COBERTURA DE ATENCION MEDICA DE COLORADO

4 ..
Solicitud

politicas y financiamiento

de atencion médica de d e
Colorado administra una
variedad de Programas

g astencio meico asistencia medica
N /

~

que reunen los requisitos
de elegibilidad y viven en
Colorado.

Esta solicitud esta destinada a solicitar tales programas para usted, sus hijos o un familiar.

Para presentar una solicitud para programas de asistencia alimenticia y en efectivo de Colorado, o si quiere
solicitar estos programas de asistencia alimenticia y en efectivo Y ADEMAS Programas de asistencia médica,
visite el sitio del departamento de servicios humanos/sociales de su condado:
cdhs.state.co.us/servicebycounty.htm.

Margue todos los programas que solicita:

[ ] Programas de asistencia médica para nifios, familias y mujeres embarazadas:
Para ninos de 18 anos y menores, familias y mujeres embarazadas, o cual incluye Medicaid familiar y el
Plan de salud infantil plus (Family Medicaid and Child Health Plan Plus, CHP+). Podrd disponer de cobertura
temporaria inmediata para ninos y mujeres embarazadas a través del Programa de presuncion de
elegibilidad (Presumptive Eligibility Program).

[] programas de asistencia médica de adultos para ancianos, discapacitados y personas ciegas:
Para personas que fienen 65 anos de edad o mds, o para aquellos que presentan la solicitud sobre la base
de una discapacidad o de ceguera.

e sEsuna solicitud desde el sitio de Women's Wellness Connection (WWC) debido a cdncer del seno o
cervicale

Si[]No[]

[ ] Servicios de atencion a largo plazo (Long Term Care, LTC), como atencién en residencias para personas de
edad avanzada y excepcion para servicios en el hogar y la comunidad (Home and Community-Based
Services, HCBS) para adultos y nifios:

Para personas que necesitan ayuda para poder pagar servicios recibidos en sus casas o en instalaciones
médicas durante mds de 30 dias. Se requiere una evaluacion funcional y médica.

[ ] programas de ahorro de Medicare (Medicare Savings Programs, MSP):
Para personas que necesitan ayuda para pagar parte de los costos de Medicare, como primas,
deducibles y coseguros.

[ ] Asistencia médica de emergencia:
Para determinadas personas extranjeras que necesitan ayuda con gastos médicos de emergencia y
cumplen con los requisitos de elegibilidad para el programa.

[ ] No estoy seguro
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algunos servicios que pueden estar disponibles
son los siguientes:

¢ Atencién preventiva ¢ Asistencia en residencia para personas de edad avanzada
e Visitas al consultorio * Atencidn preparto y posparto

* Medicamentos recetados * Vacunas

¢ Atencion hospitalaria ¢ Primas de Medicare parte B

¢ Atencion odontolégica e Deducibles y copagos de Medicare

* Atencion de salud mental * Administracion de casos para menores de 21 anos de edad

PASOS siguientes

Los nifos y las mujeres embarazadas pueden acceder a una cobertura temporaria mientras se estd
procesando la solicitud de Medicaid familiar o CHP+. Visite: Colorado.gov/hcpf para encontrar un lugar de
Presuncion de elegibilidad (Presumptive Eligibility, PE) aprobado en su drea.

Puede imprimir la solicitud y llenarla a mano O BIEN puede hacer clic en cada campo en linea, escribir sus
respuestas y luego imprimir la solicitud. No olvide firmar la solicitud impresa.

Si tenemos todo lo que necesitamos, su solicitud se revisard y se le enviard una carta antes de transcurridos
45 dias. La carta le dird si reUne los requisitos para acceder a la asistencia médica. Si necesita que se
determine una discapacidad, se le enviard una carta antes de trascurridos 90 dias.

Marque la casilla “No corresponde” en la esquina superior derecha de la paginay las casillas que rezan
N/C dentro de la solicitud si existe alguna seccién que no se aplica a usted.

Si solicita los Servicios de excepcidn de HCBS para ninos, complete la solicitud colocando al nino como
Jefe de familia. No se considerardn los recursos ni los ingresos de los padres para estos programas.

Nunca envie documentos originales de prueba de ingresos, identidad o ciudadania con su solicitud.
Si necesita ayuda para completar la solicitud, visite un sitio de ayuda para solicitudes aprobado o el
departamento de servicios humanos/sociales de su condado. Podrd encontrar un directorio de estos

lugares en colorado.gov/hcpf.

Complete y firme la solicitud. Incluya copias de sus documentos de identificacion y ciudadania
certificados y demds verificaciones requeridas, como por ejemplo, de ingresos y gastos.

Lleve su solicitud al departamento de servicios humanos/sociales de su condado, o enviela por correo.
Visite colorado.gov/hcpf para obtener informacién de contacto del condado.
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ciudadania e identidad

No fiene que ser ciudadano de los Estados Unidos para presentar una solicitud de asistencia. No permita que
el miedo derivado de su situacién migratoria le impida obtener beneficios para su familia. El hecho de que
reciba asistencia médica no impedird que obtenga su residencia legal permanente o ciudadania de los
Estados Unidos.

Los ciudadanos de los Estados Unidos que presentan solicitudes para los programas de asistencia médica (a
excepcion de MSP), deben proporcionar prueba de identidad y ciudadania. Algunos ciudadanos de los
Estados Unidos estdn exentos de brindar tales pruebas. Algunas de estas excepciones son los ninos recién
nacidos que son hijos de madres que reciben ayuda por parte de Medicaid o CHP+ al momento del
nacimiento, clientes que relunen los requisitos para Ingresos complementarios de seguridad (Supplemental
Security Income, SSl) y el Seguro de discapacidad del seguro social (Social Security Disability Insurance, SSDI),
personas gque reciben ayuda de Medicare actualmente y los ninos en adopcidn.

Cuatro son los documentos que sirven de prueba de ambas, ciudadania e identidad:
e Pasaporte de EE. UU.
¢ Certificado de naturalizacion
e Certificado de ciudadania y

¢ Documento tribal de indio estadounidense

Si un solicitante no fiene uno de estos documentos, debe proporcionar lo siguiente:
¢ Un documento que pruebe su condicién de ciudadano estadounidense Y
¢ Un documento que pruebe su identidad

Algunos ejemplos de prueba de condicion de ciudadano son un certificado de nacimiento de los EE. UU., una
tarjeta de identificacién nacional de los EE. UU. (Formulario |I-197 o |-179), decreto final de adopcién o un
registro militar oficial que muestre un lugar de nacimiento en los EE. UU.

Algunos ejemplos de prueba de identidad son una licencia de conducir, una tarjeta de identificaciéon estatal
con fotografia, una tarjeta de identificacion escolar con foto o registros verificados de escuela, sala de cunas
o guarderia para nifos menores de 16 anos.

