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Spanish ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingtiistica. Llame al 1-888-307-6561 (State Relay: 711).

Vietnamese CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢é cac dich vu ha tro ngén ngit mién phi danh cho ban.
Goi 56 1-888-307-6561 (State Relay: 711).

Chinese I NRCHARETX. CUURRRREEBNRE, RHE
1-888-307-6561 (State Relay: 711} .

Korean =2 BEUE MEStAls 22, ¢ A MdIAE BEE 050k &=
QUSLICH 1-888-307-6561, TTY 7N S 2 M3 =8 AL,

Russian BHIMAHIE: EciM BBl TOBOPUTE Ha PYCCKOM A3BIKE, TO BaM JIOCTYTIHBI GecrnaTHbie
YOIy TH TIEPeROA.  SROHMTE 1-888-307-6561 (Teneraiim: 711).

Ambharic
TNFOE: QLG BTE ATICE P RFCIIC KCRF SCEATT R ALINPT FHIETPA: DL
TLNFAD RTC LLM-N 1-888-307-6561 (@271 ATASF@-: T11).

Arabic dedd ol ) o 9 1-888-307-6561 a3l b Jusdl e V5 8 gio g3l Banlusal] ands oy el it o8 |3)]

711 (TTY) (e gl

German ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufhummer: 1-888-307-6561 (State Relay: 711).

French ATTENTION : Sivous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-888-307-6561 (ATS : 711).

Nepali X FEgRI : IS o AUl Sieeges Hel duIg I T Ed AT TR Tare® To¢[eh
WIHT 396 T | B 31 21 1-888-307-6561 (ffeears: 7).

Taglog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo
ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-307-6561 (State Relay: 711).

Japanese FEFE: BREBEHEINALEES. BHOERIEE CHAW-ETET.
1-888-307-6561 (State Relay: 711} F£T, BER-CTIEECHEE 1

Cushite/Oromo | XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii,

kantaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-888-307-65&1 (State Relay: 711).

Persian/Farsi

1-888- L 35 e pal 8L (el 32 (B0l y Oy gaemy (0 5 Cgast € o B o 540 D8] e
kol 307-6561(State Relay: 711,

Polish

TUWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystad z bezplatnej pomocy jezykowej.
Zadzwon pod numer 1-888-307-6661 (State Relay: 711).




Programa dental Child Health Plan Plus (CHP+)
Ofrecido por DentaQuest

Acerca de este folleto

Este folleto ofrece informacion detallada
sobre los servicios cubiertos por el Programa
dental Child Health Plan Plus (CHP+)

que ofrece DentaQuest (DentaQuest).

Si tiene preguntas, comuniquese con el
Departamento de relaciones con los clientes
de DentaQuest al teléfono 1-888-307-6561,
TTY 711 (linea gratuita) o envienos un correo
electronico a través del portal para afiliados en
memberaccess.dentaquest.com.

Si tiene impedimentos auditivos o del habla,
llame al Centro de enlace de Colorado al TTY 711.

Acerca de esta Evidencia de cobertura

(EOC, Evidence of Coverage)

Esta EOC describe la cobertura de los beneficios
dentales del afiliado. Léala con cuidado.

Si necesita mas informacion, comuniquese con
nuestro Departamento de relaciones con los
clientes al teléfono 1-888-307-6561, TTY 711
(linea gratuita). El horario de atencion es de lunes
a viernes, de 8 am.a 5 p.m, hora de la Montafa.

Vigencia: 1 de julio de 2019

REGISTRESE HOY EN EL
PORTAL PARA AFILIADOS
DE DENTAQUEST

MemberAccess.DentaQuest.com

REGISTRESE HOY

Necesitara lo siguiente:

Es muy sencillo manejar
su cobertura dental en

nuestro sitio web: .
e Nombre y apellido

e Veaeimprima su tarjeta de ..
. . e  Fecha de nacimiento
identificacion.

o  Numero de identificacion del

Cambie su dentista principal.
plan CHP+

»  Consulte los beneficios del

programa dental CHP+ e Direccion de correo electrénico:

serd su nombre de usuario cuando

e Busque un proveedor. : .
d P termine de registrarse.

