I~y ELEVATE
MEDICARE ADVANTAGE

Denver Health Medical Plan Inc.. Puede tener preguntas al leer
este documento, y eso esta bien.
Estamos aqui para ayudarlo.

Resumen de lame al

1-877-956-2111

beneficios (TTY 721)

de8a.m.a8p.m,,

Elevate Medicare Select los siete dias de la semana.
(HMO) o
Si necesita una lista completa

H5608-002 de lo que cubrimos o cualquier
limitacion, visite

éNecesita ayuda?

Desde el 1 de enero de 2025 DenverHealthMedicalPlan.org
hasta el 31 de diciembre de 2025 para obtener una copia

de la Evidencia de cobertura
(Evidence of Coverage, EOC)
o puede llamarnos para
solicitar una copia.

H5608_002SB25_M


https://www.denverhealthmedicalplan.org/
http:DenverHealthMedicalPlan.org

Para inscribirse en nuestro plan, usted debe:

ser elegible para las Partes Ay B de Medicare

vivir en los condados de Adams, Arapahoe, Denver o Jefferson

Plan médico: qué esta cubierto y cuanto cuesta

Beneficios y primas

Usted paga

t Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.

Prima mensual del plan S0
Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare si

la tiene.

Deducible S0

Su responsabilidad con respecto al maximo de desembolso $6,750

directo

No incluye medicamentos de la Parte D de Medicare. Si es
elegible para la asistencia de costos compartidos de Medicare,
no es responsable de pagar ningun costo para el monto
maximo de desembolso directo por los servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Cobertura de los servicios de hospitalizaciont

Nuestro plan cubre 90 dias por periodo de beneficio. Un
periodo de beneficio comienza el dia en que se lo ingresa
como paciente hospitalizado y termina cuando no haya
recibido atencion alguna como paciente hospitalizado por
60 dias consecutivos.

e Dias 1 al 5: $350 de copago por dia por
cada periodo de beneficio

¢ Dias 6 al 90: SO de copago por dia por
cada periodo de beneficio

e Dias 91 al 150: $816 de copago por “dia
de reserva de por vida” (hasta 60 dias en el
transcurso de su vida)

* Mas alla de los dias de reserva de por
vida: Todos los costos

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

Cobertura hospitalaria para pacientes ambulatorios

S0 de copago para diagndstico de
colonoscopia/endoscopia

$275 de copago por otros servicios de
cirugia ambulatoria cubiertos por Medicare
brindados en centros hospitalarios
ambulatorios

$205 de copago para otros servicios no
quirurgicos cubiertos por Medicare




Beneficios y primas

Usted paga

T Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.

Centro quirdrgico ambulatorio

S0 de copago para diagnéstico de
colonoscopia/endoscopia

$200 de copago para otros servicios de
cirugia ambulatoria en centros quirurgicos
ambulatorios cubiertos por Medicare

Visitas al consultorio médico

Visitas de atencién primaria: SO de copago

Visita al especialista: $15 de copago por
cada visita al consultorio de un médico
especialista cubierto por Medicare. $35 de
copago por cada procedimiento cubierto
por Medicare en el consultorio de un
médico especialista.

Atencién preventiva

S0 de copago

Atencion de emergencia
Cubrimos la atencion de emergencia en cualquier lugar de
los Estados Unidos.

Si se lo ingresa al hospital dentro de los 3 dias por la misma
afeccion, el costo compartido por la sala de emergencia no
se aplica.

$110 de copago

Servicios de atencidn de urgencia
Cubrimos la atencion de urgencia en cualquier lugar de los
Estados Unidos.

Si se lo ingresa al hospital dentro de los 3 dias por la misma

afeccion, el costo compartido de los servicios de atencién de
urgencia no se aplica.

$40 de copago




Beneficios y primas

Usted paga

T Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.

