proveedor de atencin primaria (Primary Care Provider, PCP) o un hogar médico que se encuentre en la red de Denver Health 

	• 
	• 
	• 
	respetar todas las reglas que se definen en este Manual para miembros 

	• obtener una remisin de su PCP antes de consultar a un especialista, a menos que no se necesite una, y una aprobacin previa de la Gestin de la Utilizacin de Servicios si la atencin se brinda fuera de su red contratada 

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

	• 
	• 
	llamar al Centro de Citas para cambiar su PCP 

	• 
	• 
	pagar por toda atencin que reciba sin la remisin de su PCP, a menos que los servicios sean servicios de atencin de emergencia, de urgencia o de planificacin familiar 

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

	• 
	• 
	comunicar a DHMP acerca de cualquier otro plan de salud que tenga además de CHP+ 

	• 
	• 
	llamar al Centro de Citas con 24 horas de anticipacin a la fecha de la cita si debe cancelarla 


	>> 3) CÓMO RECIBIR ATENCIÓN 

	Atenci de emergencia 
	Atenci de emergencia 
	Atenci de emergencia 

	Una emergencia es cuando una enfermedad o lesin es muy grave. Es tan grave que su salud o la de su bebé por nacer, sus funciones corporales, los rganos corporales o las partes del cuerpo pueden estar en peligro. Obtenga atencin 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 diríja
	• 
	• 
	• 
	Su salud o la salud de su hijo por nacer estarían en riesgo. 

	• 
	• 
	Su cuerpo podría no funcionar correctamente. 

	• 
	• 
	Un rgano o alguna parte de su cuerpo podrían no funcionar correctamente. 


	DHMP no negará sus servicios de emergencia si el proveedor no se comunica con DHMP en un plazo determinado de días. 
	La atencin médica de estabilizacin es la atencin médica que recibe después de una emergencia para estabilizar su salud. DHMP cubrirá los costos de la atencin médica para estos tipos de servicios. La atencin médica de emergencia, de urgencia y de estabilizacin no necesita una aprobacin previa por parte de DHMP. Usted puede ver a un proveedor que no pertenezca a Denver Health para obtener atencin médica de emergencia, urgencia o estabilizacin. Cualquier atencin médica que reciba que no sea atencin de emergenc
	Llame a Servicios del Plan de Salud lo antes posible cuando usted o su hijo sean internados en el hospital para una situacin de emergencia. 
	Si necesita atencin fuera del horario de atencin, puede llamar a NurseLine (Línea de Enfermería) 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. 

	Atencin de urgencia 
	Atencin de urgencia 
	Atencin de urgencia 

	A veces necesita atencin de urgencia. La atencin de urgencia es atencin médica que se brinda rápidamente ante una enfermedad o lesin que la necesita. Cuando necesite obtener atencin de urgencia, puede acudir al centro de atencin de urgencias más cercano o llamar a: 
	• 
	• 
	• 
	Su PCP. 

	• 
	• 
	NurseLine (Línea de Enfermería) de Denver Health al 303-739-1261. Esta línea puede comunicarlo con un enfermero de DHMP durante las 24 horas del día, los 7 días de la semana. El enfermero de DHMP puede ayudarlo a decidir si debe acudir a una sala de emergencias o a un centro de atencin de urgencia. 

	• 
	• 
	La atencin de urgencia virtual ahora está disponible para todos los usuarios de MyChart de Denver Health. Es fácil y conveniente obtener la atencin de urgencia que necesita desde la comodidad de su hogar, usando un teléfono inteligente, una tableta o una computadora. Comuníquese con Denver Health Hospital Authority al 303-436-6000 para obtener más ayuda y detalles. 


	No necesita la aprobacin previa de DHMP para acudir al centro de atencin de urgencia más cercano. Usted puede consultar a cualquier proveedor de atencin de urgencia incluso si el proveedor se encuentra fuera de la red de DHMP. 
	Denver Health cuenta con clínicas de atencin de urgencias pediátricas y para adultos en el campus principal del hospital de Denver Health (777 Bannock St.). Estas clínicas están 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 clínicas de atencin de urgencia de Denver Health, pero no tiene que hacerlo. Siempre acuda al centro de atencin de urgencia más cercano cuando tenga una necesidad de atencin médica de urgencia. 
	Atencin posterior a la estabilizacin 
	Atencin posterior a la estabilizacin 

	Los servicios de atencin posterior a la estabilizacin son servicios cubiertos que recibe después de una afeccin médica de emergencia y una vez estabilizado. Un proveedor puede brindarle atencin posterior a la estabilizacin para mantenerlo estabilizado o para mejorar o resolver su problema de salud. DHMP pagará por su atencin posterior a la estabilizacin cuando se encuentre en Denver Health. Cuando se encuentre en un hospital que no sea de Denver Health por una emergencia, su atencin posterior a la estabiliz
	Cuando un proveedor de un hospital que no es de Denver Health le brinde atencin posterior a la estabilizacin y DHMP no los haya aprobado previamente, aun así DHMP debe pagar por los servicios si: 
	• 
	• 
	• 
	El proveedor en el hospital que no es Denver Health le solicita a DHMP la aprobacin de sus servicios de atencin médica posterior a la estabilizacin y DHMP no responde al proveedor del hospital que no es Denver Health dentro de una hora. 

	• 
	• 
	No se puede comunicar con DHMP. 

	• 
	• 
	DHMP y el proveedor del hospital que no es Denver Health no pueden llegar a un acuerdo sobre cmo manejar su atencin. 


	Cuando recibe servicios de atencin posterior a la estabilizacin en un hospital que no sea Denver Health y no fueron aprobados previamente por DHMP, pero DHMP los está pagando debido a las razones anteriores, DHMP pagará por los servicios hasta que suceda una de estas cosas: 
	• 
	• 
	• 
	Un proveedor de DHMP que también trabaja en un hospital que no es de Denver Health se hace responsable de su atencin. 

	• 
	• 
	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. 

	• 
	• 
	DHMP y el proveedor del hospital que no es Denver Health llegan a un acuerdo sobre cmo manejar su atencin. 

	• 
	• 
	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 atencin, DHMP trabajará para traerlo de forma segura al hospital de Denver Health. DHMP seguirá cubriendo su atencin cuando sea transferido al hospital de Denver Health. Si usted se niega a este traslado, tendrá que pagar por el resto de la atencin que reciba en el hospital

	Atencin preventiva y de rutina 
	Atencin preventiva y de rutina 
	Atencin preventiva y de rutina 

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

	Cmo programar una cita 
	Cmo programar una cita 
	Cmo programar una cita 

	Debe llamar al Centro de Citas al 303-436-4949. Si usted necesita un intérprete o servicios de TTY cuando visita a su proveedor, comuníqueselo al representante del Centro de Citas al programar la suya. Los nuevos pacientes pueden programar una cita en Internet en . Una vez que haya sido examinado en cualquiera de las clínicas de Denver Health, usted puede programar una cita en Internet registrándose en MyChart en: . MyChart le permite enviar un mensaje a su médico, ver los resultados de las pruebas, renovar
	www.denverhealth.org
	www.denverhealth.org

	https://mychart.denverhealth.org/mychart/openscheduling
	https://mychart.denverhealth.org/mychart/openscheduling


	Obtendrá una cita lo más rápido posible, pero no más tarde que los tiempos listados en la tabla de estándares para citas que figura a continuacin: 
	Estándares para citas de DHMP 
	Estándares para citas de DHMP 
	Estándares para citas de DHMP 

	Tipo de atenci 
	Tipo de atenci 
	Normas para citas 

	Emergencia 
	Emergencia 
	Las 24 horas del día, los 7 días de la semana 

	Urgencia 
	Urgencia 
	Dentro de las 24 horas posteriores a su llamada 

	Médica no urgente/no emergente, no urgente y sintomática 
	Médica no urgente/no emergente, no urgente y sintomática 
	Dentro de los 7 días 

	Atencin sintomática no urgente por abuso de sustancias o servicios de salud conductual 
	Atencin sintomática no urgente por abuso de sustancias o servicios de salud conductual 
	Dentro de los 7 días calendario 

	Exámenes físicos de bienestar para pacientes asintomáticos/problema médico no emergente y no urgente 
	Exámenes físicos de bienestar para pacientes asintomáticos/problema médico no emergente y no urgente 
	Dentro de los 30 días 

	Citas ambulatorias de seguimiento 
	Citas ambulatorias de seguimiento 
	Dentro de los 7 días posteriores al alta hospitalaria 

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



	Farmacia 
	Farmacia 
	Farmacia 

	Si tiene un problema en la farmacia, llámenos antes de pagar el desembolso directo. Podemos verificar lo que está cubierto y lo que no lo está. Si tiene un problema de elegibilidad, por ejemplo, si tiene otro seguro de salud, llámenos y podemos ayudarlo a verificar cuál es el primario y cuál 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 afeccin o enfermedad. Usted debe traer su
	Línea 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. 6Ave. 1339 S. Federal Blvd. Denver, CO 80204 Denver, CO 80219 
	th 

	Eastside Pharmacy Outpatient Medical Center Pharmacy 501 28St. 660 Bannock St. Denver, CO 80205 Pavilion L Denver, CO 80204 
	th 

	Westside Pharmacy 
	La Casa Pharmacy 
	1100 Federal Blvd. 
	4545 Navajo St. 
	Denver, CO 80204 
	Denver, CO 80204 
	Denver, CO 80211 
	Lowry Pharmacy Montbello Pharmacy 1001 Yosemite St. 12600 Albrook Dr. Denver, CO 80230 Denver, CO 80239 

	Para saber el horario de atencin de la farmacia de Denver Health, visite . 
	https://www.denverhealth.org/services/pharmacy
	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 para acceder al portal para miembros para encontrar una farmacia cercana a usted. 
	https://www.denverhealthmedicalplan.org 
	https://www.denverhealthmedicalplan.org 


	Puede llamar al nmero de teléfono que figura en su envase para solicitar una renovacin. Cuando usa las farmacias de Denver Health, puede solicitar una renovacin llamando a la Línea de Solicitud de Renovaciones (Refill Request Line) al 303-436-4488 o puede usar la aplicacin MyChart en su teléfono inteligente. Siempre debe solicitar sus renovaciones al menos cinco días hábiles antes de que se acabe su medicamento con receta. Cuando su proveedor le indique tomar sus medicamentos con receta de manera diferente 
	Cuando tenga preguntas o necesite ayuda para obtener sus medicamentos con receta fuera del horario habitual de atencin de la farmacia, llame al Departamento de Atenci al Cliente de MedImpact (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 podrán 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 cuándo un medicamento del Formulario de medicamentos es adecuado para usted. Si su proveedor no desea cambiar el medicamento, tendrá que completar un formulario d
	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 están cubiertos en absoluto. 
	Estos incluyen medicamentos para los siguientes fines: 
	• 
	• 
	• 
	Uso cosmético. Cosas como productos antiarrugas, para la remocin de vello y para el crecimiento del cabello. 

	• 
	• 
	Suplementos dietéticos que no están en el Formulario de medicamentos. Cosas como vitaminas, hierbas medicinales, etc. 

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

	• 
	• 
	Pigmentacin/despigmentacin. Para cambiar el color de la piel. 

	• 
	• 
	Desempeo/disfuncin sexual. Viagra, Cialis, Levitra, etc. 

	• 
	• 
	Pérdida de peso. 

	• 
	• 
	Atencin en investigacin o experimental. 