Si tiene preguntas s
Departamento de relac
El horari

hijo, comuniquese con el
1, TTY 711 (linea gratuita).
a 6 p.m, hora de la Montafia
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Beneficios del plan dental del afiliado

Resumen de beneficios

DentaQuest ofrece los beneficios a mujeres embarazadas y menores
de edad correspondientes al Programa dental Child Health Plan
Plus (CHP+) del estado. A continuacion se ofrece un resumen

de los beneficios que ellos pueden recibir (sujeto a limitaciones y
procedimientos especificos).

e Servicios diagndsticos (examen anual y radiografias)
e Servicios preventivos (selladores, fluoruro y limpieza anual)

e Servicios de restauracion basica (empastes y coronas de acero
inoxidable)

e Servicios de cirugia bucal (extracciones)
e Servicios de endodoncia (tratamiento de conducto)
e Servicios periodontales

e Servicios mayores

Programa dental Child Health Plan Plus para mujeres embarazadas

¢Cudnto dura la cobertura del Programa de cuidado prenatal

de CHP+?

Para mujeres embarazadas, la cobertura comienza en la fecha que se
recibe la solicitud en las oficinas de CHP+, un centro de asistencia para
solicitudes o una oficina del condado, y dura hasta 365 dias después
del Ultimo dia del mes en el que termina su embarazo. Por ejemplo, si
da a luz el 26 de junio, su cobertura durard 365 dias a partir de la fecha
del parto.

¢Necesito ver a un dentista si estoy embarazada?

Si, es importante cuidar muy bien su boca durante el embarazo. La
atencion dental necesaria se puede proporcionar de manera segura
durante el embarazo. Las mujeres embarazadas deben ver al dentista
cuando menos una vez durante el embarazo.

Cdmo usar el Programa dental CHP+

Los beneficios del Programa dental CHP+ estéan disponibles
Unicamente cuando los servicios son proporcionados por un dentista
incluido en el Directorio de dentistas participantes de DentaQuest.
En dentaquest.com/find-a-dentist-gov/ hay una lista de proveedores
para realizar busquedas. El estado de participaciéon de un dentista
puede cambiar en cualquier momento. Antes de recibir algun servicio,
verifique siempre que el dentista sigue participando en DentaQuest. Los
dentistas que han aceptado participar en DentaQuest solo cobraran los
coaseguros indicados (consulte la Lista de cédigos de procedimiento y
coaseguros que aparece mas adelante). No se le cobrard nada adicional
a este coaseguro a menos que el procedimiento que se proporcione

al afiliado no esté incluido en la Lista de cddigos de procedimiento y
coaseguros. De ser asi, tendrd que pagarle al dentista la tarifa completa
de dicho procedimiento.

Aviso importante: si el afiliado recibe tratamiento de un dentista que
no esté en el directorio que DentaQuest entregd a los afiliados del
Programa dental CHP+, DentaQuest NO pagara beneficios y usted
serd responsable de la tarifa completa que cobre el dentista.

Los dentistas que participan en DentaQuest se encargaran de
presentar el formulario de reclamacion del afiliado. Usted debe
completar la seccion superior del formulario de reclamacién del
afiliado vy firmarlo. Esto autorizara la divulgacion de la informacién del
afiliado a DentaQuest. Una vez procesada la reclamacion, se le enviard
una Explicacién de beneficios (EOB, Explanation of Benefits). La EOB
indica cudnto se le pagd al dentista y la cantidad que se dedujo del
beneficio maximo por afio calendario del afiliado.

DentaQuest no se verd obligada a pagar reclamaciones que se
presenten después de 12 meses a partir de la fecha en que se
proporciond el servicio.