Servicios de diagndstico, laboratorio y diagnodstico por

imagenes

e Pruebasy procedimientos de diagndstico cubiertos
por Medicare

e Radiografias

e Laboratorios cubiertos por Medicare

Radiologia de diagndstico

$35 de copago por servicios radioldgicos
de diagnéstico cubiertos por Medicare
realizados en un consultorio

$160 de copago por servicios radiolégicos
de diagnéstico cubiertos por Medicare
realizados en un centro ambulatorio

Radiologia terapéutica

S35 de copago por servicios radioldgicos
terapéuticos cubiertos por Medicare
realizados en un consultorio

S60 de copago por servicios radioldgicos
terapéuticos cubiertos por Medicare
realizados en un centro ambulatorio

S0 de copago por servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare

S35 de copago para radiografias cubiertas
por Medicare

Servicios de audicion

e Examen para diagnosticar y tratar cuestiones de la audicion

y el equilibrio
e Un examen de audicion de rutina cada tres anos
e Adaptacion de audifonos o examen de evaluacién
e Audifonos

S0 de copago para examen de audicion de
rutina cada 3 afos

Cobertura del plan hasta un monto maximo
de $1,500 cada 3 afios (para ambos oidos
combinados) para audifonos con receta

Servicios dentales (cubiertos por Medicare)

Medicare cubre algunos servicios dentales que estan
estrechamente relacionados con otros servicios médicos
cubiertos.

$15 de copago por cada servicio dental
médicamente necesario cubierto por
Medicare

Beneficios dentales (beneficios extras ofrecidos por DHMP)
Cobertura dental preventiva e integral

e Limpiezas (hasta 2 por afio calendario).

e Examenes orales (hasta 2 por afo calendario).

e Radiografia de mordida (1 juego de 4 por afio calendario).

e Tratamiento con fluor (1 tratamiento por afio).

e Empastes (hasta 2 servicios por afio calendario).

e Consulte la EOC para obtener servicios odontolégicos
cubiertos adicionales.

S0 de copago por los servicios cubiertos
hasta el beneficio maximo anual de $2,000
para servicios preventivos y dentales cada
afo




Beneficios y primas

Usted paga

T Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.

Servicios de la vision

e Visitas para diagnosticar y tratar enfermedades y
afecciones oculares

e Examen ocular de rutina complementario cada afio

e Prueba de deteccidén de glaucoma anual para las personas
en riesgo

e Lentes de contacto o anteojos (marcos y lentes)

S0 de copago por hasta un examen ocular
de rutina por afio

Hasta $220 por lentes de contacto con
receta o anteojos (lentes y marcos) cada afio

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital
psiquiatrico

Nuestro plan cubre hasta 90 dias por cada periodo de
beneficio y hasta 190 dias de atencidon de salud mental como
paciente hospitalizado en un hospital psiquiatrico a lo largo de
su vida.

e Dias 1 al 5: $350 de copago por dia por
cada periodo de beneficio

* Dias 6 al 90: SO de copago por dia por
cada periodo de beneficio

e Dias 91 al 150: $816 de copago por “dia
de reserva de por vida” (hasta 60 dias en el
transcurso de su vida)

* Mas alla de los dias de reserva de por
vida: Todos los costos

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

$20 de copago

Centro de enfermeria especializada (skilled nursing facility,
SNF)

Nuestro plan cubre hasta 100 dias por periodo de beneficio.
Un nuevo periodo de beneficio comienza después de 60 dias
sin readmisidn por la misma afeccion.

¢ SO de copago por dia durante los dias
1al20

* 5188 de copago por dia durante los dias
21al44

¢ SO de copago por dia durante los dias
45 al 100

e Pasados los 100 dias: todos los costos

Rehabilitacion ambulatoriat
e Cardiaca (Corazon)

e Pulmonar (Pulmodn)

e Terapia ocupacionalt

e Terapia fisicat

e Terapia del hablat

$20 de copago por cada visita cardiaca
$15 de copago por cada visita pulmonar
$35 de copago por cada visita de terapia
ocupacional

$25 de copago por cada visita de terapia
fisica y del habla

T Se requiere autorizacién previa después
de las primeras 30 visitas.




Beneficios y primas Usted paga

T Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.

Ambulancia $250 de copago

Si se lo ingresa en un hospital, no tiene que
pagar la parte que le corresponde a usted
del costo de los servicios de ambulancia.

Transporte S0 de copago
Traslados de ida y vuelta ilimitados para transporte médico

gue no es de emergencia a ubicaciones relacionadas con la
salud aprobadas por el plan.

Medicamentos de la Parte B de Medicaret 0% al 20% del costo total de los

medicamentos de quimioterapia de la Parte
B de Medicare y otros medicamentos de la
Parte B

0% al 20% del costo total de los
medicamentos de insulina de la Parte B de
Medicare

t Es posible que se requiera autorizacion
para algunos medicamentos de la Parte B.