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

	• 
	• 
	Vacunas de viaje recomendadas por los Centros para el Control y la Prevencin 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 
	Farmacia por Correo 
	Farmacia por Correo 

	DHMP ofrece Farmacia por Correo. Farmacia por Correo le permite ahorrar tiempo ya que le envía a su casa sus medicamentos con receta para un suministro para 90 días. Gracias a que Pharmacy Retail by Mail (servicio de farmacia con envíos por correo) le entrega recetas para un suministro para 90 días, usted solamente necesitará renovar sus medicamentos con receta cuatro veces al ao. Puede inscribirse en Farmacia por Correo utilizando la aplicacin MyChart o llamando al Centro de Llamadas de Farmacias al 303-43
	Las medicaciones que están cubiertas tienen un costo de $0. Usted no necesita dejar una tarjeta de crédito registrada si solo desea que Farmacia por Correo le envíe a su casa medicaciones cubiertas. Cuando su domicilio cambie, llame al Centro de Llamadas de Farmacias al 303-436-4488 o complete un FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN y envíelo a 500 Quivas Street, Suite A, Denver, CO 80204. Asegrese de marcar debidamente el formulario para indicar el cambio de domicilio. La farmacia solo puede enviar sus medicamentos c
	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 Línea de Solicitud de Renovaciones (Refill Request Line) al 303-436-4488. 
	Para obtener informacin sobre sus beneficios de farmacia, visite y haga clic en Child Health Plan Plus. En este sitio web, usted puede: 
	http://www.denverhealthmedicalplan.org 
	http://www.denverhealthmedicalplan.org 


	• 
	• 
	• 
	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 límites o cuotas, cmo su proveedor puede solicitar una aprobacin previa o una excepcin, y el proceso de su plan para realizar sustituciones de genéricos, intercambios terapéuticos y terapias escalonadas. Estos pasos en conjunto se denominan procedimientos de gestin farmacéutica. 

	• 
	• 
	Acceder al formulario de aprobacin previa (prior authorization required, [PAR])/formulario de solicitud de excepcin para comenzar una aprobacin previa. Esto también se denomina solicitud de excepcin. 

	• 
	• 
	Hacer clic en el enlace al portal para miembros. Regístrese con su id. del miembro para iniciar sesin y: 


	o 
	o 
	o 
	buscar en el Formulario de medicamentos para verificar cuándo se cubre su medicamento 

	o 
	o 
	buscar una farmacia cercana a usted 

	o 
	o 
	buscar interacciones medicamentosas y efectos secundarios comunes de los medicamentos 


	Si tiene preguntas sobre sus beneficios de farmacia, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al 1-800-700-8140. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. 
	>> 4) CÓMO RECIBIR ATENCIÓN CUANDO SE ENCUENTRE LEJOS DE SU HOGAR 
	Cuando se encuentre fuera del área de Denver, recibirá cobertura solo para los servicios de atencin de emergencia y urgencia. 
	Cuando se encuentre fuera del área de Denver y necesite atencin de emergencia o urgencia, acuda a la sala de emergencias o al centro de atencin de urgencia más cercano. 
	Si la sala de emergencias o el centro de atencin de urgencias deciden que deben internarlo en un hospital, el centro deberá comunicarse con la Línea de Hospitalizacin Fuera de la Red (Out-Of-Network Hospitalization Line) de DHMP llamando al 303-602-2162 lo antes posible e infrmenos sobre su hospitalizacin. DHMP se pondrá en contacto con los proveedores del hospital para garantizar que reciba la atencin que necesite. Cuando su salud mejore lo suficiente, los proveedores del otro hospital permitirán que DHMP 

	Viajes fuera del país 
	Viajes fuera del país 
	Los servicios brindados fuera del país están cubiertos solo para atencin de emergencia. Cuando tenga una emergencia fuera del país, debe acudir al establecimiento médico más 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 recibirá 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 compaía de la tarjeta de crédito convertirá automáticamente la moneda extranjera a dlares estadounidenses. Requerimos una prueba de pago para reembolsarle. Por ejemplo, un recibo y la documentacin del monto pagado en dlares estadounidenses  Consulte las instrucciones enumeradas anteriormente en esta seccin para obtener más info
	Cuando regrese a casa, contáctenos. Es posible que necesitemos registros médicos por los servicios recibidos. Usted es responsable de proveer estos registros médicos y puede ser necesario proporcionar una traduccin de los registros médicos al inglés. 
	Usted podrá ser responsable del pago de los servicios de atencin recibidos si no son servicios de atencin de emergencia. 
	Medicamentos con receta cuando se encuentre lejos de su hogar 
	Medicamentos con receta cuando se encuentre lejos de su hogar 

	Solicite una renovacin 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 están cubiertos para situaciones de emergencia por un suministro máximo para 3 días. Deberá tener su tarjeta de id. de DHMP consigo para mostrársela al farmacéutico. 
	Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al nmero gratuito 1-800-700-8140. 
	>> 5) ATENCIÓN DE SALUD PARA LA MUJER 
	Planificacin familiar 

	Los servicios de planificacin familiar pueden ayudar a las mujeres y a los hombres a elegir si, o cuándo, quedar embarazadas o convertirse en padres. Los servicios de planificacin familiar incluyen diferentes tipos de control de la natalidad, como píldoras anticonceptivas y visitas al consultorio para hablar sobre planificacin familiar y cmo tomar decisiones saludables sobre la reproduccin. 
	Puede acudir a un proveedor de DHMP o a cualquier proveedor que acepte Health First Colorado (programas CHP+) para planificacin familiar. No necesita obtener una aprobacin previa o una remisin para ningn proveedor, independientemente de si está dentro de la red o no. Algunos ejemplos de proveedores de planificacin familiar incluyen: un gineclogo u obstetra/gineclogo, un enfermero obstetra certificado, una clínica de planificacin familiar, un enfermero profesional o su médico habitual. 
	Consulta a un obstetra o ginecogo (obstetricia y ginecología): 
	Consulta a un obstetra o ginecogo (obstetricia y ginecología): 

	No necesita una aprobacin previa ni una remisin para consultar a un obstetra o gineclogo de DHMP para recibir servicios durante el embarazo o atencin femenina de rutina. Si tiene más de tres meses de embarazo y es un nuevo miembro de DHMP, puede seguir viendo a su obstetra o gineclogo, incluso si su obstetra o gineclogo se encuentra fuera de la red de DHMP. Llame a Servicios del Plan de Salud para obtener más informacin. 

	Atencin durante el embarazo 
	Atencin durante el embarazo 
	Atencin durante el embarazo 

	Si cree que está embarazada, programe una visita al consultorio con su proveedor inmediatamente. La atencin médica temprana es muy importante cuando está embarazada. Su proveedor la ayudará a recibir toda la atencin médica necesaria antes, durante y después de dar a luz a su bebé. 
	Denver Health ofrece clases de atencin maternal. Para acceder a las clases, llame al 303-602-5526 o para obtener más informacin, visite 
	https://www.denverhealth.org/services/womens-health/maternity-pregnancy. 
	https://www.denverhealth.org/services/womens-health/maternity-pregnancy. 



	Co inscribir a su recién nacido en DHMP 
	Co inscribir a su recién nacido en DHMP 
	Co 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 días calendario o hasta el ltimo día 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 recibirá atencin 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 estará cubierto por su cobertura solo durante 30 días; despué

	Miembros adultos en el Programa de Atencin Prenatal 
	Miembros adultos en el Programa de Atencin Prenatal 
	Los hijos recién nacidos de las mujeres aprobadas para el Programa de Atencin Prenatal de CHP+ están automáticamente cubiertos por CHP+ durante 12 meses a partir de la fecha de nacimiento. Comuníquese con Elegibilidad e Inscripcin de CHP+ al 800-359-1991 para inscribir a su bebé. Después de tener a su bebé, a podría 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 Inscripcin de CHP+ al 800-359-19
	Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al nmero gratuito 1-800-700-8140. 
	>> 6) ATENCIÓN DE NIÑOS 
	Servicios de intervenci temprana (EIS): 

	Los servicios de intervencin temprana (Early Intervention Services, EIS) son servicios que dan apoyo a los nis que tienen necesidades especiales de desarrollo. Estos servicios son para nios desde el nacimiento hasta los 3 aos de edad. Estos servicios pueden ayudar a mejorar la capacidad de los nios para desarrollarse y aprender. Los EIS también les ensean a usted y a su familia a ayudar en el crecimiento de su hijo. Los EIS incluyen educacin, formacin y ayuda en el desarrollo infantil, educacin para padres,
	Se trata de un programa opcional y no discrimina por motivos de raza, cultura, religin, nivel de ingresos ni discapacidad. 
	Para obtener más informacin sobre los EIS, comuníquese al 1-888-777-4041 o visite . 
	http://www.eicolorado.org
	http://www.eicolorado.org



	Controles del ni recomendados con su PCP 
	Controles del ni recomendados con su PCP 
	Controles del ni recomendados con su PCP 

	Debe recibir todos los controles necesarios y recomendados para que su PCP pueda detectar seales 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 deteccin: 
	Edad 
	Edad 
	Edad 
	Controles/evaluaciones de deteccin 

	0 a 15 meses 
	0 a 15 meses 
	• Controles del nio sano/físicos. 8 visitas • Beneficios dentales. Cada 6 meses a partir de 1 a de edad • Beneficios de audicin. 1 control en el hospital al nacer. 2 controles posteriores • Oftalmología. 1 control 

	18 meses a 2 as 
	18 meses a 2 as 
	• Controles del nio sano/físicos. 3 visitas • Beneficios dentales. Cada 6 meses • Beneficios de audicin. 1 control después de cada efusin del oído medio • Oftalmología. 1 control a los 2 aos de edad 

	3 a 20 as 
	3 a 20 as 
	• Controles del nio sano/físicos. 1 visita por a • Beneficios dentales. Cada 6 meses • Beneficios de audicin. 1 control a los 4-6, 8 y 10 aos de edad • Oftalmología. 1 control por ao calendario 



	Vacunas para nios y adolescentes 
	Vacunas para nios y adolescentes 
	Vacunas para nios 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 nis necesitan estas vacunas para quedar protegidos contra enfermedades. 
	Cronograma de vacunas: 
	Cronograma de vacunas: 

	Edad 
	Edad 
	Edad 
	Vacunas 

	Desde el nacimiento 
	Desde el nacimiento 
	• Hepatitis B. 

	hasta cumplir 1 a 
	hasta cumplir 1 a 
	• 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 antineumoccica conjugada (pneumococcal conjugate vaccine, PCV). Neumoccica. Previene la neumonía. • Vacuna contra el rotavirus (rotavirus vaccine, RV). Rotavirus. Virus estomacal. • Influenza. Gripe estacional. A partir de los 6 meses de edad. 

	1 a 3 as 
	1 a 3 as 
	• Hepatitis A. • Hepatitis B. • Hib. • Poliomielitis. • Vacuna contra el sarampin, las paperas y la rubéola (measles, mumps, rubella, SPR). Previene el sarampin, las paperas y la rubéola. • Varicela. Previene la varicela si el nio no ha tenido varicela. • DTaP. • Neumoccica. • Meningoccica. Previene la meningitis. • Influenza. Cada 6 meses 

	4 a 6 as 
	4 a 6 as 
	• DTaP. • Poliomielitis. • SPR. • Varicela. Varicela. • Influenza. Cada 6 meses. 

	11 a 12 as 
	11 a 12 as 
	• Tdap. Previene el tétanos, la difteria y la tos ferina. • VPH. Virus del papiloma humano. Previene las verrugas genitales. • Meningoccica. Previene la meningitis. • Influenza. Anual. 

	13 a 21 as 
	13 a 21 as 
	• Todas las vacunas mencionadas que no se hayan aplicado deberán completarse. • Influenza. Anual. 

	Adulto 
	Adulto 
	• Tétanos y difteria (tetanus-diphtheria, TD). Previene el tétanos y la difteria. Cada 10 aos • Influenza. Anual. 