Estimaciones previas al tratamiento

Si el afiliado necesita servicios dentales considerables que pudieran
exceder el maximo por afio calendario del afiliado equivalente a $1,000,
pida a su dentista que envie un plan de tratamiento a DentaQuest para
gue sea sometido a revision antes de que se realice cualquier trabajo.

I hijo, comuniquese con
TTY 711 (linea gratuita).
am. a6 p.m, hora de la Montafia




Las estimaciones de los beneficios antes del tratamiento le permiten
tanto a usted como a su dentista saber exactamente lo que cubre el
Programa dental CHP+ vy lo que DentaQuest pagara. No hay cargo
adicional por hacer una estimacion previa al tratamiento.

Su consultorio dental

Por estar afiliado a CHP+, usted tiene un consultorio dental. El
consultorio dental es el lugar a donde ird para ver al dentista cada
seis meses. El dentista proporcionara el cuidado de salud bucal que
usted necesite.

El consultorio dental trabajard con usted para mantenerle sano.
Es importante ir al mismo consultorio dental en cada una de sus citas.

Su consultorio dental le ofrecera:
e Atencién dental completa.
e Un plan de salud dental disefiado para usted.
e Asesoria sobre dieta y crecimiento.
e Informacién sobre como cuidar sus dientes correctamente.

Los dientes y encias sanos son una parte importante de la salud en
general. Para tener una vida mds sana vaya a los chequeos dentales
cada seis meses. Los nifios deben ir al dentista desde el primer afio
de edad.

Asi que, ino espere! Llame a su consultorio dental y programe una cita
hoy mismao.

Beneficio maximo por afio calendario, beneficio maximo de por vida,
deducible y periodo de beneficios

Beneficio maximo por afio calendario

El afiliado podria recibir hasta $1,000 de beneficios dentales cubiertos
en cada afio calendario (periodo de beneficios) por los servicios
cubiertos incluidos en la Lista de codigos de procedimientos.

Beneficio maximo de por vida

El afiliado podria recibir hasta $1,500 de beneficios dentales cubiertos
una vez en la vida por los servicios de ortodoncia cubiertos que se
incluyen en la Lista de cédigos de procedimientos.

Deducible
Usted no es responsable de pagar un deducible en este programa.

Periodo de beneficios

Por lo general, al afio de afiliacion del afiliado se le conoce como
“periodo de beneficios”. El periodo de beneficios es el periodo de
tiempo entre la fecha de inicio de la cobertura del afiliado vy la fecha
de terminacion. En algunos casos, el afiliado podria recibir menos de
12 meses de cobertura.

Lista de cédigos de procedimiento y coaseguros

¢Cudl es su coaseguro?
Si estd embarazada, no tendra coaseguro.

El coaseguro es una tarifa pequefia que paga por los servicios dentales
del afiliado. Algunos beneficios o servicios dentales no requieren un
coaseguro. Si el afiliado tiene un coaseguro, la cantidad aparece mas
adelante en la Lista de codigos de procedimiento y coaseguros.

Los servicios dentales especificos que son beneficios cubiertos del
Programa dental CHP+ se muestran en la siguiente Lista de cddigos
de procedimiento y coaseguros. El coaseguro incluido es la cantidad
gue debe pagar al dentista por el tratamiento del afiliado. Si el
procedimiento realizado en el afiliado requiere un coaseguro, dicho
coaseguro corresponderd a la cantidad maxima que debe pagar, a
menos que el afiliado alcance el beneficio maximo por afio calendario
de $1,000.

Algunos servicios dentales no son beneficios cubiertos del Programa
dental CHP+. Usted debe pagar al dentista la tarifa completa

de cualquier tratamiento que realice el dentista del afiliado si el
tratamiento o procedimiento no estan en la lista que se muestra a
continuacion. Para obtener mas informacion sobre las exclusiones del
Programa dental CHP+, consulte la seccion Limitaciones y exclusiones
de este folleto de Evidencia de cobertura o llame al Departamento de
relaciones con los clientes al teléfono

1-888-307-6561, TTY 711 (

inea gratuita).