Si un solicitante no tiene ninguno de estos documentos, existen ain mds opciones. Para obtener informacion,
llame al servicio al cliente:

¢ Dentro del drea metropolitana de Denver: 303-866-3513 . Fuera del drea metropolitana de
Denver: 800-221-3943

Se aceptardn copias de los documentos de identificacion y ciudadania originales (u originales certificados)
solo después de que un sitio aprobado por el Estado de Colorado vea los originales y los verifique. Puede
llevar los documentos originales para que los verifique la oficina de su localidad del deparfamento de servicios
sociales/humanos de su condado o un Sitio de asistencia para solicitudes.

No se aceptaran copias certificadas.

En el sitio web del Departamento de politicas y financiamiento de atencién médica, podrd encontrar un
listado de los Sitios de asistencia para solicitudes y presuncion de elegibilidad: Colorado.gov/hcpf.
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iInforma Clé N genera | COMPLETAR PARA TODOS LOS PROGRAMAS

Diganos acerca del Jefe de familia o la persona que completa esta solicitud que quiere Asistencia médica
para si, su familia o los hijos que estan a su cargo:

Apellido completo Nombre de soltera Nombre Inicial del segundo nombre
Direcciodn fisica N.° de depto. Ciudad Estado Cédigo postal
Direccidén de correo postal/Casilla de correo N.° de depto. Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono (particular) Teléfono (laboral) Teléfono (celular/para mensajes) Direccidén de correo electrénico

3Qué idioma(s) se habla(n) en su hogar?

Diganos acerca de todas las personas que viven en su hogar. (Para los programas para adultos, LTC y MSP,
asegurese de incluir informacién sobre el solicitante que vive fuera del hogar e informaciéon sobre el conyuge).

¢Cudl es la relaciéon

de esta persona ¢Recibe esta persona ¢Esta
Inicial del Fecha de con usted? apoyo financiero de persona
Apellido completo Nombre segundo nacimiento (Yo mismo, hijo, al menos 50% del presenta
nombre (mm/dd/aaaa) hijo adoptivo, hogar? solicitud?
coényuge, amigo, Si/No Si/No
etc.)
YO MISMO

1. sTiene algun miembro del hogar o alguien para el que estd presentando la solicitud una afeccion médica
o de desarrollo que haya durado, o se espera que dure, mds de 12 meses?
Si[] No [] Nombre
Si es si, sel miembro del hogar ha solicitado SSI12 Si [] No []
Fecha de solicitud (mm/dd/aaaaq) 5Cudl es el estado de la solicitud? (pendiente,
aprobada, denegada)

2. 3Se encuentra algin miembro del hogar o para el que estd presentando la solicitud actualmente en un
establecimiento médico, como una residencia para personas de edad avanzada, hospital, institucion de
salud mental o en un hogar colectivo (o lo ha estado en los Ultimos 90 dias) 2
Si ] No [[] N/C [] Sila respuesta es si, complete lo siguiente:

Nombre de la persona en el establecimiento Relacién Fecha de entrada
Nombre del establecimiento Direccion del establecimiento

3. Pueden existir servicios especiales disponibles para los ninos y las mujeres embarazadas. Marque todos los
servicios médicos que recibe o usa alguno de sus hijos: [_] Servicios médicos [] Servicios de salud mental o
conductual [] Servicios de salud escolar [_] Medicamentos recetados [_] Otros

4, sHa estado alguno de sus hijos en la sala de emergencia para recibir fratamiento desde su Ultima visita al
médico?2 Si[_] No []

5. ¢Hay alguna persona embarazada en el hogar? Si [ ] No [_]Si es si, 5cudl es su nombre?
3Cudl es su fecha prevista de parto? sCudntos bebés espera?
Nombre del padre, si vive en el hogar
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informenos acerca de cualquier
persona que tenga 18 anos o menos,
Y necesite asistencia médica NO CORRESPONDE []

Un nifilo/Una persona de 18 afios 0 menos por pagina. Para mas de 3 nifios, adjunte pagina(s) adicional(es).

Esta persona es: Hombre [ Mujer []

[ Apellido completo Nombre Inicial del segundo nombre]

NUmero del seguro social ___/__/___ _ Marque aqui si esta persona no tiene un NUmero de seguro social []

Nombre de la madre, si vive en el hogar:
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Nombre del padre, si vive en el hogar:
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

1. 3Es el nino ciudadano de los EE. UU.2 Si [ 1 No []Silarespuesta es no, stiene este nifio residencia
permanente legal? Si [ No [ ]

2. Escribalos nUmeros de registro de extranjero del nino, en caso de tener uno
Incluya una copia del frente y dorso de la tarjeta de los Servicios de ciudadania e inmigracién de los
EE. UU.

3. sTiene este nifio un patrocinador? Si[] No []
4. zRecibe este nifio SSDI o SSI2 Si[] No []
5. gTiene algin gasto médico realizado para este nifo en los Gltimos 3 meses? Si[] No []

Sila respuesta es si, scudl fue la fecha o las fechas en las que se realizé la atencién? Usted
posiblemente pueda acceder a asistencia con algunos de estos gastos.

6. 3Trabaja el padre/la madre o el tutor legal de este nino para un organismo gubernamental del estado de
Colorado y tiene acceso a beneficios médicos del estado? Si[_] No [] Los hijos de los empleados de un
organismo gubernamental de Colorado posiblemente no puedan acceder a CHP+ debido a disposiciones
de las leyes federales.

7. &Es este nifo un estudiante de tiempo completo? Si[] No [] Nombre de la escuela
Ultimo grado que completé Fecha probable de graduaciéon (mm/dd/aaaaq)

8. 3Se hanrealizado pasos tendientes a obtener apoyo médico por parte del padre/la madre ausente?

SiINo [ IN/C[]

9. Marqgue el grupo o los grupos étnicos del nifo. Esto no es obligatorio, pero ciertos grupos posiblemente no
tengan un honorario de inscripcion de CHP+,
[ ] Caucdsico [] Hispano/Latino [ ] Afroamericano [] Indio estadounidense
[ ] Asidtico [ ] Nativo de Alaska  [] Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico [] Otro:
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También se requiere prueba de identidad para su hijo (por ejemplo, identificacidon de la escuela con foto).
Complete la informacidén en el cuadro a continuacion si su hijo tiene 15 afios 0 menos y no dispone de otra
identificacion al momento de presentar la solicitud:

DECLARACION JURADA PARA ESTABLECIMIENTO DE LA IDENTIDAD \
Yo, (hombre del padre/madre/tutor) , (relacién) de
(nombre completo del nino) declaro bajo pena de perjurio que tengo
conocimiento directo de que (nombre completo del nifo) nacié el (mm/dd/aaaa)

en (ciudad, estado, pais del lugar de nacimiento)
Afirmo y declaro que los hechos estipulados en esta declaracioén jurada son fieles y precisos.
Nombre del padre/madre/tutor

Firma del padre/madre o tutor Fecha de firma

- J
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diganos acerca de la siguiente
persona que tenga 18 anos o menos,
Y necesite asistencia médica NO CORRESPONDE []

Un nifilo/Una persona de 18 afios 0 menos por pagina. Para mas de 3 nifios, adjunte pagina(s) adicional(es).