	Vacunas para nios y adolescentes 
	Vacunas para nios y adolescentes 
	Vacunas para nios y adolescentes 

	Las vacunas para nios y adolescentes están cubiertas segn lo recomendado por la Academia Estadounidense de Pediatría (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 está cubierta para las nias y los nios elegibles. Se recomienda enfáticamente evitar las verrugas genitales y el cáncer de cuello uterino para las nias. 
	Se recomienda que los nios reciban una vacuna contra la gripe cada ao. 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: 
	• 
	• 
	• 
	todos los nis en riesgo elevado 

	• 
	• 
	nis con problemas de salud de larga duracin o con un problema en el sistema inmunitario o nis con asma 

	• 
	• 
	nios de 6 a 59 meses de edad (4 aos y 11 meses) 

	• 
	• 
	nios con hermanos y hermanas menores de 6 meses de edad 

	• 
	• 
	personas que se encuentran en cercanía de otras personas con problemas de salud, como asma y enfermedad cardíaca o pulmonar 

	• 
	• 
	mujeres embarazadas que tengan más 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 más informacin sobre las vacunas. 


	>> 7) PROGRAMAS DE ATENCIÓN ESPECIAL 
	>> 7) PROGRAMAS DE ATENCIÓN ESPECIAL 
	DHMP cuenta con varios servicios para asistirlo cuando usted tiene necesidades de atencin médica especiales. Aquí se presentan algunos ejemplos de problemas de salud considerados como necesidades especiales de atencin médica: 
	• 
	• 
	• 
	Problemas de salud que duran más de un ao. Cosas como presin arterial alta o asma. 

	• 
	• 
	Problemas de salud que requieran el uso de dispositivos especiales como sillas de ruedas o tubos de oxígeno. 

	• 
	• 
	Problemas de salud que limiten severamente sus actividades emocionales, físicas o de aprendizaje. 


	Llame al equipo de Gestin de la Atencin al 303-602-2184 para obtener más informacin. También puede hablar con su PCP cuando tenga necesidades especiales médicas. 
	Programas especiales de atenci médica para nuevos miembros y para miembros con necesidades especiales médicas 
	Programas especiales de atenci médica para nuevos miembros y para miembros con necesidades especiales médicas 
	Programas especiales de atenci médica para nuevos miembros y para miembros con necesidades especiales médicas 

	Si usted es un miembro nuevo con necesidades de atencin médica especiales, puede seguir viendo a su proveedor que no pertenece a DHMP durante sesenta días después de inscribirse en DHMP. Su proveedor que no pertenece a DHMP debe acceder a trabajar con DHMP durante esos 60 días. 
	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 gineclogo actual y completar la atencin hasta el parto, incluso cuando su obstetra o gineclogo se encuentre fuera de la red de DHMP. Cuando se atienda con un proveedor fuera de la red, este deberá presentar una aprobacin previa para los servicios y debe comunicarse con Servicios del Plan de Salud para obtener más informacin. Tendrá 90 días a partir de la fecha de inscripcin p
	Usted puede también mantener su proveedor de atencin médica domiciliaria o de equipo médico durable (durable medical equipment, DME) durante setenta y cinco días después de unirse a DHMP. Su proveedor de DME debe acceder a trabajar con DHMP durante esos 75 días. Equipo médico durable (DME): equipo médico reutilizable cuando hay una necesidad médica de atencin o terapia para una enfermedad o afeccin física. Los ejemplos incluyen oxígeno, sillas de ruedas, andadores y algunos equipos de seguridad para el bao 
	Usted debe comunicarle a DHMP quiénes son estos proveedores. También debe comunicarnos que desea seguir viendo a estos proveedores hasta que su atencin médica sea transferida. Puede llamar a Servicios del Plan de Salud para obtener más informacin. 
	Cuando usted tenga una afeccin de salud especial que requiera que consulte a un especialista, necesitará una aprobacin 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 aprobacin previa. Cuando el especialista que usted consulta se encuentre fuera de la red de Denver Health, su PCP puede remitirlo y la Gestin de la Utilizacin de Servicios revisará la solicitud. 

	Servicios de gesti de atenci 
	Servicios de gesti de atenci 
	Servicios de gesti de atenci 

	La Gestin de la Atencin de DHMP ofrece programas específicos para ayudar a los miembros a manejar problemas de salud crnicos: 
	• 
	• 
	• 
	Nuestro Programa de Presin Arterial se centra en mejorar el control de la presin arterial mediante la educacin, el apoyo, el control y la coordinacin de las citas. 

	• 
	• 
	Nuestro Programa de Diabetes está diseado para ayudar a la salud de los miembros con diabetes a través de la educacin y el apoyo, un mejor compromiso con los médicos de atencin 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. 

	• 
	• 
	Nuestro Programa de Atenci Materna de Alto Riesgo está disponible para los miembros de CHP+ y los ayuda a mejorar el acceso a la atencin prenatal temprana, ofrece educacin y apoyo, coordina las remisiones basadas en la comunidad y ayuda con los traslados a las visitas de los proveedores. El equipo de Gestin de la Atencin de DHMP trabaja directamente con Women’s High-Risk Clinic (Clínica de Alto Riesgo para las Mujeres) de Denver Health Hospital Authority (DHHA) para ofrecer pruebas de deteccin y acceso a se

	• 
	• 
	Nuestro Programa de Necesidades de Atenci Médica Especiales se centra en la coordinacin de beneficios y la atencin a los miembros con necesidades especiales de atencin médica. El programa apoya el acceso a la atencin, la coordinacin de las exenciones y otros beneficios, el acceso a la enfermería privada (private duty nursing, PDN) y a los servicios pediátricos 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 

	• 
	• 
	Nuestro Programa de Acogida está diseado para apoyar las necesidades específicas de los miembros que se encuentran en hogares temporales. Los gestores de atencin trabajan directamente con la clínica de acogida de Denver Health and Hospital Authority (DHHA) para mejorar el acceso a los servicios, incluidos los exámenes de seguridad para los miembros que ingresan a hogares temporales. Los gestores de atencin brindan servicios integrales para satisfacer las necesidades nicas de los miembros en hogares temporal


	Los Programas de Gestin de Afecciones de atencin se ofrecen sin costo para el miembro. Los miembros pueden optar por la autorremisin y pueden optar por no participar en ning momento. Los miembros que deseen autorremitirse a un Programa de Manejo de Afecciones pueden llamar al 303-602-2184 o enviar un correo electrnico a Gestin de la Atencin al . 
	DHMPCC@dhha.org
	DHMPCC@dhha.org



	Servicios de coordinacin de atenci 
	Servicios de coordinacin de atenci 
	Los Servicios de Coordinacin de Atencin se ofrecen a los miembros que deseen apoyo para hacerse cargo de su atencin, pero que no puedan participar en otros programas de gestin de la atencin. Los servicios incluyen lo siguiente: 
	• 
	• 
	• 
	apoyo para solicitudes/membresía 

	• 
	• 
	apoyo de los recursos comunitarios 

	• 
	• 
	manejo de enfermedades 

	• 
	• 
	• 
	educacin 


	• 
	• 
	evaluacin de las necesidades de salud 

	• 
	• 
	gestin de la medicacin 

	• 
	• 
	coordinacin de proveedores de atencin 

	• 
	• 
	ayuda para obtener traslados a las visitas de proveedor 

	• 
	• 
	• 
	recordatorios de citas 


	• 
	• 
	apoyo con la seguridad alimentaria 


	La coordinacin de atencin es un servicio gratuito para el miembro. Los miembros pueden optar por la autorremisin y pueden optar por no recibir los servicios en cualquier momento. Los miembros que deseen autorremitirse a Servicios de Coordinacin de Atencin pueden llamar al 303-602-2184 o enviar un correo electrnico a Gestin de la Atencin a . 
	DHMPCC@dhha.org
	DHMPCC@dhha.org



	Gesti de la Utilizaci de Servicios 
	Gesti de la Utilizaci de Servicios 
	Gesti de la Utilizaci de Servicios 

	La Gestin de la Utilizacin de Servicios trabaja directamente con los hospitales, los médicos, las agencias de servicios de atencin domiciliaria, las empresas de DME y otros proveedores para garantizar que usted reciba la atencin que corresponda en el entorno adecuado. 
	La Gestin de la Utilizacin de Servicios recibe solicitudes de remisiones de su médico. Nos aseguramos de que la remisin sea un beneficio cubierto. Nos aseguramos de que la atencin sea médicamente necesaria. Debe tener una aprobacin previa cuando reciba atencin fuera de la red de Denver Health. Algunos servicios de atencin dentro de la red de Denver Health necesitan una aprobacin previa. 
	Estas son algunas cosas que requieren aprobacin previa: atencin médica a domicilio, equipo médico durable (DME) y toda la atencin que no se presta en un centro de Denver Health. Consulte la seccin Sus beneficios de DHMP en este manual para obtener una lista de los servicios que requieren aprobacin previa. Su proveedor trabajará con la Gestin de la Utilizacin de Servicios para obtener una aprobacin previa cuando sea necesario. 
	Si tiene preguntas sobre la atencin, la aprobacin previa o una decisin que tomamos, puede llamar a Servicios del Plan de Salud. También puede presentar una apelacin cuando no esté de acuerdo con una decisin de remisin que la Gestin de la Utilizacin de Servicios tome con respecto a su remisin. Consulte la seccin ¿Qué es una apelacin? de este manual para obtener más informacin. 
	Puede llamar a Servicios del Plan de Salud cuando desee saber qué informacin utiliza DHMP al tomar decisiones o cmo nos aseguramos de que usted reciba atencin de calidad. 

	Médicamente necesario 
	Médicamente necesario 
	Médicamente necesario 
	Médicamente necesario 


	En este manual, puede ver los términos “médicamente necesario” o necesarios para la atencin. Este término se usará cuando se discutan los beneficios que estarán cubiertos por este plan. Si un servicio no es médicamente necesario, como la cirugía plástica, DHMP no cubrirá el costo. Los servicios médicamente necesarios incluyen cualquier programa, producto o servicio cubierto que se ofrezca en el entorno más adecuado requerido por su afeccin y que no cueste más que otras opciones de atencin igualmente eficace
	• 
	• 
	• 
	• 
	Dolor y sufrimiento. 


	• 
	• 
	Efectos físicos, mentales, cognitivos o del desarrollo a causa de una enfermedad, lesin o discapacidad. 

	• 
	• 
	Estos servicios también pueden incluir atencin que consista solo en observacin. 