Su seguro dental de CHP+ cubrira la mayoria de servicios dentales
basicos, incluido lo siguiente:

El programa CO CHP cubrird la mayoria de servicios
preventivos basicos, como limpiezas, examenes, selladores,
radiografias y fluoruro.

Servicios de restauracién, como la mayoria de empastes,
coronas y extracciones, siempre y cuando se determine que
son necesarios por razones medicas.

Existe un beneficio de ortodoncia muy limitado si su hijo
cumple los criterios de necesidad médica. La ortodoncia
cosmética no es un beneficio cubierto.

Hay otros servicios dentales que estan cubiertos. Su proveedor
dental tiene una lista de los servicios especificos que estadn
cubiertos. Esta lista también esta disponible aqui:
https://dentaquest.com/state-plans/regions/ colorado/
colorado-chp/colorado-chp-provider-page/

Limitaciones de los procedimientos mayores

1.

Pida a su dentista que diligencie un formulario de estimacion
previa al tratamiento para la extraccion de un tercer molar a
fin de determinar si el servicio tendra cobertura. La extraccion
profildctica de los terceros molares no es un beneficio cubierto.
La extraccion debido a oclusion dental defectuosa o motivos
ortoddncicos no esta cubierta. La extraccion de los terceros
molares cuando hay caries que impiden restaurar la pieza

dental o que han afectado la pulpa podrian tener cobertura con
autorizacion previa. La extraccién de un tercer molar podria estar
cubierta con autorizacién previa para infecciones periodontales
gue no se puedan tratar de otra manera. La extraccién de
terceros molares con impactacién ésea total no esta cubierta.
Las impactaciones éseas parciales y las impactaciones de tejido
blando podrian estar cubiertas con autorizacién previa si la pieza
dental o las estructuras de apoyo tienen alguna enfermedad, como
en el caso de infeccién periodontal aguda. Se podrian requerir
segundas opiniones como parte del proceso de aprobacién antes

del tratamiento. Si se necesita extraer un tercer molar debido a
una emergencia, se requeriran radiografias o documentacion de la
afeccion que causo la situacién de emergencia antes del pago.

La ortodoncia estd cubierta solo cuando es necesaria por razones
médicas debido a cirugia ortognatica necesaria o cuando es
preciso restaurar las estructuras bucales para que recuperen

un funcionamiento saludable. El contratista debe obtener la
preautorizacion para el tratamiento. Los afiliados elegibles deben
tener 19 o menos afios de edad con elegibilidad continua durante
12 meses.

Exclusiones

Los siguientes cobros no estdn cubiertos en ninguna parte del
Programa dental CHP+:

1.

Cualquier servicio cubierto que se haya iniciado durante cualquier
periodo cuando el afiliado no reunia los requisitos para dicho
servicio con el Programa dental CHP+.

Servicios para tratamiento de malformaciones congénitas
(existentes al momento del nacimiento) o del desarrollo (después
del nacimiento), excepto los servicios dentales intrabucales para
el tratamiento de un problema de salud que esté relacionado con,
0 que se haya desarrollado como resultado de, paladar hendido
y/o labio leporino, a menos que se incluya de otra manera como un
procedimiento cubierto del Programa dental CHP+.

Servicios por motivos cosméticos, incluidas las protesis parciales
pediatricas.

Servicios para restaurar una estructura dental que se ha perdido
por desgaste o por cualquier servicio destinado a proteger,
modificar, corregir, estabilizar, reconstruir o mantener piezas
dentales debido a contorno, oclusion o alineacién inadecuadas, o
para la ferulizacidn o estabilizacion de piezas dentales.