Cobertura de medicamentos con receta

Algunas personas pueden tener derecho a Extra Help (Ayuda adicional) de Medicare para pagar los costos del
plan de medicamentos con receta. Medicare brinda Extra Help (Ayuda adicional) a los beneficiarios que tienen
ingresos y recursos limitados para ayudarlos a pagar los medicamentos con receta. Si desea obtener mas
informacidn o necesita ayuda para realizar la solicitud, llame a nuestro Departamento de Ventas (Sales
Department) al 303-602-2999.

Etapa de cobertura inicial:

La parte que le corresponde a usted del costo cuando obtiene un suministro de un mes de un medicamento
con receta cubierto de la Parte D de:



Nivel

Nivel 1 de costo
compartido

(Genéricos
preferidos)

Nivel 2 de costo
compartido

(Genérico)

Nivel 3 de costo
compartido

(Marca preferida)

Nivel 4 de costo
compartido
(Marca no
preferida)

Nivel 5 de costo
compartido
(Nivel de
especialidad)

Nivel 6 de costo
compartido

(Medicamentos
selectos)

Costo compartido
estandar en
farmacias
minoristas (dentro
de la red)

(un suministro
para hasta 30 dias)

$15 de copago

$20 de copago

$47 de copago

$100 de copago

33% del costo
total

S0 de copago

Costo compartido
estandar en
farmacias
minoristas (dentro
de la red)

(un suministro
para hasta 30 dias)

S0 de copago

S9 de copago

$45 de copago

S95 de copago

33% del costo
total

S0 de copago

Costo compartido
de envios por
correo

(un suministro
para hasta 30 dias)

N/C

N/C

N/C

N/C

33% del costo
total

N/C

Costo compartido
para la atencidn a
largo plazo (long
term care, LTC)
(un suministro
para hasta 31 dias)

$15 de copago

$20 de copago

S47 de copago

$100 de copago

33% del costo
total

S0 de copago

Usted no pagard mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto, independientemente
del nivel de costo compartido.




La parte que le corresponde a usted del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo (hasta 100 dias)
de un medicamento con receta de la Parte D que esta cubierto:

Nivel

Nivel 1 de costo
compartido

(Genéricos
preferidos)

Nivel 2 de costo
compartido

(Genérico)

Nivel 3 de costo
compartido
(Marca preferida)

Nivel 4 de costo
compartido
(Marca no
preferida)

Nivel 5 de costo
compartido
(Nivel de
especialidad)

Nivel 6 de costo
compartido
(Medicamentos
selectos)

Costo compartido
estandar en
farmacias
minoristas (dentro
de la red)
(suministro para
100 dias)

S45 de copago

S60 de copago

$141 de copago

$300 de copago

No estd disponible
el suministro a
largo plazo
disponible para los
medicamentos del
Nivel 5.

S0 de copago

Costo compartido
estandar en
farmacias
minoristas (dentro
de la red)
(suministro para
100 dias)

S0 de copago

$18 de copago

$135 de copago

$285 de copago

No estd disponible
el suministro a
largo plazo
disponible para los
medicamentos del
Nivel 5.

S0 de copago

Costo compartido
de envios por
correo estandar
(suministro para
100 dias)

$45 de copago

S60 de copago

$141 de copago

$300 de copago

No estd disponible
el suministro a
largo plazo
disponible para los
medicamentos del
Nivel 5.

S0 de copago

Costo compartido
de envios por
correo preferido

(suministro para
100 dias)

S0 de copago

S0 de copago

$135 de copago

$285 de copago

No estd disponible
el suministro a
largo plazo
disponible para los
medicamentos del
Nivel 5.

S0 de copago

Usted no pagard mas de $35 por un suministro para un mes o $105 por un suministro de hasta tres meses de
cada producto de insulina cubierto, independientemente del nivel de costo compartido.




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

Etapa de cobertura catastrofica

Después de que los costos de desembolso directo anuales de medicamentos (incluidos los medicamentos
comprados en su farmacia minorista, envios por correo y entregas a domicilio) alcanzan los $2,000, el plan
paga el costo completo de los medicamentos cubiertos de la Parte D.