Esta persona es: Hombre [ Mujer []

[ Apellido completo Nombre Inicial del segundo nombre]

NUmero del seguro social ___/__/___ _ Marque aqui si esta persona no tiene un NUmero de seguro social []

Nombre de la madre, si vive en el hogar:
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Nombre del padre, si vive en el hogar:
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

1. 3Es el nino ciudadano de los EE. UU.2 Si [ 1 No []Silarespuesta es no, stiene este nifio residencia
permanente legal? Si [ No [ ]

2. Escribalos nUmeros de registro de extranjero del nino, en caso de tener uno
Incluya una copia del frente y dorso de la tarjeta de los Servicios de ciudadania e inmigracién de los
EE. UU.

3. sTiene este nifio un patrocinador? Si[] No []
4. zRecibe este nifio SSDI o SSI2 Si[] No []
5. gTiene algin gasto médico realizado para este nifo en los Gltimos 3 meses? Si[] No []

Sila respuesta es si, scudl fue la fecha o las fechas en las que se realizé la atencién? Usted
posiblemente pueda acceder a asistencia con algunos de estos gastos.

6. 3Trabaja el padre/la madre o el tutor legal de este nino para un organismo gubernamental del estado de
Colorado y tiene acceso a beneficios médicos del estado? Si[_] No [ ] Los hijos de los empleados de un
organismo gubernamental de Colorado posiblemente no puedan acceder a CHP+ debido a disposiciones
de las leyes federales.

7. &Es este nifo un estudiante de tiempo completo? Si[] No [] Nombre de la escuela
Ultimo grado que completé Fecha probable de graduaciéon (mm/dd/aaaaq)

8. 3Se hanrealizado pasos tendientes a obtener apoyo médico por parte del padre/la madre ausente?

SiINo [ IN/C[]

9. Marqgue el grupo o los grupos étnicos del nifo. Esto no es obligatorio, pero ciertos grupos posiblemente no
tengan un honorario de inscripcion de CHP+,
[ ] Caucdsico [] Hispano/Latino [ ] Afroamericano [] Indio estadounidense
[ ] Asidtico [ ] Nativo de Alaska  [] Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico [] Otro:
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También se requiere prueba de identidad para su hijo (por ejemplo, identificacidon de la escuela con foto).
Complete la informacidén en el cuadro a continuacion si su hijo tiene 15 afios 0 menos y no dispone de otra
identificacion al momento de presentar la solicitud:

DECLARACION JURADA PARA ESTABLECIMIENTO DE LA IDENTIDAD \
Yo, (hombre del padre/madre/tutor) , (relacién) de
(nombre completo del nino) declaro bajo pena de perjurio que tengo
conocimiento directo de que (nombre completo del nifo) nacié el (mm/dd/aaaa)

en (ciudad, estado, pais del lugar de nacimiento)
Afirmo y declaro que los hechos estipulados en esta declaracioén jurada son fieles y precisos.
Nombre del padre/madre/tutor

Firma del padre/madre o tutor Fecha de firma

- J
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diganos acerca de la siguiente persona que
tenga 18 anos o menos, y necesite asistencia
meéedica NO CORRESPONDE []

Un nifilo/Una persona de 18 afios 0 menos por pagina. Para mas de 3 nifios, adjunte pagina(s) adicional(es).

Esta persona es: Hombre [ Mujer []

[ Apellido completo Nombre Inicial del segundo nombre]

NUmero del seguro social ___/__/____ Marque aqui si esta persona no tiene un NUmero de seguro social []

Nombre de la madre, si vive en el hogar:
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Nombre del padre, si vive en el hogar:
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

1. 3Es el nino ciudadano de los EE. UU.2 Si [ 1 No []Silarespuesta es no, stiene este nifio residencia
permanente legal? Si [ No [ ]

2. Escribalos nUmeros de registro de extranjero del nino, en caso de tener uno
Incluya una copia del frente y dorso de la tarjeta de los Servicios de ciudadania e inmigracién de los
EE. UU.

3. sTiene este nifio un patrocinador? Si[] No []
4. zRecibe este nifio SSDI o SSI2 Si[] No []
5. gTiene algin gasto médico realizado para este nifo en los Gltimos 3 meses? Si[] No []

Sila respuesta es si, scudl fue la fecha o las fechas en las que se realizé la atencién? Usted
posiblemente pueda acceder a asistencia con algunos de estos gastos.

6. 3Trabaja el padre/la madre o el tutor legal de este nino para un organismo gubernamental del estado de
Colorado y tiene acceso a beneficios médicos del estado? Si[_] No [ ] Los hijos de los empleados de un
organismo gubernamental de Colorado posiblemente no puedan acceder a CHP+ debido a disposiciones
de las leyes federales.

7. &Es este nifo un estudiante de tiempo completo? Si[] No [] Nombre de la escuela
Ultimo grado que completé Fecha probable de graduaciéon (mm/dd/aaaaq)

8. 3Se hanrealizado pasos tendientes a obtener apoyo médico por parte del padre/la madre ausente?

SiINo [ IN/C[]

9. Marqgue el grupo o los grupos étnicos del nifo. Esto no es obligatorio, pero ciertos grupos posiblemente no
tengan un honorario de inscripcion de CHP+,
[ ] Caucdsico [] Hispano/Latino [ ] Afroamericano [] Indio estadounidense
[ ] Asidtico [ ] Nativo de Alaska  [] Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico [] Otro:
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También se requiere prueba de identidad para su hijo (por ejemplo, identificacidon de la escuela con foto).
Complete la informacidén en el cuadro a continuacion si su hijo tiene 15 afios 0 menos y no dispone de otra
identificacion al momento de presentar la solicitud:

DECLARACION JURADA PARA ESTABLECIMIENTO DE LA IDENTIDAD \
Yo, (hombre del padre/madre/tutor) , (relacién) de
(nombre completo del nino) declaro bajo pena de perjurio que tengo
conocimiento directo de que (nombre completo del nifo) nacié el (mm/dd/aaaa)

en (ciudad, estado, pais del lugar de nacimiento)
Afirmo y declaro que los hechos estipulados en esta declaracioén jurada son fieles y precisos.
Nombre del padre/madre/tutor

Firma del padre/madre o tutor Fecha de firma

- J
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diganos sobre cualquier persona que tenga 19
anos o maAs y necesite asistencia medica

NO CORRESPONDE [_]

Esta persona es: Hombre [_] Mujer []

Apellido completo Nombre Inicial del sequndo nombre

NUmero del seguro social ___/__/

Margue aqui si el adulto no tiene un NUmero de seguro social []

1. sRecibe este adulto SSDI o SSI2 Si[] No []

2. 3sEs este adulto ciudadano de los EE. UU.2 Si [ 1 No [ Sila respuesta es no, stiene este adulto residencia
permanente legal2 Si [ No [ ]

3. sTiene este adulto un patrocinadore Si[ ] No []

4. Escribalos nUmeros de registro de extranjero de este adulto (en caso de tener uno)

Incluya una copia del frente y dorso de la tarjeta de los Servicios de ciudadania e inmigracién de los
EE. UU.