Premedicacion, analgesia, hipnosis o cualquier otro servicio para el
tratamiento del paciente.

u nijo, comunique




6. Procedimientos experimentales o cualquier procedimiento diferente
a aquellos servicios cubiertos para los cuales el prondstico es
bueno. Cualquier procedimiento que se realice previendo una
necesidad futura (excepto los servicios preventivos cubiertos).

7. Costos hospitalarios y tarifas adicionales cobradas por el dentista
o por el hospital por servicios hospitalarios, visitas o cargos por el
uso de cualquier establecimiento.

8. Anestesia general, sedacion intravenosa o analgesia.
9. Medicamentos recetados.

10. Servicios para el tratamiento de trastornos de la articulacion
temporomandibular, dolor facial o cualquier afeccion relacionada.

1. Servicios que no se realizan de acuerdo con las leyes del estado
de Colorado, servicios realizados por personas sin autorizacion
mediante licencia para llevarlos a cabo, o servicios realizados
para tratar un problema de salud diferente al de una enfermedad,
malformacién, anormalidad o problema bucal o dental.

12. Instrucciones para higiene bucal o instrucciones dietéticas.

13. Cobros por llenar formularios, proporcionar informacién o registros
diagnésticos, o duplicados de radiografias u otros registros.

14. Servicios por los que el pago esta prohibido por cualquier ley de la
jurisdiccion donde reside la persona elegible al momento en que
se generan los gastos.

El siguiente es un enlace para la agencia estatal que administra
el programa CHP+ y podria ofrecer servicios adicionales:
https://hcpf.colorado.gov/our-members

Atencion dental de emergencia

La atencion dental de emergencia se refiere a los servicios dentales
necesarios para aliviar dolor intenso o para el diagndstico y tratamiento
inmediatos de problemas de salud no previstos, los cuales, si no se
diagnostican y tratan de inmediato, podrian ocasionar deterioro grave
de la salud o dental del afiliado.

En caso de que el afiliado tenga una emergencia dental mientras

esté fuera del estado de Colorado, este programa pagara los gastos
dentales. DentaQuest pagara los gastos dentales incurridos para cada
afiliado elegible. Para las emergencias dentales dentro del estado, debe
llamar a un dentista que esté incluido en el directorio de dentistas
participantes que DentaQuest le proporciond al inicio de la afiliacion.,
No se requiere autorizacion previa para los servicios de emergencia.

El afiliado tiene derecho a buscar servicios de cualquier proveedor
dental o de emergencia para obtener la atencién de emergencia en
caso de necesidad.

Limite de desembolso personal

El programa CHP+ no permite que una familia gaste mds del cinco
por ciento (5%) del ingreso bruto ajustado de la familia al afo para
la suma de las tarifas de afiliacién anuales de la familia y los pagos
del coaseguro combinados. Usted es responsable de llevar la cuenta
de todo el dinero que gasta por los servicios dentales cubiertos del
afiliado que hayan sido proporcionados por DentaQuest. Su limite
de desembolso personal es cinco por ciento (5%) del ingreso bruto
ajustado de su familia.

Debera guardar los recibos del coaseguro de toda la atencion médica
cubierta, la atencion dental cubierta y los medicamentos recetados
cubiertos. Si alcanza el coaseguro maximo permitido y lo notifica al
programa CHP+, se le dard una etiqueta adhesiva para que la pegue
en su tarjeta de identificacion de DentaQuest. La etiqueta adhesiva
notificard a cualquier dentista para que no le cobre el coaseguro
durante el resto del periodo de beneficios. DentaQuest pagara el
coaseguro requerido si usted ha alcanzado la maxima cantidad
permitida para el coaseguro, si lo ha notificado al programa CHP+

y si ha pegado la etiqueta adhesiva en su tarjeta de identificacién
de DentaQuest.