Para obtener mas informacidn, llamenos al 303-602-2111 o al nimero gratuito 1-877-956-2111. Los usuarios
de TTY deben llamar al 711. O bien, puede acceder a nuestra EOC en Internet.

Como miembro de Elevate Medicare Select (HMO), puede obtener sus medicamentos de las siguientes
maneras:

e farmacia minorista estandar o preferida
e farmacia de atencion a largo plazo (LTC)
e envios por correo

Los costos pueden diferir segun el tipo de la farmacia (preferida o estandar) o la condicién (por ejemplo, envio
por correo, LTC, infusidn intravenosa domiciliaria y suministro para dias). Puede obtener un suministro para
30, 60, 90 o 100 dias para la mayoria de las medicaciones. Consulte el Formulario de medicamentos en
DenverHealthMedicalPlan.org. Comuniquese con Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111 o al nimero
gratuito 1-877-956-2111 si tiene preguntas sobre cdmo surtir sus medicamentos con receta.

Beneficios adicionales

Beneficios Usted paga

T Su proveedor debe obtener una autorizacidn previa de nuestro plan.

Monitor de presidn arterial Un monitor de presién arterial
Este beneficio forma parte de un programa complementario especial | cubierto hasta $135 de por vida
para enfermos crénicos. No todos los miembros cumplen con los para los miembros participantes
requisitos. del Programa de Control de la

Presion Arterial. Deben ser
brindados por el plan.

Atencidn quiropractica $20 de copago
Solo cubrimos la manipulacion de la columna vertebral manual para
corregir la subluxacion.



http:DenverHealthMedicalPlan.org

Beneficios adicionales

Beneficios

Usted paga

T Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.

Membresia para los centros de Denver Parks and Recreation

Ofrecemos una membresia anual a los centros de Denver Parks and
Recreation. Para inscribirse, tome su tarjeta de id. de Elevate
Medicare Select (HMO) y una identificacidn con foto valida para el
centro de recreacion de su eleccidn. Nota: Esta membresia no incluye
el costo de participar en las clases. Es posible que tenga que pagar
una pequefa tarifa para inscribirse en las clases de entrenamiento
fisico.

S0 de copago

Servicios e insumos para la diabetest

e Zapatos y plantillas terapéuticos

e Insumos para el control de |a diabetes

e Capacitacion para el automanejo de la diabetes

S0 de copago

t Los suministros de prueba para
diabéticos de Trividia Health y los
sistemas de monitoreo continuo
de glucosa Dexcom y algunos de
FreeStyle Libre no requieren
autorizacion previa. Todos los
demas proveedores requieren
autorizacion.

FlexCard: Alimentos saludables y articulos de venta libre (Over-the-
Counter, OTC)

Le proporcionaremos fondos trimestrales que puede usar para
ayudar a pagar alimentos saludables cubiertos y articulos OTC en una
tarjeta recargable. La asignacidn para alimentos saludables es un
beneficio especial para las personas con enfermedades crénicas y no
todos los miembros cumplen con los requisitos. Todos los miembros
cumplen con los requisitos para recibir el beneficio de articulos OTC
de salud y bienestar. Su asignacion esta disponible en su FlexCard al
comienzo de cada trimestre del afio del plan (enero, abril, julio y
octubre). Los fondos no utilizados caducan al final de cada trimestre
o al momento de la cancelacién de inscripcion.

Asignacion para alimentos saludables

e Un miembro identificado como paciente con una o mas
enfermedades cronicas (enumeradas en la seccion 2.1 del
capitulo 4 de la Evidencia de cobertura [EOC]) recibira fondos
trimestrales cargados en su FlexCard para la compra de alimentos
saludables elegibles.

Asignacion para articulos de venta libre

e Recibira fondos trimestrales cargados en su FlexCard para la
compra de articulos de salud y bienestar OTC.

Recibird hasta $820 por afio:

e S$75 por trimestre para
alimentos saludables (para
miembros elegibles)

e 5130 por trimestre para los
articulos de venta libre (OTC)

La asignacion para alimentos
saludables es un beneficio
especial para las personas con
enfermedades crénicas y no todos
los miembros cumplen con los
requisitos.
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Beneficios adicionales

Beneficios Usted paga

T Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.