5. sHaincurrido este adulto en algin gasto médico en los Ultimos 3 meses2 Si [ ] No []
Silarespuesta es si, scudl fue la fecha o las fechas en las que se realizé la atencidong (mm/dd/acaa)
Usted posiblemente pueda acceder a asistencia con algunos de estos gastos.

6. aTrabaja este adulto para un organismo gubernamental del estado de Colorado y tiene acceso a
beneficios médicos del estado?
Si [l No [[] Los empleados de un organismo gubernamental del estado de Colorado posiblemente no
puedan acceder a CHP+ debido a disposiciones de las leyes federales.

7. sAsiste este adulto ala escuela? Si[_] No [ ] Nombre de la escuela

Ultimo grado que completé Fecha probable de graduacion (mm/dd/aaaq)

8. Elestado civil de este adulto es: Casado [ ] Soltero [ ] Divorciado [[] Separado [] Viudo []
9. Marque el grupo o los grupos étnicos del nino. No es obligatorio.

[] Caucdsico [] Hispano/Latino [] Afroamericano [] Indio estadounidense
[] Asidtico [ ] Nativo de Alaska ] Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico [_] Otro:
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diganos acerca de la siguiente
persona que tenga 19 anos o mas y
necesite asistencia medica NO CORRESPONDE []

Esta persona es: Hombre [ Mujer []

Apellido completo Nombre Inicial del segundo nombre

NUmero del seguro social ___ /__/

Marque aqui si el adulto no tiene un NUmero de seguro social []

1. sRecibe este adulto SSDI o SSI2 Si[]No []

2. sEs este adulto ciudadano de los EE. UU.2 Si[_] No [] Sila respuesta es no, stiene este adulto residencia
permanente legal? Si [ No [ ]

3. sTiene este adulto un patrocinador2 Si[ ] No []

4. Escriba los nUmeros de registro de extranjero de este adulto (en caso de tener uno)

Incluya una copia del frente y dorso de la tarjeta de los Servicios de ciudadania e inmigracion de los
EE. UU.

5. sHaincurrido este adulto en algin gasto médico en los Ultimos 3 meses2 Si[] No []
Sila respuesta es si, scudl fue la fecha o las fechas en las que se realizé la atencién? (mm/dd/aaaq)
Usted posiblemente pueda acceder a asistencia con algunos de estos gastos.

6. aTrabaja este adulto para un organismo gubernamental del estado de Colorado y tiene acceso a
beneficios médicos del estado?
Si [[] No [] Los empleados de un organismo gubernamental del estado de Colorado posiblemente no
puedan acceder a CHP+ debido a disposiciones de las leyes federales.

7. g,Asis’re este adulto a la escuela? Si[_] No [_] Nombre de la escuela
Ultimo grado que completé Fecha probable de graduaciéon (mm/dd/aaaaq)

8. El estado civil de este adulto es: Casado [ Soltero ] Divorciado [] Separado [] Viudo []

9. Marque el grupo o los grupos étnicos del nino. No es obligatorio.
[ ] Caucdsico [] Hispano/Latino [ ] Afroamericano [] Indio estadounidense

[] Asiatico [ ] Nativo de Alaska  [_] Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico [_] Otro:
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d |,g ANoSs acerca del COMPLETAR PARA TODOS LOS PROGRAMAS

seguro de salud

1. s3Alguno de los que solicita asistencia médica recibe actualmente Medicare? Si [ INo []Sila respuesta es

si, complete lo siguiente:

Nombre de la persona que recibe Medicare NUmero de Medicare
Marque: [ ] Parte A [] Parte B [] Parte D
Incluya una copia del frente y del dorso de la tarjeta de Medicare si esta disponible.

2. 3Ha tenido alguno de los que solicitan los beneficios un seguro de salud colectivo a través de un
empleador en los Ultimos 3 meses?e
Si[] No [_] Si la respuesta es no, vaya a la pregunta 3.

sPor qué termind este seguro?2  [_] No se ha terminado
[ ] El asegurado ya no es empleado de la compaiia
[ ] La compaiia ya no ofrece el seguro
[]E empleado renuncié voluntariamente
Monto que paga/pagaba cada mes $ Monto que el empleador paga/pagaba cada mes $

Nombre de la(s) persona(s) cubierta(s)

Nombre del asegurado Nombre de la compania aseguradora
NUmero de teléfono de la compania aseguradora () NUmero de pdliza
NUmero de grupo sCudndo finalizé este seguro? (mm/dd/aaaa)

3. sTiene alguno de los que solicitan los beneficios otro tipo de seguro de salud? Si[ ] No []
Si la respuesta es no, vaya a la pregunta 4.
sEste seguro es COBRA2 Si[] No []

Nombre de la(s) persona(s) cubierta(s)

Nombre del asegurado Nombre de la compania aseguradora

NUmero de grupo/politica NUmero de teléfono de la compania aseguradora ()

Incluya una copia del frente y del dorso de la tarjeta de seguro si esta disponible.

4. sAlgun miembro de este hogar tiene acceso a seguro de salud colectivo y quiere ayudar a pagar la prima

mensual2 Si[_] No []

/ DEBE COMPLETAR ESTA SECCION PARA NINOS DE 18 ANOS O MENOS

e Para recibir seguro de atencion de médica de CHP+, usted debe elegir una Organizacién de

~

mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization, HMO) para el nino que solicita el beneficio.
Debe seleccionar la misma HMO para todos los ninos del hogar que solicitan asistencia médica. Nombre

de la HMO seleccionada:

e Puede encontrar informacién sobre las HMO de su condado en ChpPlus.org o consulte el cuadro de HMO.

» Sisu hijo reune los requisitos para Medicaid, HealthColorado se comunicard con usted para inscribirlo en

K una HMO.

SOLICITUD DE ASISTENCIA MEDICA DE COLORADO

13



dllg anNnos adcerca COMPLETAR PARA TODOS LOS PROGRAMAS
de sus gastos

Los programas de asistencia médica usan algunos de los gastos pagados con sus ingresos cuando determinan
la elegibilidad y los beneficios. Todos los gastos deben pagarse del mismo mes de ingresos informado en la
seccion de ingresos de esta solicitud.

Atencion a largo plazo (LTC):

Los programas de LTC posiblemente necesiten prueba de los gastos. Incluya los gastos para el solicitante y para su
coényuge.