Si alcanza su limite de desembolso personal por el dinero que haya
gastado en la atencion de la salud cubierta para todos los afiliados,
envie una carta a la administracion central de Child Health Plan Plus a




fin de informarles su necesidad de reembolso y para que le envien las
etiquetas adhesivas para las tarjetas de los afiliados. Tendra que enviar
copias de sus recibos de los gastos de desembolso personal junto con
su carta. No envie esta notificacion a DentaQuest. Debe ser enviada a:

CHP+ Out of Pocket Limit
PO Box 929
Denver, CO 80201-0929

Programa dental CHP+ del estado
1-800-359-1991 (linea gratuita)

Como apelar una reclamacion denegada

Usted tiene derecho a apelar cualquier determinacion desfavorable
hecha en una reclamacion, ya sea en todo o en parte. Una
determinacion desfavorable puede incluir:

Determinacién desfavorable de beneficios significa, en el caso de una
MCO, un PIHP o un PAHP, cualquiera de los siguientes:

1. La denegacion o autorizacion limitada de un servicio solicitado,

incluidas las determinaciones basadas en el tipo o nivel de servicio,

los requisitos de necesidad médica, la idoneidad, el entorno o la
eficacia de un beneficio cubierto.

2. Lareduccidn, suspension o terminacion de un servicio
previamente autorizado.

3. La denegacion, en todo o en parte, del pago de un servicio. La
denegacion, total o parcial, del pago de un servicio Unicamente
porque la solicitud no se ajusta a la definicidon de “reclamacion
sin errores” de § 44745(b) de este capitulo no constituye una
determinacion desfavorable de beneficios.

4. No suministrar un servicio de manera oportuna, como lo definen
las normas estatales.

5. El que una MCO, un PIHP o un PAHP no actuen dentro de los
plazos previstos en § 438408 (b) (1) y (2) en relacion con la
resolucion estandar de quejas formales y apelaciones.

6. Para un residente de un drea rural donde solo hay una MCQ, la
denegacion de la solicitud de un afiliado para ejercer su derecho, de
acuerdo con § 438.52(b)(2) (i), a obtener servicios fuera de la red.

7. Ladenegacién de la solicitud de un afiliado de impugnar una
obligacion financiera, incluidos los costos compartidos, los
copagos, las primas, los deducibles, los coaseguros y otras
obligaciones financieras del afiliado.

DentaQuest recomienda que la solicitud de apelacion del afiliado

se envie por escrito o verbalmente y es necesario hacerlo dentro

de los 60 dias siguientes a la fecha de la explicacion de beneficios.
DentaQuest no exigird que las solicitudes verbales para una apelacion
vayan seguidas de una solicitud por escrito.

DentaQuest
Appeals

PO Box 2906
Milwaukee, WI 53201

Una persona cubierta puede enviar documentacion adicional para
respaldar la apelacion.

Usted, el dentista del afiliado o alguien que usted desee que le
represente, pueden comunicarse con el Departamento de relaciones

con los clientes al teléfono 1-888-307—6561, TTY 71

(Il'nea gratuita) o escribir a DentaQuest a la direccion indicada
arriba para solicitar una apelacion.

Los proveedores, con el consentimiento por escrito, pueden presentar
una apelacion en nombre del afiliado.

Diganos por escrito si habra otra persona que le represente e incluya
el nombre, la direccion y el numero de teléfono de dicha persona. Si
desea tener cualquiera de los expedientes dentales del afiliado, usted
o un tutor legal deberdn dar una autorizacion por escrito al dentista
del afiliado.