	• 
	• 
	• 
	Servicios médicamente necesarios que no incluyan: 

	o 
	o 
	o 
	atencin que no se ha probado o que a se está probando 

	o 
	o 
	servicios o artículos que no son generalmente aceptados como eficaces 

	o 
	o 
	servicios fuera del curso y duracin normal de la atencin 

	o 
	o 
	servicios que no tienen pautas clínicas 

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





	Pautas de práctica clínica 
	Pautas de práctica clínica 
	Pautas de práctica clínica 
	Pautas de práctica clínica 


	Las pautas de práctica clínica pueden ayudarlos a usted y a sus médicos a tomar buenas decisiones relacionadas con su atencin. Las pautas se basan en abundante investigacin y enumeran las mejores opciones de atencin para ciertas afecciones. Denver Health usa pautas para garantizar que usted siempre reciba la mejor atencin en todas sus visitas al médico. Esto ayuda a garantizar que no reciba servicios que no necesita o que no ayudarían a su estado de salud. 
	Para encontrar más informacin sobre las pautas de práctica clínica en: . También puede solicitar una copia de estas pautas de forma gratuita llamando a Servicios del Plan de Salud. 
	https://www.denverhealthmedicalplan.org/quality-improvement-program
	https://www.denverhealthmedicalplan.org/quality-improvement-program


	>> 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 está cubierto, usted o su PCP pueden trabajar con DHMP para ver si es médicamente necesario. El hecho de que un proveedor recete, recomiende o apruebe un servicio, atencin o suministro no garantiza el pago por nuestra parte. 
	TIPO DE COBERTURA DE LA PARTE A 
	1. TIPO DE PLAN 
	1. TIPO DE PLAN 
	1. TIPO DE PLAN 
	Organizacin para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization, HMO) 

	2. ¿ESTÁ CUBIERTA LA ATENCIÓN FUERA DE LA RED? 
	2. ¿ESTÁ CUBIERTA LA ATENCIÓN FUERA DE LA RED? 
	Solo para atencin de emergencia, urgencia o planificacin familiar 

	3. ÁREAS DE COLORADO EN LAS QUE EL PLAN ESTÁ DISPONIBLE 
	3. ÁREAS DE COLORADO EN LAS QUE EL PLAN ESTÁ DISPONIBLE 
	El plan está disponible solo en las siguientes áreas: los condados de Denver, Jefferson, Arapahoe y Adams 



	RESUMEN DE BENEFICIOS DE LA PARTE B 
	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 atencin, diagnsticos o servicios que no se indican a continuacin. 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 aprobacin previa, una remisin de su médico de atencin primaria o el uso de proveedores o centros específicos. Consulte el Manual para miembros para determinar los términos y las condiciones exactos de cobertura. 
	Table
	TR
	SOLO DENTRO DE LA RED La atencin fuera de la red no está cubierta, excepto cuando se indique. 

	TIPO DE DEDUCIBLE ¿Cuál es el límite máximo de desembolso directo? 
	TIPO DE DEDUCIBLE ¿Cuál es el límite máximo de desembolso directo? 
	No se aplican deducibles. 

	DEDUCIBLE ANUAL a) Individual, una persona b) Familiar, más de una persona 
	DEDUCIBLE ANUAL a) Individual, una persona b) Familiar, más de una persona 
	a) No se aplican deducibles. b) No se aplican deducibles. 

	LIMITE MÁXIMO DE GASTOS DE DESEMBOLSO DIRECTO ANUAL a) Individual b) Familiar c) ¿El deducible está incluido en el límite de gastos de desembolso directo? 
	LIMITE MÁXIMO DE GASTOS DE DESEMBOLSO DIRECTO ANUAL a) Individual b) Familiar c) ¿El deducible está incluido en el límite de gastos de desembolso directo? 
	a) No se aplica límite máximo de gastos de desembolso directo anual. b) No se aplica límite máximo de gastos de desembolso directo anual. c) No se aplican deducibles. 

	LÍMITE MÁXIMO DE BENEFICIO O DE POR VIDA PAGADO POR EL PLAN EN CONCEPTO DE TODA ATENCIÓN 
	LÍMITE MÁXIMO DE BENEFICIO O DE POR VIDA PAGADO POR EL PLAN EN CONCEPTO DE TODA ATENCIÓN 
	Sin máximo de por vida con excepcin de los trasplantes de rganos principales 

	PROVEEDORES CUBIERTOS 
	PROVEEDORES CUBIERTOS 
	Proveedores de Denver Health and Hospital Authority, Denver Health Medical Center (Centro Médico de Denver Health) y Centro de Salud Comunitario Stride. Consulte el Directorio de proveedores para obtener una lista completa de los proveedores actuales. 

	Con respecto a los planes de la red, ¿puedo acceder a todos los proveedores mencionados anteriormente a través de mi médico de atenci primaria? 
	Con respecto a los planes de la red, ¿puedo acceder a todos los proveedores mencionados anteriormente a través de mi médico de atenci primaria? 
	Sí 

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

	¿QUÉ ATENCIÓN Y AFECCIONES ESTÁN EXCLUIDAS DE ESTA PÓLIZA? 
	¿QUÉ ATENCIÓN Y AFECCIONES ESTÁN EXCLUIDAS DE ESTA PÓLIZA? 
	Las exclusiones varían segn la pliza. La lista de exclusiones está disponible inmediatamente cuando lo solicite o en el Manual para miembros. Revíselas para ver si un servicio o atencin que usted necesita pudiera estar excluido de la pliza. 

	COPAGOS. Es un monto fijo que usted paga cuando recibe un servicio de atenci cubierto. 
	COPAGOS. Es un monto fijo que usted paga cuando recibe un servicio de atenci cubierto. 
	Sin copago para todos los servicios cubiertos 


	Table
	TR
	Inclusiones y exclusiones: SOLO DENTRO DE LA RED La atencin fuera de la red no está cubierta, excepto cuando se indique. 

	TR
	Esta marca de verificacin significa que el servicio es un beneficio cubierto. × Esta marca x significa que el servicio no es un beneficio cubierto. 
	


	Servicios de ambulancia y transporte 
	Servicios de ambulancia y transporte 
	Sin copago. Cobertura del 100%. DHMP ofrece servicios de ambulancia para emergencias médicas. Los vehículos ambulancia deben estar diseados para transportar enfermos o heridos, y contar con la licencia correspondiente. Servicios no cubiertos × Transporte comercial, avin privado o automvil, 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 tendrá que pagar los gastos. × Transporte en ambul

	Atencin dental 
	Atencin dental 
	Los servicios dentales no están cubiertos por DHMP, excepto en algunos casos que se describen a continuacin. 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. 

	TR
	Comuníquese con DentaQuest al 1-888-307-6561 para conocer los beneficios específicos relacionados con la odontología. Casos en los que DHMP cubrirá ciertos servicios dentales. Deben ser aprobados previamente. Servicios dentales relacionados con accidentes. Esto incluye la reparacin de dientes sanos (dientes completos y sanos que no necesitan más que el relacionado con el accidente) o de tejido corporal relacionado, en un plazo de 72 horas después de un accidente. Internaciones para recibir atencin dental: n
	
	
	
	


	Servicios de intervencin temprana 
	Servicios de intervencin temprana 
	Sin copago. Cobertura del 100%. Los servicios de intervencin temprana (Early Intervention Services, EIS) son servicios que dan apoyo a los nis que tienen necesidades especiales de desarrollo. Consulte la seccin Servicios de intervencin temprana de este manual para obtener más informacin. Los siguientes son algunos de los servicios que se ofrecen ilimitadamente a través de EIS para nios de 0 a 3 aos: terapia física terapia del habla terapia ocupacional De lo contrario, hasta 30 visitas por ao calendario por 
	
	
	


	Servicios de atencin 
	Servicios de atencin 
	Sin copago. Cobertura del 100%. No se necesita aprobacin previa dentro o fuera 

	de emergencia, de 
	de emergencia, de 
	de la red. 

	urgencia y fuera de 
	urgencia y fuera de 
	Consulte las secciones Emergencia y Atencin de urgencia en este manual para 

	horario de atenci 
	horario de atenci 
	obtener más informacin acerca de estos servicios. 

	Planificacin familiar/salud reproductiva 
	Planificacin familiar/salud reproductiva 
	Sin copago. Cobertura del 100%. No hay aprobacin previa ni remisin para ning proveedor, independientemente de si está dentro de la red o no. Puede ser un PCP o un obstetra o gineclogo. Inyeccin de Depo-Provera para fines de control de la natalidad Colocacin de diafragma o de capuchn cervical Implantacin y extraccin quirgica de un dispositivo anticonceptivo Colocacin, insercin o extraccin de un dispositivo intrauterino (DIU) Pruebas para diagnosticar una posible enfermedad genética Pruebas y atencin para ITS
	
	
	
	
	
	


	Servicios de alimentacin y nutricin 
	Servicios de alimentacin y nutricin 
	Sin copago. Cobertura del 100%. Los servicios de nutricin deben ser ofrecidos por un terapeuta con licencia dentro de la red. Todos los servicios deben aprobarse previamente. Terapia enteral y nutricin parenteral (total parenteral nutrition, TPN): Estos servicios se prestan normalmente a través de una agencia de atencin médica a domicilio. Alimentos médicos para uso doméstico para trastornos hereditarios enzimáticos involucrados con el metabolismo de los aminoácidos, ácidos orgánicos y ácidos grasos. Asesor
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Cualquier equipo relacionado con los servicios de nutricin estará sujeto al límite de DME Consulte la seccin Equipos e insumos médicos en esta tabla. 
	Servicios no cubiertos 
	× Alimentacin por sonda, alimentacin enteral o cualquier tipo de alimento 
	× Alimentacin por sonda, alimentacin enteral o cualquier tipo de alimento 
	ocomida que no sea médicamente necesario o solicitado por los motivos 
	antes expuestos × Programas de pérdida de peso, de ejercicios o de gimnasio × Leche maternizada, excepto para los metablicos × Clínicas de alimentacin 

	Atencin de afirmacin Los servicios cubiertos incluyen salud conductual, terapia hormonal y 
	de género procedimientos quirrgicos. Los siguientes requisitos se aplican a toda la atencin de afirmacin de género cubierta: 
	
	
	
	
	

	El miembro tiene un diagnstico clínico de disforia de género. 

	
	
	

	El servicio solicitado es médicamente necesario. 

	
	
	

	Cualquier afeccin de salud física y conductual coexistente no interfiere con la claridad diagnstica o la capacidad de consentimiento, y se han discutido los riesgos y beneficios asociados. 

	
	
	

	El miembro dio su consentimiento informado para el servicio. 

	
	
	

	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 aos, 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) 
	
	
	
	
	

	Cumple con los criterios de elegibilidad del miembro mencionados anteriormente. 

	
	
	

	Cumple con los criterios de farmacia correspondientes a la seccin 8.800. 

	
	
	

	Ha alcanzado el estadio 2 de Tanner. 



	Terapia hormonal de afirmacin de género 
	
	
	
	
	

	Cumple con los criterios de elegibilidad del miembro mencionados anteriormente. 

	
	
	

	Cumple con los criterios de farmacia correspondientes a la seccin 8.800. 

	
	
	

	Se le inform sobre los posibles efectos reproductivos de la terapia hormonal, incluida la posible pérdida de fertilidad, y de las opciones disponibles para preservar la fertilidad. 

	
	
	

	Ha alcanzado el estadio 2 de Tanner. 

	
	
	

	Si es menor de 18 aos, demuestra la madurez emocional y cognitiva 



	necesaria para comprender las posibles repercusiones de la atencin. Otros requisitos de terapia hormonal para afirmacin de género incluyen lo siguiente: 
	
	
	
	
	

	Antes de comenzar la terapia hormonal para afirmacin de género, un profesional de atencin con licencia que tenga competencias en la evaluacin de personas transgénero y de género diverso debe determinar que se han evaluado las afecciones de salud conductual que podrían afectar negativamente el resultado de la atencin, y que se han discutido los riesgos y beneficios con el miembro. 

	
	
	

	Durante los primeros doce meses de la terapia hormonal para afirmacin de género, el miembro debe recibir evaluaciones médicas con la frecuencia que el proveedor que emite la receta determine como clínicamente adecuada. 



	Procedimientos quirgicos 
	La cirugía de afirmacin de género se refiere a una cirugía para cambiar las características sexuales primarias o secundarias con el fin de afirmar la identidad de género de una persona. Esto también se conoce como cirugía de confirmacin de género o cirugía de reasignacin de género. 
	Los procedimientos quirgicos cubiertos son beneficios para un miembro que: 
	
	
	
	
	

	Cumple con los criterios de elegibilidad del miembro mencionados anteriormente. 

	
	
	

	Tiene 18 aos de edad o más. 

	
	
	
	

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

	o 
	o 
	o 
	Este requisito no se aplica a las cirugías de mastectomía. 

	o 
	o 
	Se requieren doce meses continuos de terapia hormonal para la mamoplastia, a menos que la terapia hormonal no esté clínicamente indicada o sea incompatible con los deseos, las metas 


	olas expresiones de identidad de género de la persona. 