Estos son ejemplos de gastos que pueden considerarse:
* Renta ¢ Hipotecas (primera, segunda, tercera) « Calefaccién ¢ Aire acondicionado ¢ Electricidad

* Agua ¢ Alcantarillado * Basura ¢ Teléfono/Teléfono celular ¢ Cuotas de la asociacién de propietarios
* Establecimiento ¢ Proveedor de atencién « Médicos

Medicare Savings Programs (MSP):
MSP puede necesitar prueba de los gastos. Incluya los gastos para el solicitante y para su cényuge.
Estos son ejemplos de gastos que pueden considerarse:

* Renta ¢ Hipotecas (primera, segunda, tercera) ¢ Calefaccién ¢ Aire acondicionado e Electricidad
* Agua ¢ Alcantarillado ¢ Basura ¢ Cuotas de la asociacion de propietarios

Medicaid familiar o CHP+:
Medicaid familiar y CHP+ no necesitan prueba de los gastos a menos que se soliciten.
Estos son ejemplos de gastos que pueden considerarse:

» Atencidn de ninos ¢ Atencidn de ancianos dependientes ¢ Gastos médicos ¢ Manutencién de ninos
¢ Pensiéon alimenticia ¢ Primas de seguro médico * Medicamentos recetados

Enumere los gastos:

Tipo de gasto Persona que paga este gasto Ad%zlt?nnozsom Mes Monto pagado
$
$
$
$
$
$
$
$
$
$
$
$
$
$
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informenos acerca de
los ingresos de su hogar

1. Siusted o cualquier miembro del hogar tiene ingresos de un trabajo, complete la siguiente informacidn. Los
ingresos deben corresponder al mismo mes y mostrar un pago de mes completo normal. Si no tiene
ingresos de un trabajo, marque: N/C []

COMPLETAR PARA TODOS LOS PROGRAMAS

Nombre de la persona
que frabaja

Nombre y teléfono del
empleador

Nombre y apellido

3El pago es

o semanal,

Fecha de inicio .
quincenal,
y horas dos veces por
frabajadas
mes o
mensuale

Monto
mensual
fotal antes
de impuestos

y
deducciones

$

$
$
$

2. 3Algun miembro de su hogar es trabajador independiente? Si[] No [] Si la respuesta es si,

complete

el(los) siguiente(es) cuadro(s). Incluya un mes completo de ingresos brutos. Los gastos deben corresponder
al mismo mes que los ingresos brutos. Complete una casilla para cada empleado independiente.

sLa actividad comercial se realiza en el hogar?

TRABAJO INDEPENDIENTE

sLa actividad comercial se realiza en el hogar?

Si ] No [ SiLINo[]

Nombre: Nombre:

Ingresos brutos de un mes $ Ingresos brutos de un mes $
Gasto de hipoteca/renta del $ Gasto de hipoteca/renta del $
comercio comercio

Costos laborales de la actividad $ Costos laborales de la actividad $
comercial brutos comercial brutos

Costo de mercaderia para la $ Costo de mercaderia para la $
actividad comercial actividad comercial

Impuestos comerciales pagados | $ Impuestos comerciales pagados $
Intereses pagados por la $ Intereses pagados por la $
actividad comercial actividad comercial

Servicios pUblicos pagados por la $ Servicios pUblicos pagados por la $
actividad comercial actividad comercial

Costos de equipos de la $ Costos de equipos de la $
actividad comercial actividad comercial

Oftros costos de la actividad $ Otros costos de la actividad $
comercial comercial

Ingresos netos $ Ingresos netos $

SOLICITUD DE ASISTENCIA MEDICA DE COLORADO

15



informenos acerca de COMPLETAR PARA TODOS LOS PROGRAMAS
los ingresos de su hogar

(continuacion)

Diganos acerca de otros ingresos que haya recibido cualquier miembro de su hogar este mes o el mes
anterior, incluso si no solicitan los beneficios. Complete una linea por cada elemento. No combine ingresos
recibidos. Por ejemplo, si en su hogar se recibe un cheque de manutencion, detalle cuanto recibe cada
nifio en lineas separadas. Si no tiene otros ingresos, marque: N/C []

Ejemplos de otros ingresos incluidos: ¢ Beneficios de asistencia publica (efectivo) ¢ Retiro ferroviario

¢ Ingresos por renta ¢ Contribuciones por defuncidn ¢ Retiro/pensidon ¢ Beneficios del seguro social

* Beneficios de veterano ¢ Beneficios para viudas de veteranos * Manutenciéon ¢ Dividendos/Intereses
¢ Pensién alimenticia ¢ Seguro de desempleo ¢ Compensacidn laboral ¢ Beneficios por discapacidad
¢ SSI « SSDI » Ayuda financiera ¢ Ofro efectivo recibido mensualmente

Monto mensual
Persona para la cual se usa el dinero antes de

o ala cual estd destinado impuestos y
deducciones

Tipo de ingreso Mes

¥ | A | A | A | A

4,

sAlguna de las personas que solicita los beneficios recibe un pago de una cantidad fija? (liquidacién de
demanda o seguro, seguro social, SSI, SSDI, beneficios de veterano, herencia, renuncia de anualidad o
seguro de vida, otro).

Si [[] No [] Sila respuesta es si, complete la siguiente informacion:

Nombre de la persona que recibid la Fecha de
Pe N Tipo de cantidad fija Monto recibido recepcion
cantidad fija
(mm/dd/aaaaq)

4 | A | B | P
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d |,g O ﬂ OS O C erC O Completar SOLO para programas médicos, MSP y LTC para adultos
de |los recursos

NO CORRESPONDE [_]
Los programas médicos, MSP y LTC para adultos requieren prueba de los recursos.

1. Diganos acerca de los recursos, como por ejemplo: ¢ Efectivo ¢ Cuentas corrientes y de ahorros
* Certificados de depdsito (CD) » Anualidades * Fondos de inversién ¢ Herencia ¢ Cuentas PASS
¢ Cuentas de desarrollo individual « Cuentas de retiro ® Acciones * Bonos ¢ Fideicomisos ¢ Pagarés
¢ Fondos universitarios ¢ Cuentas de educacion ¢ Propiedad (terrenos, casas) ¢ Ingresos resultantes
de venta(s) de viviendas:

Tipo de recurso Propietario N%“J:;?Ode Monto N(i)r:?’rki)’r;ec%enlo égg%leJi?s?d
Siono
$
$
$
$
$
$
$
$
$
$
$

2. sTiene el solicitante o su cédnyuge algun vehiculo? (automdévil, furgoneta, camién, casa rodante, lancha,
remolque) Si [] No [] Si la respuesta es si, complete lo siguiente:

sPropiedad
Propietario(s) conjunta?
Siono

Tlpq de Ano Marca/Modelo Valor Cantidad por
vehiculo pagar

SOLICITUD DE ASISTENCIA MEDICA DE COLORADO 17



Dllg O ﬂ OS O C e I’C O Completar SOLO para programas médicos, MSP y LTC para adultos
de los recursos

(continuacion)

3. sTiene este solicitante o su cényuge alguna pdliza de seguro de vida?2 Si ] No []
Sila respuesta es si, detalle a continuacién:

Titular de la NUmero de Personas cubiertas Compania Valor Valor en
podliza podliza aseguradora nominal efectivo

4. Tiene el solicitante o su cényuge una pdliza funeraria o dinero ahorrado para entierro, cremacion u otros
gastos funerarios? Si ] No [] Si la respuesta es si, complete lo siguiente:

Nombre del solicitante o su Monto sEsirrevocable? Nombre de la institucion o
conyuge Siono persona que guarda el dinero

5. Posiblemente pueda conseguir ayuda para los gastos funerarios de algunos beneficiarios. Si su familia
necesita dicha ayuda, squé preferiria el beneficiario? Cremacién [] Entierro [_] Sin preferencia []

6. sElsolicitante o su coényuge ha entregado algo de valor durante los Ultimos 5 afos? Por ejemplo, terrenos,
casas, dinero, edificios, automaviles, lanchas. Si [ No [] Si la respuesta es si, complete lo siguiente:

Persona que entregd el Articulo entregado Fecha de Valor del Cantidad por
articulo enfrega del articulo pagar
articulo
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P (j g INa de firmas COMPLETAR PARA TODOS LOS PROGRAMAS

Reconozco que, cuando firmo esta solicitud, el Estado de Colorado puede comprobar si la informacion que
proporcioné es fiel y precisa.

1. Para ayudarlo a organizar los documentos, marque los elementos que envia junto con esa solicitud.

[
[

Prueba de ciudadania e identificacién para todos los solicitantes. (Excepto MSP)

Copia del frente y dorso de la tarjeta de los Servicios de ciudadania e inmigracién de los EE. UU. (INS),
en caso de tener una, para cualquier persona que no sea ciudadano que recibird atencidn y solicita
la asistencia médica.

[ ] Para cada solicitante que esté embarazada, envie una nota del proveedor de atencién médica en la

que figure la fecha prevista de parto y la cantidad de bebés que espera.

[] Los ingresos informados recibidos por un empleo deben ser de este mes o el mes pasado. Los ingresos

[

[

[

deben corresponder al mismo mes y representar un pago de mes completo. Si trabaja de forma
independiente, complete los cuadros de frabajo independiente de esta solicitud. Los padres que viven
en el hogar y que solicitan la asistencia médica para sus hijos deben informar todos los ingresos
devengados o no.

Si tiene cobertura de un seguro de salud, envie una copia de la tarjeta del seguro (frente y dorso), en
caso de tenerla.

Si solicita que Medicaid cubra facturas médicas ya emitidas, haga que los talonarios de cheques de
pago muestren el mes de la primera factura.

Elija una HMO para su(s) hijo(s).

2. 5Coémo se enterd de los programas de asistencia médica? [] Departamento de servicios
sociales/humanos del condado [ ] Organizacion de la comunidad [] Sitio web de Medicaid/Medical

Assistance [_] Medios de comunicacién [_] Otro

3. Siquiere registrarse para votar, puede visitar: sos.state.co.us — Registro de votante

4. Sinecesitamos informacién adicional respecto de su solicitud y no podemos ponernos en contacto con
usted o el solicitante, shay alguien con quien podamos comunicarmos? Si[] No []

Nombre
Teléfono | ) Direcciéon
Relacion con el solicitante

-

FIRMA Y CERTIFICACION: N\

Mediante la firma de esta solicitud, otorgo permiso al Estado de Colorado, y a quienes este designe, para realizar
contactos a fin de verificar la informacién proporcionada en esta solicitud. Certifico que he leido y comprendo la
informacién del encarte “qué debo saber"y he recibido una copia para que la conserve. Bajo pena de perjurio,
certifico que toda la informacién que he proporcionado es fiel y precisa.

Nombre en letras de molde Firma Fecha

Representante autorizado, albacea, tutor, otro contacto: (en letras de molde)

Teléfono | ) Firma Fecha

\_

Nombre en letras de molde del Representante del organismo o del Especialista en difusion que ayudé a completar la solicitud

Firma de la persona que ayudd a completar la solicitud

Fecha Teléfono N.° de sitio

-

SOLICITUD DE ASISTENCIA MEDICA DE COLORADO
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gué debo saber

CONSERVE ESTE DOCUMENTO PARA FINES INFORMATIVOS

Mediante la firma de la Solicitud de asistencia médica, certifico que comprendo
lo siguiente:

e El Departamento de politicas y financiamiento de
atencion médica es la agencia estatal responsable de los
Programas de asistencia médica de Colorado.

e Sirecibo Asistencia médica, incluido Medicaid, debo
informar acerca de los ingresos y cualquier otro cambio al
departamento de servicios sociales/humanos de mi
condado antes de transcurridos 10 dias.

e Lainformacion proporcionada es confidencial. No
obstante, los programas en los que estén inscritos los
miembros de mi familia pueden usarla o compartirla con
fines de tratamiento, pago, operaciones del programa y
demas objetivos permitidos por la ley.

e Debo serveraz y responder a todas las preguntas de esta
solicitud. Si no lo soy, perderé mi Asistencia médicay
probablemente deba pagar al departamento la
asistencia médica que haya recibido.

¢ Miinformacion se verificara con otras agencias estatales y
federales, y los datos recibidos pueden afectar mi
elegibilidad.

e Eluso de beneficios para los que se sabe que mi familia no
redne los requisitos se considera un delito cuyo castigo es
el pago de multas o la carcel.

e Debo cooperar totalmente con el personal del estado o
del gobierno federal si se revisa mi caso.

e Sipresento una solicitud para Medicaid pero uno de mis
progenitores esta ausente de mi hogar, debo tratar de
obtener el apoyo médico de este. Puedo ponerme en
contacto con el organismo a cargo de la Proteccion del
menor para obtener su ayuda.

e Lainformacién sobre mi persona que proveo en esta
solicitud puede sufrir revisiones y verificaciones realizadas
por el departamento de servicios sociales/humanos de mi
condado, el Departamento o sus representantes.

e Soy responsable del pago de honorarios y copagos por mi
y por mi familia si se requieren.

e Siestoy inscrito en Medicaid y otro seguro paga mi
atencién médica, Medicaid sera quien pague en Gltimo
término.

e Debo presentar todos los documentos y pruebas
necesarios para que se me considere para los beneficios.

e Tendré que devolver cualquier pago médico, incluidos los
pagos de primas, que Medicaid haya realizado, si durante
el tiempo en el que los servicios se cubrieron se determina
que no reunia los requisitos.

e Sicreo que el programa CHP+ cometi6 un error, puedo

pedir una apelacién. CHP+ me informa los modos de
presentar una apelacion en cada carta que se me envia.

SOLICITUD DE ASISTENCIA MEDICA DE COLORADO

La ley establece que el Departamento debe verificar la
situacién migratoria y la ciudadania de todos los que
soliciten Asistencia médica. No verificara la situacion
migratoria de ningun miembro de la familia que no solicite
dicha Asistencia médica.