Su cobertura del Programa dental CHP+ no cambiard si usted
presenta una apelacion. DentaQuest no le retirard los beneficios
del Programa dental CHP+ por presentar una apelacion.

be

entales o los




Cdmo solicitar una Audiencia justa del estado

Una Audiencia justa del estado significa que un Juez de Derecho
Administrativo (ALJ, Administrative Law Judge) del estado revisard la
decision o medida tomada por DentaQuest. Usted puede solicitar una
Audiencia justa del estado solo después de recibir un aviso de apelacion
en el que se informa que DentaQuest mantiene la determinacion
desfavorable de beneficios. Puede representarse a si mismo, o solicitar
a un Representante designado por el cliente (DCR, Designated Client
Representative) que le represente. Un DCR puede ser un abogado, un
familiar, un amigo u otra persona que le asista como su representante
autorizado. El Juez de Derecho Administrativo (ALJ, Administrative
Law Judge) revisara la decision o medida tomada por DentaQuest. Se
suministrard la decision final de la agencia. Esta decisién es definitiva.
Envie su solicitud por escrito a la direccidn indicada abajo.

Cémo presentar una apelacién ante un ALJ:

1. Debe solicitar una audiencia por escrito. Este proceso recibe
el nombre de Audiencia justa del estado.

2. Susolicitud de Audiencia justa del estado debe incluir lo
siguiente:

a.  Su nombre, direccién, nimero telefénico y nimero de
identificacion estatal,

b. Por qué desea la audiencia, y
c. Una copia del aviso de la medida que esta apelando.

3. Puede solicitar una audiencia por teléfono en lugar de tener
que presentarse personalmente.

4. Envie por correo o por fax su carta de apelacion a:

Office of Administrative Courts
1525 Sherman Street, 4th Floor
Denver, CO 80203

Teléfono: 1-303-866-5626

Fax: 1-303-866-5909

5. Su solicitud de Audiencia justa del estado debe ser recibida
por la Oficina de los Tribunales Administrativos (Office
of Administrative Courts) en los ciento veinte (120) dias
calendario a partir de la fecha de este aviso de medida. La fecha
del aviso de medida se encuentra en el frente de este aviso.
Los proveedores, con el consentimiento por escrito, también
pueden presentar una apelacion en nombre del afiliado.

6. La Oficina de los Tribunales Administrativos se pondrad en
contacto con usted por correo para informarle la fecha, la hora 'y
el lugar de la audiencia con el Juez de Derecho Administrativo.

Audiencias aceleradas

Si considera que esperar una audiencia puede poner en riesgo grave su
vida o su salud, puede solicitar una audiencia acelerada (mas rapida).
Para solicitar una audiencia acelerada:

1. Escriba la Carta de apelacién siguiendo las instrucciones
anteriores sobre como apelar.

2. Incluya lo siguiente con su Carta de apelacion:
a. Su solicitud de audiencia acelerada.

b. Expliqgue cédmo y por qué su vida, su salud o su capacidad
para recuperar, alcanzar o mantener el maximo de sus
funciones podrian estar en riesgo grave si no se le otorga
una audiencia acelerada (mas rapida).

c. Proporcione informacién adicional que ayude a explicar por
qué necesita una apelacion acelerada.

Si se autoriza su solicitud para una audiencia acelerada, se le
contactard por teléfono para programar la fecha y la hora de la
audiencia. Si se rechaza la audiencia acelerada, recibird notificacion de
ello por escrito. Sin embargo, podra tener una audiencia no acelerada.




Tarjeta de identificacion

La tarjeta de identificacion del afiliado tiene informacién muy importante
sobre la cobertura de atencién dental del afiliado. La tarjeta le informa

al dentista si usted tiene un coaseguro y a qué lugar debe enviar las
reclamaciones para el pago. Para que esto sea posible, usted debe:

e Llevar la tarjeta consigo en todo momento.

e Mostrar esta tarjeta cada vez que el afiliado vea
al dentista.

Recibird la tarjeta de identificacion del afiliado poco después de que se
haya inscrito a DentaQuest. Si no recibe la tarjeta de identificacion del
afiliado o si la informacion en ella no es correcta, comuniquese con el
Departamento de relaciones con los clientes al teléfono

1-888-307-6561, TTY 711 (linea gratuita).