	
	
	

	Comprende el efecto potencial de la cirugía de afirmacin de género sobre la fertilidad. 



	El director de Gestin de la Utilizacin de Servicios de la Organizacin de Atencin Gestionada (Managed Care Organization, MCO) revisará las solicitudes de cirugías de afirmacin de género médicamente necesarias. 
	Los siguientes son ejemplos de cirugías que pueden cubrirse cuando se cumplen los criterios anteriores. Esta lista no es exhaustiva: 
	
	
	
	
	

	cirugías genitales 

	
	
	

	cirugías de senos/pecho 

	
	
	

	cirugías faciales y de cuello 



	Servicios no cubiertos 
	Los siguientes servicios no están cubiertos por el beneficio de atencin de 
	afirmacin de género: 
	× reversin de procedimientos quirgicos cubiertos 
	× reversin de procedimientos quirgicos cubiertos 
	× cualquier artículo o servicio excluido de la cobertura conforme a la seccin 
	2505-10 8.011.1 del CCR 10 

	Table
	TR
	Solicitudes de aprobaci previa Para todos los servicios cubiertos, los requisitos generales para las solicitudes de aprobacin previa incluyen los siguientes: El miembro tiene un diagnstico clínico de disforia de género. El servicio solicitado es médicamente necesario. Cualquier afeccin de salud física y conductual coexistente no interfiere con la claridad diagnstica o la capacidad de consentimiento, y se han discutido los riesgos y beneficios asociados. El miembro dio su consentimiento informado para el ser
	
	
	
	
	
	
	


	Educacin para la salud 
	Educacin para la salud 
	Sin copago. Cobertura del 100%. La educacin para la salud provista por el PCP de su hijo está cubierta. Esto puede incluir informacin sobre cmo alcanzar y conservar la salud física y mental, y cmo 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 ayudará a su PCP a decidir sobre los temas por tratar cuando analicen la educacin para la salud de su hijo. La educacin de atencin materna también se brinda en nuestr

	Servicios de atencin auditiva 
	Servicios de atencin auditiva 
	Sin copago. Cobertura del 100%. Evaluaciones de deteccin de la audicin correspondientes a la edad para atencin preventiva Pruebas para evaluar la audicin del recién nacido y seguimiento si no se aprueba el examen Audífonos, cuando sean médicamente necesarios 
	
	
	


	Atencin médica a domicilio 
	Atencin médica a domicilio 
	Sin copago. Cobertura del 100%. Se requiere aprobacin previa. Este beneficio se aplica a la atencin y a la terapia de infusin intravenosa domiciliarias (terapia IV), e incluye todos los servicios, insumos o terapias que sean médicamente necesarios para el tratamiento debido a una enfermedad o lesin. No se requiere hospitalizacin 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 atencin méd
	
	
	
	
	


	Cuidados paliativos: Atencin que se centra en la comodidad y el apoyo para personas que se encuentran en la etapa final de la vida. 
	Cuidados paliativos: Atencin 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 aprobacin previa. Esto incluye todos los servicios, los insumos o las terapias que son médicamente necesarios para la atencin. Visitas al proveedor. Enfermería especializada y enfermería con licencia. Servicios de atencin 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 enfermería especializada. Los servicios pueden ser para mejorar o m
	
	
	
	
	


	TR
	DHMP aprueba inicialmente los cuidados paliativos durante tres meses. Una vez que este período se haya agotado, DHMP trabajará 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 atencin médica a domicilio en cualquier momento. Servicios no cubiertos × Servicios de alimentacin, comidas o frmulas que no son médicamente necesarios para los trastornos aprobados × Servicios o insumos para confort o conveniencia p

	Servicios de trasplante de rganos y de tejido humanos 
	Servicios de trasplante de rganos y de tejido humanos 
	Sin copago. Cobertura del 100%. Cobertura limitada. La cobertura está 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 están cubiertos conforme a los estándares establecidos por la comunidad médica y por DHMP, y solo se proveen cuando presenta una remisin de su PCP. Los miembros son elegibles para recibir los servicios cubiertos que figuran en es
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	TR
	Servicios cubiertos: hospital, médico, quirrgico, otro Alojamiento y comida para habitacin semiprivada, a menos que sea médicamente necesario una habitacin privada. Servicios, insumos, medicaciones y terapias necesarias; esto incluye los servicios operativos. Solo se cubre un procedimiento quirgico completo a la vez; muchos procedimientos quirrgicos no se pueden realizar de inmediato. Anestesia. Atencin recibida en una unidad de cuidados especiales. Servicios para pacientes hospitalizados o ambulatorios. At
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	TR
	Los montos aplicados al beneficio máximo de por vida incluyen todos los gastos cubiertos para los servicios, atencin e insumos relacionados con el trasplante recibidos durante el periodo de beneficios del trasplante; el período de beneficio abarca hasta cinco días antes del trasplante o dentro de un a después del trasplante. Excepcin:  Las evaluaciones previas al trasplante pueden recibirse más de cinco días antes del trasplante y se pueden considerar como servicios relacionados con el trasplante. La evalua

	Servicios en centros para pacientes hospitalizados. Servicios hospitalarios y quirrgicos. 
	Servicios en centros para pacientes hospitalizados. Servicios hospitalarios y quirrgicos. 
	Sin copago. Cobertura del 100%. Se requiere aprobacin previa. Servicios para pacientes hospitalizados son los servicios que usted recibe durante su estancia en un hospital por un día o más. Los servicios para pacientes hospitalizados están cubiertos cuando están previamente aprobados o si los necesita debido a una emergencia. Esto incluye todos los servicios o insumos que sean médicamente necesarios para la atencin de su afeccin e incluyen, entre otros: Habitacin semiprivada, alojamiento y servicios de enfe
	
	
	
	
	
	


	TR
	La cirugía reconstructiva solo se cubre cuando es médicamente necesaria o cuando se realiza una mastectomía (extirpacin de uno o ambos senos). Servicios no cubiertos × Gastos de habitacin privada, a menos que sea médicamente necesario × Internaciones relacionadas con servicios o procedimientos no cubiertos × Servicios de hogar para personas mayores × Procedimientos para corregir enfermedades o lesiones posteriores que sean consecuencia de que el miembro no siga la atencin médica solicitada × Cargos de habit
	


	Servicios de laboratorio, radiografías y otros servicios de diagntico por imágenes 
	Servicios de laboratorio, radiografías y otros servicios de diagntico por imágenes 
	Sin copago. Cobertura del 100%. Los servicios de laboratorio, radiografías y otros servicios de diagnstico por imágenes están cubiertos cuando son necesarios para diagnosticar o controlar un síntoma, una enfermedad o una afeccin. No se requiere aprobacin si se realiza en las instalaciones de Denver Health. Si la atencin está fuera de la red, se requiere aprobacin. Estos servicios incluyen, entre otros: Radiografías y otros servicios de radiología. Servicios de laboratorio y patología. Ultrasonido para afecc
	
	
	
	
	


	Maternidad y atencin del recién nacido 
	Maternidad y atencin del recién nacido 
	Sin copago. Cobertura del 100%. Sin aprobacin previa cuando se realiza dentro de la red. 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 atencin del recién nacido incluyen los siguientes: Servicios para pacientes hospitalizados o ambulatorios, o servicios que se brinden en el consultorio del médico, incluida la atencin prenatal o el parto vaginal, la cesárea y las complicac
	
	



	
	
	
	
	

	Para los recién nacidos, toda la atencin y la atencin médicamente necesarias de lesiones y enfermedades, incluidos el defecto congénito y las anomalías de nacimiento diagnosticadas médicamente. 

	
	
	

	Pruebas para diagnosticar una posible enfermedad genética. 

	
	
	

	Circuncisin de un varn recién nacido cubierto. 

	
	
	

	Interrupcin espontánea del embarazo antes de término. 

	
	
	

	Interrupcin 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 violacin o incesto. 

	
	
	

	Dos ultrasonidos prenatales por embarazo, a menos que sea médicamente necesario hacer más y tengan autorizacin previa. 

	
	
	
	

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

	o 
	o 
	o 
	educacin para los padres 

	o 
	o 
	evaluaciones físicas 

	o 
	o 
	evaluacin del sistema de apoyo en el hogar 

	o 
	o 
	ayuda y capacitacin en lactancia materna o en bibern 



	
	
	

	Realizacin de cualquier prueba materna o neonatal que se realice de forma rutinaria durante el curso habitual de la atencin de la madre o el recién nacido como pacientes hospitalizados, incluida la obtencin de una muestra adecuada para la evaluacin de deteccin metablica y de enfermedad hereditaria del recién nacido. Si la madre lo desea, esta visita puede realizarse en el consultorio del médico. 

	
	
	
	

	Cubrimos los servicios realizados por un enfermero obstetra certificado participante o una partera. Los siguientes servicios son beneficios cubiertos: 

	o asesoramiento, atencin o asistencia a una mujer durante el embarazo, el trabajo de parto y el parto natural en el hogar, y durante el período de posparto de acuerdo con los Estatutos Revisados de Colorado (Colorado Revised Statutes, C.R.S.) artículo 12-27-101 y siguientes, que incluye una evaluacin de deteccin metablica, una visita de posparto, una visita de evaluacin previa y el parto y el trabajo de parto 

	
	
	

	No limitaremos la cobertura de una estadía 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 cesárea. Cuando el parto ocurre entre las 8:00 p.m. y las 8:00 a.m., la cobertura continuará hasta las 


	8:00 a.m. de la maana a partir del período de cobertura de 48 o 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. 

	Servicios no cubiertos × Atencin de maternidad o partos fuera del área de servicio, dentro de las cinco semanas antes de la fecha esperada de parto, excepto en caso de emergencia × Costos de almacenamiento de sangre umbilical 
	× Asesoramiento sobre preconcepcin, paternidad o pruebas genéticas 
	× Asesoramiento sobre preconcepcin, paternidad o pruebas genéticas 
	× Pruebas de deteccin de trastornos hereditarios o deteccin de trastornos/enfermedades o para determinar las características físicas del ni por nacer 
	× Interrupcin electiva del embarazo, a menos que sea necesario para salvar la vida de la madre o cuando el embarazo sea el resultado de una violacin 
	ode incesto 

	Equipos e insumos médicos 
	Equipos e insumos médicos 
	Equipos e insumos médicos 

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

	Artículos desechables necesarios para la atencin de una enfermedad o una lesin como jeringas, agujas, férulas y vendajes quirrgicos 

	
	
	

	Oxígeno y alquiler de los equipos necesarios para administrar el oxígeno, uno fijo y uno portátil por cada miembro 

	
	
	

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

	
	
	

	Aparatos ortopédicos, como rodilleras 



	Dispositivos protésicos Para recibir DME, el equipo necesario se debe recetar al miembro. El DME se alquilará 
	

	o se comprará, y DHMP pagará las reparaciones, el mantenimiento o los ajustes necesarios debido al uso normal para DME aprobado o DME que habría sido aprobado por DHMP. El beneficio máximo para DME es de $2,000 por ao calendario, excepto para insumos médicos y quirrgicos. Los siguientes elementos no cuentan para el límite de DME de $2,000 si su PCP ha ordenado este artículo para usted: 
	• 
	• 
	• 
	• 
	equipo médico durable, que sea propiedad del establecimiento e insumos médicos utilizados durante una internacin cubierta o una visita ambulatoria cubierta 

	• 
	• 
	insumos médicos utilizados durante las visitas ambulatorias 

	• 
	• 
	prtesis implantada quirrgicamente o dispositivos aprobados por DHMP antes de que el miembro reciba el dispositivo, incluidos los implantes cocleares 

	• 
	• 
	bombas de insulina e insumos relacionados 



	Equipos/servicios no cubiertos 
	× Artículos o equipos de confort, de lujo o de conveniencia × Cualquier artículo disponible sin receta; artículos de venta libre × Acondicionadores de aire, purificadores, humidificadores, 
	× Artículos o equipos de confort, de lujo o de conveniencia × Cualquier artículo disponible sin receta; artículos de venta libre × Acondicionadores de aire, purificadores, humidificadores, 
	deshumidificadores, iluminacin especial u otros modificadores ambientales × Dispositivos de autoayuda que no sean de naturaleza médica × Prtesis dentales, de cráneo/capilares, de pene o cualquier prtesis 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 artículo × Calzado ortopédico no conectado a un dispositivo ortopédico, a excepcin 
	de los miembros con diabetes 


	Atencin de salud mental y por abuso de sustancias 
	Atencin de salud mental y por abuso de sustancias 
	Atencin de salud mental y por abuso de sustancias 

	Sin copago. Cobertura del 100%. Puede autorremitirse para estos servicios de salud conductual para pacientes ambulatorios: asesoramiento individual, familiar o grupal, y gestin de casos a proveedores de nuestra red contratada. Toda atencin con un proveedor fuera de nuestra red contratada requiere aprobacin previa. 
	