El Departamento revisara mi solicitud sin importar cual sea
mi raza, color, sexo, edad, discapacidad, religion, pais de
origen o inclinacién politica.

La Ley sobre estadounidenses con discapacidades
(Americans with Disabilities Act, ADA) de 1990 otorga las
mismas protecciones de derecho civil a las personas con
discapacidades que las proporcionadas en funciéon de
raza, color, sexo, pais de origen, edad y religion. Si desea
obtener mas informacidén, comuniquese con nuestro
contacto con el cliente/ADA, George deCurnou al

(303) 866-6010 o por correo electronico, escribiendo a
George.deCurnou@state.co.us.

Puedo solicitar que se realice una Audiencia imparcial si
no estoy de acuerdo con alguna de las medidas tomadas
por los Programas de asistencia médica, a excepcion de
CHP+, cuando se procesa esta solicitud. En el dorso de
todas las cartas enviadas por los Programas de asistencia
médica (incluido Medicaid), se encuentra informacion
sobre cémo pedir dicha audiencia.

Las caracteristicas del Programa de recuperacion de
bienes sucesorios para cubrir la asistencia médica son las
siguientes: (No incluye el programa Medicare Savings
Program) conforme a las leyes federales (Ley del Seguro
Social, titulo 19, seccion 1917 [42 U.S.C. 1396p]) y las leyes
estatales (25.5-4-302, C.R.S.), el Programa de recuperacion
de bienes sucesorios para cubrir la asistencia médica
autoriza al Departamento de politicas y financiamiento de
atencién médica a recuperar todos los beneficios de
asistencia médica pagados en nombre de clientes de
Medicaid, incluidos los pagos de capitalizacion, a partir
de los bienes sucesorios de clientes de Medicaid que
fallecieron y que estuvieron internados de manera
permanente y tenian mas de 55 afios cuando se
proporcionaron los beneficios. Las leyes federales y
estatales estipulan algunas excepciones al Programa de
recuperacion de bienes sucesorios para cubrir la
asistencia médica. Para obtener mas informacién o
realizar preguntas sobre la recuperacion de bienes
sucesorios para asistencia médica, debe ponerse en
contacto con el representante del condado y solicitar el
folleto de este programa.

Permito que la agencia obtenga registros de instituciones
financieras que contengan informacion sobre activos
retenidos para la(s) persona(s) mencionada(s) en esta
solicitud. Estas incluyen bancos, instituciones de ahorro y
préstamo, cooperativas de crédito, compairiias de seguro
y demas instituciones financieras.

qué debo saber






COBERTURA DE

LUD DE COLORADO — CUADRO COMPARATIVO DE HMO CHP+

A continuacion encontrara informacion sobre los planes médicos de CHP+ que puede elegir. Elija aquel al que pueda acceder en su condado.

fff AR Rocxy Mowsman ARER W
CH%; i ; [- Asar FeRmanenTe. thrive
TS ot s e S medicalplan com mbg.org anrprrmarnty sty coloradochaicehp.com
Numeros de teléfono 888-214-1101 6 303-751-9021 800-700-8140 6 720-956-2100 800-346-4643 303-338-3800 u 800-632-9700 800-475-8466 6 719-589-3696

TTY 303-338-3820

¢En qué condados estan

los planes de salud de

CHP+?

* Red de atencién administrada
por el estado (State Managed
Care Network) es el plan de
salud para las mujeres
embarazadas de todos los
condados.

Adams, Alamosa, Arapahoe, Bent, Boulder, Broomfield, Clear
Creek, Conejos, Costilla, Crowley, Custer, Denver, Douglas,

Elbert, Fremont, Gilpin,

Huerfano, Jefferson, Kiowa, Larimer,

Lincoln, Logan, Mineral, Morgan, Otero, Park, Phillips, Prowers,
Pueblo, Rio Grande, Saguache, Washington, Weld e Yuma

Adams, Arapahoe, Denver y Jefferson

Archuleta, Delta, Dolores, Eagle, Garfield,
Grand, Gunnison, Hinsdale, Jackson, Lake, La
Plata, Mesa, Moffat, Montezuma, Montrose,
Ouray, Pitkin, Rio Blanco, Routt, San Juan, San
Miguel y Summit

Adams, Arapahoe, Boulder, Broomfield, Denver, Douglas y
Jefferson

Alamosa, Bent, Chaffee, Conejos, Costilla, Crowley,
Custer, Fremont, Huerfano, Las Animas, Mineral,
Otero, Prowers, Rio Grande, Saguache e Yuma

¢Como obtienen atencion
médica los miembros?

1. Llame a Colorado Access y elija un proveedor de atencién
primaria (Primary Care Provider, PCP)

2. Concierte una cita con el PCP

3. Presente la tarjeta de identificacion de Colorado Access al

1. Llame al Plan médico de salud de Denver (Denver
Health Medical Plan, DHMP) y elija un PCP

2. Concierte una cita con el PCP

3. Presente la tarjeta de identificacién de DHMP al PCP

1. Llame a los Planes de salud de Rock
Mountain (Rocky Mountain Health Plans,
RMHP) y elija un PCP

2. Concierte una cita con el PCP

1. Llame a Kaiser Permanente y elija un PCP
303-338-4477 0 TTY 303-338-4448

2. Concierte una cita con el PCP. Llame al 303-338-4545
0 TTY 303-338-4428

1. Llame a los Planes de salud de Colorado Choice
(Colorado Choice Health Plans) y elija un PCP

2. Concierte una cita con el PCP

3. Presente la tarjeta de identificacion de los

PCP en la cita en la cita 3. Presente la tarjeta de identificacion de RMHP | 3. Presente la tarjeta de identificacion de Kaiser Colorado Choice Health Plans al PCP en la cita
al PCP en la cita Permanente en la cita
¢ Qué hospitales pueden usar o Avista Hospital  Poudre Valley Hospital o The Children’s Hospital* Cualquier hospital participante de RMHP. Liame | ¢ The Children’s Hospital o Cualquier hospital de los Colorado Choice Health

los miembros de CHP+?

e Instalaciones de Centura
 The Children’s Hospital

e Longmont United

* McKee Medical Center
* Medical Center of Aurora

* Medical Center of the
Rockies

« National Jewish

*North Colorado
Medical Center

« Platte Valley Medical Center

 Preshyterian/St. Luke’s
Medical Center

 Saint Joseph Hospital

 San Luis Valley Regional
Medical Center

* Sky Ridge

 St. Mary Corwin Hospital

* Swedish Medical Center

 University of Colorado
Hospital

Y muchos mas

 Denver Health Medical Center

o University of Colorado Hospital*

* Podrén proporcionarse algunos otros servicios
solamente si no se ofrecen en el Denver Health Medical
Center. Se requiere autorizacion previa de Atencion
administrada de salud de Denver (Denver Health
Managed Care) para todos los servicios, excepto para
atencion de urgencia y emergencias. La atencion de
urgencia y de emergencias esta cubierta en las
instalaciones més cercanas.

a Servicio al Cliente al 800-346-4643 para
obtener una lista o verificar si participa un
hospital en particular.