FlexCard: Alimentos saludables y articulos de venta libre (OTC)
(continuacion)

Para obtener mas informacion sobre los articulos o las ubicaciones
elegibles, comuniquese con Servicios del Plan de Salud al
303-602-2111 o al 1-877-956-2111 (TTY 711). Nuestro horario

de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana.

Llamenos para obtener asistencia.
Llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111 o al numero gratuito: 1-877-956-2111.

Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Nuestro horario de atencidn es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana.

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol y otros formatos como braille,
letras grandes o audio.

Si desea recibir mas informacion sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, busque en su manual
actual “Medicare y usted”. Véalo en Internet en www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Excepto en situaciones de emergencia, si utiliza los proveedores que no estan en nuestra red, es posible que
no paguemos por estos servicios.

Elevate Medicare Advantage es un plan HMO aprobado por Medicare. Elevate Medicare Advantage depende
de la renovacion del contrato.
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Formulario aprobado
OMB# 0938-1421

Aviso multilinglie
Servicios de intérpretes multilinglies

Inglés: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-877-956-2111. Someone who
speaks English/Language can help you. This is a free service.

Espafiol: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
gue pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 1-877-956-2111. Alguien que hable espanol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chino mandarin: Z( 1B H & HAEFRS , HBEVEMRE X TRED YR EM R llﬂo MBEEBEREF
BR%5 , B 1-877-956-2111, BRIIWHFXITEARBRERYE, X2 —WEHkR

Chino cantonés: ZHEMWRERENRIBRITEREFEERD , ALBMNRHLENNZ RE. NFHERY
FAHE 1-877-956-2111, EFIBIFNHNAEKREEAETRHEED, ER-EEERK,

Tagalo: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-877-956-2111. Maaari kayong
tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francés: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos

qguestions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au

service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-877-956-2111. Un interlocuteur
parlant Francgais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamita: Chung tdi cé dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cdc cau hdi vé chuong sirc khoe
va chugng trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-877-956-2111 sé& c6 nhan
vién ndi tiéng Viét giup dd qui vi. Bay la dich vu mien phi .

Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-877-956-2111.
Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Coreano: A= olz EY e ofF Eof &8 20| Holl 22|21k F=2 S AHHIAE M3t
AELICH S MH[AE O
o

HER7t mot E& AT o]l MH|AE Fr2 2QELICH
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Ruso: Ecnun y Bac BO3HMKHYT BOMPOCbI OTHOCUTESIbHO CTPAxX0BOro NN MeANnKaMeHTHOro nsiaHa,
Bbl MOXeTe BOCMNOJ/1b30BaTbCs HawWmMMm 6ecnnaTtHbIMU yCNyraMm rnepeBoaymkoB. YTobbl
BOCMNO/b30BaTbCA YC/yramm nepeBoaymka, No3BOHMTE HaM No TenedoHy 1-877-956-2111. Bam
OKaXXeT noMoub COTPYAHWUK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-pYyCcCcKU. [aHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.
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o Jpaall Ll 4 5a¥) Jgan ol Anwally shesi Al (5l e Llad Lalaal) (55l aa Jiall cilada 2385 L) 1 Arabic
Aaxd oda elidelay Ay pall Gty be ol d o g8 1-877-956-2111 (e W Juai¥) (5 g clile L (558 an jia
Ailaa

Hindi: -SHR. R, T1.dl. 1. AT &, gR. . 319, [l 1, U, & Sa19. &, 3. [y, 80 R. 9. o, g 1T Sard,
SUAR]. 3. U, GUITT UTW 3. . [0, 9. §H.1-877-956-2111.UR. B H. . Dls. ofdd. oil. (g4 1. dleldl. g. 3D,

Italiano: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-877-956-2111. Un
nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer questao
gue tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para obter um intérprete, contacte-
nos através do niumero 1-877-956-2111. Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués
para o ajudar. Este servico é gratuito.

Criollo francés: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-877-956-2111. Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-877-956-2111. Ta
ustuga jest bezptatna.

Japonés: S NRBRE BERBRERRUAETSVICHIZICEBICHBEAITZ LD (. EHOD
BRY—EANHYWEITTVET, BRRZECHABICEDICE,

1-877-956-2111 ICHBEFES KTV, BAARABZFEIA BTN XEVLELET, ChiFEROT—FE
ATY,

Formulario CMS-10802
(Vence el 12/31/25).
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