	
	
	
	
	

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

	
	
	

	La atencin de enfermedades mentales con base biolgica está cubierta y la cobertura no es menos extensiva que la provista para cualquier otra enfermedad física. 

	
	
	

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

	
	
	

	Todas las internaciones de pacientes por afecciones de salud mental en el hospital de Denver Health están cubiertas sin aprobacin previa. Toda hospitalizacin que no ocurra en el hospital de Denver Health requiere aprobacin previa y revisin. La hospitalizacin es válida para habitacin semiprivada, psicoterapia grupal, administracin de medicaciones, servicios auxiliares y visitas a proveedores. 

	
	
	

	La atencin residencial (permanecerá las 24 horas del día) necesita aprobacin previa de DHMP. Debe necesitar supervisin las 24 horas para cumplir con los requisitos para este nivel de atencin. 

	
	
	

	Atencin relacionada con el autismo. 

	
	
	

	La atencin y los servicios para casos de abuso de sustancias para pacientes ambulatorios se consideran una afeccin de salud mental a los fines de este beneficio y están cubiertos. 

	
	
	

	Servicios de desintoxicacin por abuso de sustancias. 



	Servicios no cubiertos 
	× Gastos por habitacin privada 
	× Gastos por habitacin privada 
	× Biorretroalimentacin 
	× Psicoanálisis o psicoterapia que un miembro puede utilizar para obtener 
	un título o avanzar en su educacin 
	× Terapia de análisis aplicado del comportamiento (Applied Behavioral 
	Analysis, ABA) 
	× Hipnoterapia 
	× Asesoramiento religioso, civil y social 
	× Servicios de atencin residencial para la anorexia nerviosa o la bulimia 
	nerviosa 
	× Terapias o programas que no sean médicamente necesarios 
	× Costo por los daos a las instalaciones que provoque el miembro 
	× Atencin ordenada por un tribunal o por la policía que de otro modo no 
	estaría cubierta 
	× Servicios no autorizados por DHMP 

	Visitas de rutina al consultorio médico 
	Visitas de rutina al consultorio médico 
	Visitas de rutina al consultorio médico 
	Sin copago. 100% de cobertura para proveedores de la red. Las visitas al consultorio están 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 gineclogo aparte, que esté recibiendo servicios de la visin o que tenga una remisin para consultar a un especialista. Se necesita una remisin para visitar a la mayoría de los especialistas. Los beneficios incluyen los siguientes: Atencin médica
	
	
	


	Servicios para pacientes externos/ambulatorios 
	Servicios para pacientes externos/ambulatorios 
	Sin copago. Cobertura del 100%. Se requiere aprobacin previa si no se realiza en Denver Health. Los servicios ambulatorios son servicios que usted recibe el mismo día en que se va. Estos servicios se pueden recibir en los centros, como el departamento ambulatorio de un hospital de agudos, un centro de cirugía ambulatoria, un centro de radiología, un centro de diálisis y las clínicas ambulatorias. El beneficio incluye todos los servicios o insumos que sean médicamente necesarios para la atencin de su afeccin
	
	
	
	


	Servicios de terapia 
	Servicios de terapia 
	Sin copago. Cobertura del 100%. 

	ambulatoria 
	ambulatoria 
	Las terapias de rehabilitacin ambulatorias incluyen las siguientes: terapia física terapia del habla terapia ocupacional programas de rehabilitacin cardíaca 
	
	
	
	



	Medicamentos con receta 
	Medicamentos con receta 
	servicios y dispositivos de rehabilitaci: Terapias y dispositivos físicos, ocupacionales y del habla que necesita por un breve periodo para ayudarlo a recuperarse de una lesin, enfermedad o cirugía grave 
	


	El beneficio máximo es de 30 visitas por ao calendario por diagnstico. Cuando sea médicamente necesario, se pueden prestar servicios adicionales con una aprobacin previa. No hay límite para estas terapias para los nios desde el nacimiento hasta el tercer cumpleaos del nio. No hay límite 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 que ocurrila lesin o enfermedad. 
	Servicios no cubiertos 
	× Terapia o atencin de mantenimiento prestadas después de haber alcanzado su potencial de rehabilitacin segn lo determine DHMP 
	× Terapia o atencin de mantenimiento prestadas después de haber alcanzado su potencial de rehabilitacin segn lo determine DHMP 
	× Terapias para los trastornos de aprendizaje, tartamudez, trastornos de la voz o trastornos del ritmo, a menos que el ni tenga 3 as o menos, y que la atencin sea necesaria debido a defectos congénitos o anomalías de nacimiento 
	× Diagnsticos no específicos relativos al retraso en el desarrollo y trastornos del aprendizaje × Ningn servicio terapéutico o de rehabilitacin recibido en un spa o en un 
	gimnasio; esto incluye la membresía en este tipo de instalaciones × Servicios quiroprácticos o de acupuntura × Terapias no enumeradas anteriormente ni en esta seccin de beneficios × Medicina holística y otros programas de bienestar 

	Sin copago. Cobertura del 100%. 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 seccin Farmacia de este manual para obtener más detalles. 
	• 
	• 
	• 
	• 
	Todas las medicaciones aprobadas por la Administracin de Medicamentos y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA) para la atencin de trastornos por abuso de sustancias (substance abuse disorders, SUD) están cubiertas sin ninguna aprobacin previa o requisitos de terapia escalonada. 

	• 
	• 
	Las medicaciones aprobadas por la FDA para la atencin de SUD no están excluidas de la cobertura nicamente por orden judicial. 

	• 
	• 
	El manejo 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 está legalmente autorizado a emitir recetas. 



	Servicios preventivos, de rutina y de planificacin familiar 
	Servicios preventivos, de rutina y de planificacin familiar 
	Atenci en un centro de enfermería especializada 

	Sin copago. Cobertura del 100%. Los servicios de atencin preventiva están 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 están cubiertos. Estos servicios incluyen, entre otros: 
	
	
	
	
	

	controles infantiles anuales o exámenes de bienestar ginecolgicos para mujeres 

	
	
	

	vacunas (inmunizaciones) anuales 


	o Consulte la seccin Cronograma de vacunas en este manual para comprender qué vacunas debe recibir su hijo a diferentes edades. 

	pruebas para evaluar la visin y la audicin adecuadas a la edad Segn lo recomendado por la Academia Estadounidense de Pediatría (American Academy of Pediatrics), su hijo debe recibir un control del nio sano a las edades 
	

	indicadas en la siguiente tabla: 
	indicadas en la siguiente tabla: 
	indicadas en la siguiente tabla: 

	INFANCIA 
	INFANCIA 
	PRIMERA INFANCIA 
	INFANCIA MEDIA 
	ADOLESCENCIA 

	Prenatal 
	Prenatal 
	12 meses 
	5 aos 
	11 aos 

	Recién nacido 
	Recién nacido 
	15 meses 
	6 aos 
	12 aos 

	Primera semana 
	Primera semana 
	18 meses 
	7 aos 
	13 aos 

	1 mes 
	1 mes 
	24 meses 
	8 aos 
	14 aos 

	2 meses 
	2 meses 
	30 meses 
	9 aos 
	15 aos 

	4 meses 
	4 meses 
	3 aos 
	10 aos 
	16 aos 

	6 meses 
	6 meses 
	4 aos 
	17 aos 

	9 meses 
	9 meses 
	18 aos 


	Consulte la seccin Controles del nio recomendados en este manual para obtener más informacin acerca de la atencin preventiva para su hijo. 
	Servicios de planificacin familiar 
	Los siguientes servicios están cubiertos para planificacin familiar: 
	Los siguientes servicios están cubiertos para planificacin familiar: 
	
	
	
	

	control de la natalidad, incluida la inyeccin de Depo-Provera 

	
	
	

	colocacin de diafragma o de capuchn cervical 

	
	
	

	implantacin quirgica o remocin del dispositivo NORPLANT 

	
	
	

	pruebas para diagnosticar una posible enfermedad genética 

	
	
	

	pruebas y atencin de ETS/VIH 



	Servicios no cubiertos 
	× Vacunas para viajes internacionales × Esterilizacin quirrgica o cualquier servicio relacionado × Pruebas o asesoramiento ordenados por un tribunal 
	× Vacunas para viajes internacionales × Esterilizacin quirrgica o cualquier servicio relacionado × Pruebas o asesoramiento ordenados por un tribunal 

	Sin copago. Cobertura del 100%. Se requiere aprobacin previa. Estas son terapias y supervisin de proteccin para pacientes que tengan afecciones no controladas, inestables o crnicas. Cobertura para establecimientos de enfermería especializada médicamente necesaria solo si hay una expectativa razonable de mejora evaluable en el estado de salud del miembro. 
	Table
	TR
	100 días de servicios en un centro de enfermería especializada por a calendario o hasta que se alcance la mejoría médica máxima Servicios no cubiertos × Atencin de custodia o de mantenimiento × Atencin de enfermería especializada una vez que el miembro ha alcanzado la mejoría médica máxima y no se espera ninguna mejoría más 
	


	Servicios de la visin 
	Servicios de la visin 
	Cobertura limitada. Los servicios de la visin cubiertos incluyen lo siguiente: Prueba de la visin correspondiente a la edad y examen ocular de rutina o evaluaciones de deteccin para diagnosticar una afeccin médica. Un crédito de $150 por miembro por ao calendario para la compra de lentes. Debe ser médicamente necesario. Marcos o ciertos tipos de lentes de contacto. Servicios de la visin especializados con una aprobacin previa del PCP del miembro. Los exámenes oculares deben realizarse con un proveedor parti
	
	
	


	Exclusiones generales 
	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 específicas. RECUERDE: • Es posible que le cobren por servicios que no están cubiertos. Incluso si recibe una remisin de su PCP, los servicios no se cubrirán cuando el servicio sea una exclusin o no sea un beneficio cubierto. • Si el servicio no está cubierto, todos los servicios realizado


	× 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. 
	× 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. 
	× Biorretroalimentacin. 
	× Agentes quelantes, a menos que se utilicen para el envenenamiento por metales pesados. 
	× Servicios quiroprácticos. 
	× Dolor crico. 
	× Investigacin clínica. 
	× Atencin del convaleciente, a menos que la atencin se reciba normalmente para una afeccin específica. 
	× Servicios o equipos de conveniencia, suntuosos o de lujo. Esto incluye los servicios que se utilizan para comodidad o conveniencia del miembro y que no son médicamente necesarios. 
	× Servicios cosméticos. Estiramiento facial, btox y aumento de senos son ejemplos de procedimientos cosméticos. 
	× Servicios ordenados por un tribunal prestados bajo libertad condicional o libertad vigilada, a menos que esos servicios estén cubiertos por la seccin de beneficios del manual. 
	× 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 preparacin de la comida y la ayuda para baarse son ejemplos de cuidado de custodia. 
	× Servicios dentales Consulte la seccin Atencin dental en esta tabla. 
	× 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. 
	× Gastos del día del alta, gastos de alojamiento y comida relacionados con el día del alta. 
	× Alta del centro donde los servicios se reciben después de la fecha de alta aprobada previamente. La fecha de alta adecuada se determina segn las pautas de atencin administrada. 
	× Atencin a domicilio. Esto incluye la atencin brindada en un centro que no es de atencin, un hogar de tránsito o una escuela. 
	× Cobertura doble. No es aceptable que el miembro tenga cobertura doble del plan de salud, excepto cobertura odontolgica o de Medicare. 
	× Interrupcin electiva del embarazo, a menos que la interrupcin electiva sea necesaria para salvar la vida de la madre o si el embarazo es resultado de una violacin o de incesto. 
	× Procedimientos experimentales/de investigacin. 
	× Asesoramiento/pruebas genéticas. Las pruebas genéticas para evaluar los riesgos de trastornos para ciertas afecciones pueden estar cubiertas; DHMP debe aprobarlas previamente. 