« Exempla Good Samaritan Medical Center
« Exempla St. Joseph's Hospital

Plans que participe en la red.

e Llame a Servicio al Cliente al 800-475-8466 para
obtener una lista o verificar si participa un hospital
en particular.

¢Qué farmacias pueden usar
los miembros de CHP+?

 Albertsons

* Kmart

*King Soopers

« Medicine Shoppe
 Rite Aid

* Safeway

o Target

«Walgreens

o Wal-Mart

Y muchas farmacias locales mas

 Albertsons o Rite Aid
o Denver Health * Safeway
o Kmart «\Walgreens

*King Soopers Y muchas farmacias locales mas
Llame al 720-956-2100 para conocer mas farmacias

participantes.

Cualquier farmacia participante de RMHP. Llame
a Servicio al Cliente al 800-346-4643 para
obtener una lista o verificar si participa una
farmacia en particular.

Las farmacias de Kaiser Permanente estan disponibles en
todas las oficinas médicas de Kaiser Permanente.
También esta disponible el pedido por correo.

Cualquier farmacia de los Colorado Choice Health
Plans que participe en la red. Llame al Servicio al
Cliente al 800-475-8466 para obtener una lista 0
verificar si participa una farmacia en particular.

¢ Qué servicios especiales
estan disponibles para los
miembros de CHP+?

«$150 para gafas o lentes de contacto por afio de beneficio

« Copagos reducidos para medicamentos recetados

*Mas de 200 medicamentos de venta libre, por ejemplo,
vitaminas y Tylenol, con receta

 Programas de educacion en la salud, como Safe T. Tiger

 Alimentos por vacunas (Food for Shots): obtenga un certificado
de una tienda de comestibles por $10y la posibilidad de ganar
una tarjeta de regalo de $250 cuando los nifios estén al dia con

las vacunas antes de

los dos afios de edad

 El personal de Servicio al Cliente habla diversos idiomas,

incluido el espaiiol

« Sin copagos por medicamentos recetados o visitas
cubiertas

* Muchos medicamentos de venta libre sin costo alguno,
con receta y reabastecimiento en una farmacia de
Denver Health

«$150 para gafas o lentes de contacto por afio de
beneficio

« Sin copago para 40 visitas ambulatorias por afio de
beneficio para fisioterapia, terapia del habla y terapia
ocupacional

« Sin copago para 30 visitas ambulatorias de salud mental
por afio de beneficio

o Club para héroes saludables (Healthy Heroes Club) para
ayudar a los nifios a incorporar habitos saludables

e Linea de asesoramiento de enfermeria disponible las 24
horas

 Boletin trimestral para miembros

 Consejeros de salud disponibles para nifios con
enfermedades cronicas. Llamar al 720-956-2252

o El personal de Servicio al Cliente habla diversos
idiomas, incluidos espafiol, vietnamita, camboyano y
ruso

o Servicios de intérprete y diversos proveedores bilingties

 Educacion para la salud y administracion de
casos para embarazo, asma, diabetes,
enfermedades cardiacas y demas afecciones
crénicas

 Boletin trimestral para miembros

©$50.00 para gafas

« Un médico suplente cuando el consultorio del
médico de cabecera esta cerrado

 Personal de servicio al cliente que habla
espafiol

o Servicios de intérprete

o Linea de asesoramiento de enfermeria: 303-338-4545;
fuera del horario de atencion: 303-861-3434 (TTY
303-338-4428 o visite kp.org)

« Servicios de intérprete, personal de servicio al cliente
que habla espafiol y muchos proveedores bilingiies

* Acceso a diversos programas de administracion de
casos

 Evaluacion y prueba de deteccion médica personal

« Boletin para miembros cuando se haya registrado en
kp.org

* Acceso a clases para dejar de fumar, sobre salud de la
mujer, nutricién y dieta y control del estrés

* Acceso al sitio web seguro para miembros, kp.org Los
miembros pueden crear una evaluacion médica personal,
enviar mensajes de correo electronico a los médicos,
pedir el reabastecimiento de medicamentos recetados,
concertar citas y obtener informacion médica

 Programas de administracién de la atencién
especializados para nifios, que incluyen asma,
diabetes, hipertension y demés afecciones
crénicas

© Acceso al sitio web seguro para miembros que les
permite seleccionar un PCP, ver el historial de
reclamaciones y un listado de los proveedores
participantes, pedir una nueva tarjeta de
identificacion y muchas cosas mas

 Materiales de educacion para la salud disponibles
para mas de 5000 temas diferentes sobre
procedimientos y afecciones relacionados con la
salud

 Teléfonos de Servicio al Cliente atendidos por una
persona, no una maguina. Acceso a servicios de
intérprete y personal de atencion al cliente que
habla espafiol

$50 para gafas

¢Qué sucede si mi hijo
necesita atencion especial?

EI PCP proporciona una derivacion para obtener atencion de un

especialista.

EI PCP proporciona una derivacion para obtener atencion
de un especialista.

Los miembros pueden concertar una cita
directamente con cualquier especialista
participante de RMHP sin necesidad de
derivacion alguna. Presente la tarjeta de
identificacion en el momento del servicio.

El PCP de cada miembro ayudara a coordinar un acceso
oportuno a la atencion de un especialista, y se asegurara
de que el miembro consulte con el especialista adecuado
segUn su necesidad particular.

Los miembros pueden concertar una cita
directamente con un especialista de los Colorado
Choice Health Plans que participe de la red sin
derivacion alguna. Presente su tarjeta de
identificacion en el momento del servicio.

¢Coémo acceden los miembros
alos servicios de salud
mental?

Los miembros pueden ir a cualquier proveedor de salud mental
que forme parte de nuestra red de proveedores de salud mental.
Los miembros pueden verificar si su proveedor forma parte de
nuestra red poniéndose en contacto con nuestro departamento

de Servicio al Cliente.

Los miembros pueden dirigirse por si mismos a un
proveedor de salud mental de la red de DHMP. Una
enfermera de psiquiatria clinica de DHMP esta disponible
para responder preguntas y concertar citas llamando al
303-602-8270.

Los miembros pueden concertar una cita
directamente con cualquier proveedor de salud
mental participante de RMHP sin necesidad de
derivacion alguna. Presente la tarjeta de
identificacion en el momento del servicio.

Los miembros pueden obtener acceso a servicios de salud
mental comunic&ndose con la oficina de salud mental de
Kaiser Permanente mas cercana a su domicilio. Visite
kp.org para consultar el directorio de centros.

Los miembros pueden concertar una cita
directamente con un proveedor de salud mental de
los Colorado Choice Health Plans que participe de
lared sin derivacion alguna. Presente su tarjeta de
identificacion en el momento del servicio.
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