	× 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. 
	× 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. 
	× Atencin 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. 
	× Conducta ilegal. Servicios necesarios debido a la participacin del miembro en una actividad ilegal. 
	× Leche maternizada, a menos que esté específicamente permitida como un beneficio en este folleto. 
	× Servicios para deficiencia de aprendizaje, a menos que el nio tenga 3 as o menos, y que la atencin sea necesaria por defectos congénitos o anomalías de nacimiento. 
	× Terapia de mantenimiento. 
	× Servicios médicamente innecesarios. DHMP determinará si un servicio o un suministro es médicamente necesario o no. 
	× Terapia nutricional médica. Las vitaminas, sin receta, los suplementos dietéticos/nutricionales y los alimentos especiales, son ejemplos, excepto por trastornos metablicos. 
	× Cargos por citas perdidas. 
	× Proveedores de servicios no cubiertos. Servicios ordenados o administrados por un spa o gimnasio; enfermería escolar; hogar de tránsito; masajista; hogar para personas mayores; institucin residencial; departamento dental o médico patrocinado por o para un empleador, asociacin 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 cancelacin de la cobertura. Sin cobertura para los servicios recibidos después de la cancelacin de la cobertura. 
	× Servicios de enfermería privada. 
	× Servicios radiolgicos. No hay cobertura para tomografía computarizada ultrarrápida, tomografía computada de cuerpo entero o dos o más ultrasonidos por embarazo, a menos que sea médicamente necesario realizar más ultrasonidos. 
	× Mamoplastia de reduccin, salvo que se provea junto con la reconstruccin de la mastectomía y diagnstico del cáncer. 
	× Los impuestos gravados por ley que se apliquen a los servicios cubiertos por este plan. 

	Table
	TR
	× × × × × 
	Terapias. Las siguientes son algunas de las terapias que no están cubiertas: terapias recreativas, sexuales, de grito primal, del sueo y Z; programas de autoayuda, de manejo del estrés y para bajar de peso; análisis transaccional, grupos de encuentro y meditacin trascendental; entrenamiento en sensibilidad y asertividad, y rolfing; terapia de la visin. Asesoramiento religioso. Cirugía o servicios de articulacin temporomandibular (ATM), a menos que tenga una base médica. Cirugía ortognática. Responsabilidad 

	TR
	× × × 
	Gastos de viaje, excepto como se establece en los beneficios de trasplante de rganos y tejido humanos En esta tabla. Ligadura de trompas. Vasectomía. 

	TR
	× × × × 
	Oftalmología. Solo los servicios de la vista descritos en la seccin Servicios de la visin de esta tabla están cubiertos; no hay cobertura para ning suministro ni servicio quirrgico, médico ni hospitalario provistos en relacin con cualquier procedimiento diseado para corregir la visin. Afecciones relacionadas con la guerra. Programas para bajar de peso. Compensacin al trabajador. No hay cobertura para accidentes o enfermedades relacionados con el trabajo; la nica excepcin es para aquellas personas que no est




	Beneficios adicionales ofrecidos por Denver Health Medical Plan 
	Beneficios adicionales ofrecidos por Denver Health Medical Plan 
	Beneficios adicionales ofrecidos por Denver Health Medical Plan 

	Atencin médica 
	Atencin médica 

	• SIN COSTO ni copagos para visitas al consultorio, pruebas de diagnstico, atencin de 
	emergencia/urgencia, dentro o fuera de la red, para nis y adultos de DHMP Atencin oftalmolgica 
	• un crédito de $150 para anteojos o ciertos lentes de contacto Farmacia 
	• 
	• 
	• 
	SIN COPAGOS para los medicamento con receta incluidos en el Formulario de medicamentos de DHMP. 

	• 
	• 
	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. 

	• 
	• 
	Suministros para 90 días de algunos medicamentos incluidos en el Formulario de medicamentos de DHMP, SIN COSTO para usted. Consulte el Formulario de medicamentos de DHMP para obtener más detalles. 


	>> 9) SERVICIOS ADICIONALES 
	NurseLine (Línea de Enfermería) de Denver Health 

	NurseLine (Línea de Enfermería) de Denver Health es un servicio telefnico que puede responder sus preguntas y asesorarlo. Puede llamar a NurseLine (Línea de Enfermería) de Denver Health y hablar con un enfermero diplomado acerca de cualquier pregunta sobre salud, cualquiera sea su importancia. NurseLine (Línea de Enfermería) puede brindarle informacin médica rápida y también ayudarlo a obtener atencin médica. NurseLine (Línea de Enfermería) está disponible las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 
	Puede llamar a NurseLine (Línea de Enfermería) de Denver Health al 303-739-1261 en los siguientes casos: 
	• 
	• 
	• 
	Cree que necesita una cita urgente. 

	• 
	• 
	No sabe con certeza si necesita consultar a un médico. 

	• 
	• 
	Tiene preguntas sobre los medicamentos o la atencin. 

	• 
	• 
	Tiene preguntas sobre educacin para la salud. 


	Llame a NurseLine (Línea de Enfermería) 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 atencin de urgencia, debe ir al hospital o a la clínica de atencin de urgencia más cercanos. No tiene que llamar a NurseLine (Línea de Enfermería) antes de recibir atencin de emergencia o urgencia. 

	Dental 
	Dental 
	Dental 
	Dental 


	La atencin dental de rutina es un beneficio cubierto por DentaQuest. Si tiene preguntas sobre este beneficio, comuníquese directamente con DentaQuest al 1-888-307-6561. 
	>> 10) CALIDAD 
	>> 10) CALIDAD 

	DHMP quiere asegurarse de que usted reciba la atencin médica que necesite cuando sea necesario. Nuestro Programa de Calidad lo logra mediante las siguientes acciones: 
	• 
	• 
	• 
	Preguntamos a nuestros miembros y proveedores si están a gusto con los servicios de DHMP. 

	• 
	• 
	Atendemos las inquietudes y quejas de los miembros y proveedores para mejorar los servicios de DHMP. 

	• 
	• 
	Recordamos a los miembros los servicios que los ayudarán a mantenerse saludables. 

	• 
	• 
	Vemos de qué modo accede usted a la atencin médica cuando hay diferencias en cuanto a raza, grupo étnico o idioma. 


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


	>> 11) QUEJAS 
	>> 11) QUEJAS 
	¿Qué es una queja? 


	Una queja es lo que usted presenta cuando no está satisfecho con algo que DHMP hace. Esto también se denomina queja. Por ejemplo, usted podría no estar satisfecho con lo siguiente: 
	• 
	• 
	• 
	la calidad de la atencin médica o del servicio que recibe 

	• 
	• 
	el modo en que DHMP lo trata 

	• 
	• 
	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 está satisfecho con el servicio o la atencin. 

	Qué hacer cuando tiene una queja 
	Qué hacer cuando tiene una queja 
	Qué hacer cuando tiene una queja 

	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). Asegrese de incluir en su carta su nombre, nmero de identificacin (id.) de CHP+, domicilio y nmero de teléfono si escribe a Quejas y Apelaciones (Complaints and Appeals) de DHMP. 
	Envíe 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 
	Denver, CO 80204-4507 

	No perderá sus beneficios de CHP+ por presentar una queja. ¡La ley lo exige! 
	Después de presentar una queja 
	Después de presentar una queja 

	Después de presentar su queja, DHMP le enviará una carta en dos días hábiles para confirmar la recepcin de su queja. 
	DHMP estudiará los detalles de su queja y decidirá cmo manejarla. En otras palabras, DHMP tratará de resolver su queja. Los miembros del personal de DHMP que tomen las decisiones respecto de su queja no serán las mismas personas contra quienes usted presente su queja. Si presenta una queja porque siente que recibi una atencin médica deficiente o porque DHMP rechaz su solicitud de apelacin rápida, consulte la seccin llamada ¿Qué es una apelacin? en el Manual para miembros. Un miembro del personal de DHMP con
	DHMP tomará una decisin sobre su queja y le enviará un aviso por escrito tan pronto como su afeccin de salud lo requiera, pero no más tarde de quince días hábiles a partir del día en que usted presente su queja. El aviso por escrito explicará los resultados de la decisin de DHMP respecto de su queja e incluirá la fecha en que DHMP tom esa decisin. 
	Usted o DHMP pueden extender el plazo que DHMP tiene para tomar una decisin respecto de su queja. Cuando usted solicita más días o si DHMP cree que se requieren más pruebas para tomar una decisin respecto de su queja, DHMP puede agregar catorce días calendario adicionales. DHMP solo extenderá este 
	Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al nmero gratuito 1-800-700-8140. 
	plazo cuando sea lo mejor para usted. Si DHMP extiende el plazo para decidir sobre su queja y usted no solicit la extensin, DHMP le enviará un aviso por escrito en el que se explicará la razn de la demora. 
	Cuándo necesita ayuda para presentar una queja 
	Cuándo necesita ayuda para presentar una queja 

	DHMP lo ayudará 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 a no queda satisfecho con el resultado de su queja 
	Si a no queda satisfecho con el resultado de su queja 
	Si a no queda satisfecho con el resultado de su queja 

	Si a no está satisfecho con el modo en que DHMP maneja su queja, puede presentar su queja al Departamento de Política y Financiamiento de Atencin 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. 
	1570 Grant St. 
	Denver, CO 80203-1714 

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

	DHMP está 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 más difíciles de acceder que los beneficios de salud física. Una denegacin, restriccin o retencin de los servicios de salud conductual podría ser una posible violacin de la ley de paridad. Presente una queja ante la Oficina de Salud Conductual del Defensor del Pueblo (Behavioral Health Ombudsman Office)
	Oficina de Salud Conductual del Defensor del Pueblo (Behavioral Health Ombudsman Office) de Colorado: 
	Llame a: 303-866-2789 
	Llame a: 303-866-2789 

	Correo electrnico: 
	ombuds@bhoco.org 
	ombuds@bhoco.org 


	Internet: 
	Internet: 
	bhoco.org 
	bhoco.org 



	Un representante de la Oficina del Defensor del Pueblo (Ombudsman Office) le llamará o le responderá directamente. También puede pedirle a su proveedor de salud conductual o tutor/representante legal que presente una queja por usted. 
	>> 12) APELACIONES 
	¿Qué es una carta de aviso de determinaci adversa de beneficios? 

	Es una carta que DHMP le envía a usted en caso de que DHMP realice alguna determinacin adversa de beneficios respecto de cualquier parte de los servicios de DHMP. Una determinacin adversa de beneficios es: 
	• 
	• 
	• 
	cuando DHMP niega o limita un tipo o un nivel de servicio que usted haya solicitado 

	• 
	• 
	cuando DHMP reduce, suspende o deja de autorizar un servicio que usted ha estado recibiendo 

	• 
	• 
	cuando DHMP niega el pago total o parcial de sus servicios 


	• 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 nmero gratuito 1-800-700-8140. 
	• 
	• 
	• 
	cuando DHMP no resuelve su apelacin o queja en los plazos requeridos 

	• 
	• 
	para un residente de un área rural con solo una Organizacin de Atencin Administrada, una denegacin de su solicitud de ejercer su derecho a obtener servicios fuera de la red 

	• 
	• 
	la denegacin de su solicitud de disputar el costo de los servicios médicos 


	Una carta de aviso de determinacin adversa de beneficios incluye lo siguiente: 
	• 
	• 
	• 
	La determinacin adversa de beneficios que los planes DHMP planean llevar a cabo. 

	• 
	• 
	El motivo de la determinacin adversa de beneficios, incluido su derecho a recibir, previa solicitud y sin costo, acceso razonable y copias de todos los documentos, registros y otra informacin relevante para la determinacin adversa de beneficios. Dicha informacin incluye criterios de necesidad médica y cualquier proceso, estrategia o estándar probatorio utilizado para establecer límites de cobertura. 

	• 
	• 
	Su derecho a apelar esta determinacin adversa de beneficios y una explicacin de sus derechos al proceso de queja y apelacin. 

	• 
	• 
	La fecha límite que usted tiene para apelar. 

	• 
	• 
	Su derecho a solicitar una revisin estatal. 

	• 
	• 
	Cmo solicitar una revisin estatal. 

	• 
	• 
	Cuándo usted puede pedir que se acelere el proceso de apelacin. 

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



	Aviso de determinaci adversa de beneficios: 
	Aviso de determinaci adversa de beneficios: 
	Aviso de determinaci adversa de beneficios: 

	DHMP debe comunicarle acerca de una determinacin adversa de beneficios antes de que esta suceda. Si DHMP dejará de pagar o reducirá un servicio que recibe, debemos enviarle una carta de aviso de determinacin adversa de beneficios 10 días calendario antes de la fecha en que deja de pagar o reduce los servicios. DHMP puede acortar el plazo a 5 días calendario en los siguientes casos: 
	• 
	• 
	• 
	• 
	Hay un fraude. 


	• 
	• 
	DHMP debe notificarlo antes de la fecha de la determinacin adversa de beneficios si 

	• 
	• 
	El miembro ha fallecido. 

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

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

	• 
	• 
	El miembro se ha mudado fuera del estado o fuera del área 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 atencin. 

	• 
	• 
	Usted tiene que ser transferido a otro centro rápidamente. 

	• 
	• 
	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 cancelacin o reduccin de los servicios y dice que usted comprende que se producirá la cancelacin o reduccin del servicio. 



	¿Qué es una apelaci? 
	¿Qué es una apelaci? 
	¿Qué es una apelaci? 
	¿Qué es una apelaci? 


	Una apelacin es una solicitud que usted o su DPR pueden hacer para revisar una determinacin adversa de beneficios por parte de DHMP. Si usted piensa que una determinacin adversa de beneficios por parte de DHMP es incorrecta, usted o su DPR pueden llamarnos o escribirnos para apelar la determinacin adversa de beneficios. Un proveedor puede presentar una apelacin en su nombre cuando usted lo designa como su DPR. Si a no está satisfecho después de la decisin de la apelacin, puede solicitar una revisin estatal 
	Co presentar una apelaci 
	Co presentar una apelaci 

	Usted tiene 60 días calendario para presentar una apelacin después de haber recibido una carta de aviso de determinacin adversa de beneficios. 
	Para apelar una determinacin adversa de beneficios, usted puede hacer lo siguiente: 
	• Llame a Quejas y Apelaciones (Complaints and Appeals) al 303-602-2261. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. 

	Cmo presentar una apelacin rápida 
	Cmo presentar una apelacin rápida 
	Cmo presentar una apelacin rápida 

	Si su vida o su salud corren peligro, y necesita que DHMP tome una decisin inmediata sobre su apelacin, puede llamar al Departamento de Quejas y Apelaciones (Complaints and Appeals Department) al 303-602-2261 y presentar una apelacin rápida. Si DHMP aprueba su solicitud de una apelacin rápida, DHMP tomará una decisin sobre su apelacin a más tardar dentro de las 72 horas a partir de la recepcin de la solicitud. 
	Si DHMP niega su solicitud de una apelacin rápida, DHMP se comunicará con usted lo antes posible para informarle que su solicitud ha sido denegada. DHMP también le enviará una carta en un plazo de dos días calendario a partir del envío de su solicitud para informarle que su solicitud ha sido denegada. La carta le informará acerca de su derecho a presentar una queja si queda insatisfecho con la decisin de DHMP. 
	DHMP entonces revisará su apelacin en el plazo estándar que se explica en la siguiente seccin. 
	Después de presentar una apelacin 
	Después de presentar una apelacin 

	Después de presentar una apelacin, DHMP le enviará una carta en dos días hábiles para confirmar la recepcin de su apelacin. 
	DHMP estudiará los detalles de su apelacin y decidirá si la acepta (anula la determinacin adversa de beneficios de DHMP) o la niega (mantiene la determinacin adversa de beneficios de DHMP). DHMP utilizará diferentes miembros del Departamento de Quejas y Apelaciones (Complaints and Appeals Department) para revisar esta determinacin adversa de beneficios. Cuando usted apela una determinacin adversa de beneficios que se fundament en la falta de necesidad médica, un miembro del personal de DHMP con un profesion
	En cualquier momento durante el proceso de apelacin, usted o su DPR pueden brindarle a DHMP, en persona 
	opor escrito, pruebas u otra informacin que ayude en su caso. Tenga en cuenta que cuando su apelacin es 
	Si tiene alguna duda, llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2100 o al nmero gratuito 1-800-700-8140. 
	rápida, tiene un lapso de tiempo más corto para brindarle esta informacin a DHMP. Usted o su DPR también pueden revisar el expediente de su caso antes y durante el proceso de apelacin. El expediente de su caso incluye sus registros médicos y cualquier otra informacin que DHMP utiliza para decidir sobre su apelacin. La informacin se proporcionará sin costo y con suficiente antelacin al plazo de resolucin de las apelaciones. 
	Para las apelaciones estándares, DHMP tomará una decisin y le enviará un aviso por escrito con la decisin a más tardar dentro de los 10 días hábiles a partir del día en que usted recibi la apelacin estándar. Para apelaciones rápidas, DHMP tomará una decisin y le enviará un aviso por escrito acerca de la decisin a más tardar dentro de las 72 horas a partir del día en que usted presente la apelacin rápida. DHMP también intentará notificarle por teléfono la decisin para apelaciones rápidas. 
	El aviso por escrito le informará los resultados de la decisin de DHMP respecto de su apelacin y la fecha en que se complet. Si el resultado no es positivo para usted, el aviso por escrito también le brindará la siguiente informacin: 
	• Su derecho a solicitar una revisin estatal y cmo solicitarla. 
	Co extender los plazos de las apelaciones 
	Co extender los plazos de las apelaciones 

	Usted o DHMP pueden extender el plazo que DHMP tiene para tomar una decisin respecto de su apelacin acelerada o estándar. Cuando usted solicita más días o si DHMP cree que se requieren más pruebas para tomar una decisin respecto de su apelacin, DHMP puede agregar 14 días calendario adicionales. DHMP solo extenderá este plazo cuando sea lo mejor para usted. Cuando DHMP extiende el plazo para decidir sobre su apelacin y usted no solicit la extensin, DHMP le enviará un aviso por escrito en el que se explicará 
	Cmo obtener ayuda para presentar una apelacin 
	Cmo obtener ayuda para presentar una apelacin 

	Para obtener ayuda para presentar una apelacin, usted puede hacer lo siguiente: 
	• Llamar a Quejas y Apelaciones (Complaints and Appeals) al 303-602-2261. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. 
	No perderá sus beneficios de CHP+ por apelar una accin. ¡La ley lo exige! 

	Revisi estatal 
	Revisi estatal 
	Revisi estatal 
	Revisi estatal 


	Cuando usted no quede satisfecho con alguna accin que tome DHMP, DEBE pasar por el proceso de apelacin que se explic anteriormente. En cualquier momento dentro de los 120 días calendario después de haber recibido la carta de aviso de resolucin de apelacin, usted o su DPR tienen la opcin de solicitar que un juez de derecho administrativo revise la accin tomada por DHMP. Su proveedor también puede solicitar una revisin si usted lo nombra su DPR. Esta revisin se denomina revisin estatal. Puede solicitar una re
	• 
	• 
	• 
	Se niegan los servicios que usted busca, o la decisin de aprobar los servicios no se toma de manera oportuna. 

	• 
	• 
	Usted cree que la accin tomada es errnea. 


	Para solicitar una revisin 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: 
	• 
	• 
	• 
	su nombre, domicilio y nero de identificacin de DHMP 

	• 
	• 
	la accin, la negacin o la falta de actuacin rápida por la cual envía la solicitud de apelacin 

	• 
	• 
	la razn por la que se apela la accin, la negacin o la falta de actuacin rápida 


	En la revisin estatal, puede representarse a sí mismo o utilizar un proveedor, una guía legal, un familiar, un amigo u otro portavoz. Usted o su representante tendrán 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 apelacin. 
	Si desea que alguien más lo represente, aun así debe completar el formulario de consentimiento escrito de la revisin estatal llamado autorizacin para una persona que no es abogada. Este formulario se encuentra en el sitio web del estado de Colorado en Departamento de Personal y Administracin (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 soli
	Office of Administrative Courts 1525 Sherman St., 4Floor Denver, CO 80203 
	th 

	DHMP lo ayudará si necesita ayuda para solicitar una revisin 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 decisin tomada en una revisin estatal es decisiva. 

	Aviso de no discriminacin 
	Aviso de no discriminacin 
	Aviso de no discriminacin 

	Denver Health Medical Plan, Inc., en adelante denominada la "Compaía", cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no discriminan por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. La Compaía no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, estado de salud ni necesidad de servicios de atencin médica. 
	La Compaa 
	La Compaa 

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

	o 
	o 
	o 
	intérpretes calificados de lenguaje de seas 

	o 
	o 
	informacin escrita en otros formatos (letras grandes, audio, formatos electrnicos accesibles, otros formatos) 



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

	o 
	o 
	o 
	intérpretes capacitados 

	o 
	o 
	informacin escrita en otros idiomas 




	Si necesita estos servicios, comuníquese con la Compaa sin costo al 1-800-700-8140. Para TTY, llame al 711. 
	Si considera que la Compaa no le proporcion estos servicios o lo discriminde una u otra forma, por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, estado de salud o necesidad de servicios de atenci médica, usted puede presentar una queja ante el Departamento de Quejas y Apelaciones (Grievance and Appeal Department) de la Compaa, en 938 Bannock Street, Mail Code 6000, Denver, CO 80204, teléfono 303-602-2261. Puede presentar una queja por correo postal o por teléfono. Si necesita ayuda para pr
	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 EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services) de manera electrnica a través del Portal para Quejas de la Oficina de Derechos Civiles (Office for la siguiente direcci o por teléfono a los neros que figuran a continuaci: 
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	ATENCIÓN: Si habla espal, tiene a su disposici servicios gratuitos de asistencia lingística. Llame al 1-800-700-8140 (TTY: 711). 
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