Si recibe una factura

Se le facturara si el afiliado recibe un servicio que no esté incluido

en la Lista de cddigos de procedimiento y coaseguros como beneficio
cubierto del Programa dental CHP+.

En ocasiones, puede suceder que el dentista no se dé cuenta

de que un afiliado estd inscrito al Programa dental CHP+. Para
no recibir facturas, debe mostrar la tarjeta de identificacién del
afiliado del Programa dental CHP+ cada vez que el afiliado reciba
servicios dentales.

Si le llega una factura, hay varias medidas importantes que
debe tomar:

e Reuvise la fecha del servicio en la factura.

o Sjel afiliado recibio servicios mientras estaba inscrito al
Programa dental CHP+, comuniquese con la oficina de
facturacién del dentista para decirles que deben enviar
las facturas a DentaQuest. Nuestra direccion para las
reclamaciones dentales es:

DentaQuest

Claims

PO Box 2906
Milwaukee, Wl 53201

Si el afiliado no estaba inscrito al Programa dental CHP+ del estado al
momento de recibir los servicios, o si usted aceptd un tratamiento que
no estd incluido como servicio cubierto, deberd pagar la factura.

Es muy importante llamar a la oficina de facturacion del dentista al
numero impreso en la factura tan pronto como la reciba. Muchas veces
sucede que no se dan cuenta de que el afiliado estaba asegurado y

le agradecerdn que les haya llamado para asegurarse de que estén
facturando correctamente. Si sigue recibiendo facturas dentales y

no puede obtener ayuda de la oficina de facturacién del dentista,
comuniquese con nuestro Departamento de relaciones con los

clientes al teléfono 1—888-307-6561, TTY 711
(linea gratuita).

¢Cuando debe pagar por la atencion del afiliado?
Hay ocasiones en que debera pagar por la atencion dental del afiliado.
Debera pagar si:

» El afiliado recibe tratamiento de un dentista que no
esté incluido en el directorio de dentistas participantes
de DentaQuest.

e Aceptd un tratamiento que no estd incluido como
servicio cubierto en la Lista de cédigos de procedimiento
y coaseguros.

Sus derechos y responsabilidades

Usted vy el afiliado tienen derechos que son muy importantes. Como
padre o madre, también tiene un papel que debe desempefiar para
ayudarnos a garantizar que esos derechos se respeten.




Sus derechos como afiliado
Por estar afiliado al Programa dental CHP+, usted tiene los siguientes
derechos:

Derecho a ser tratado con respeto y con reconocimiento de la
dignidad personal y la necesidad de privacidad.

Derecho a participar con los dentistas en la toma de decisiones
relacionadas con la atencion dental del afiliado.

Derecho a una conversacion sincera sobre qué tan apropiadas
0 necesarias son las opciones de tratamiento dental para

la afeccion del afiliado, independientemente del costo o la
cobertura de beneficios.

Derecho a rechazar los procedimientos o el tratamiento dental
recomendados.

Derecho a la confidencialidad de la informacion concerniente al
tratamiento y la salud dental del afiliado.

Derecho a presentar quejas o apelaciones sobre el Programa
dental CHP+ o la atencion proporcionada.

Derecho a ofrecer sugerencias para cambios en los
procedimientos y politicas de mejoramiento de la calidad del
Programa dental CHP+.

Derecho a recibir informacién sobre el Programa dental CHP+,
sus servicios, los dentistas que proporcionan atencién, y los
derechos y responsabilidades de los afiliados.

Derecho a un tratamiento justo e igualitario sin tomar en
cuenta raza, color, origen nacional, edad, género, credo, religion,
orientacién sexual o discapacidad.

Derecho a estar libre de todo tipo de restriccion o aislamiento
utilizado como medio de coaccidn, castigo, conveniencia o
represalia.

Derecho a solicitar y recibir una copia de sus historias clinicas, y
solicitar que sean modificadas o corregidas.

Responsabilidades del afiliado
Por estar afiliado al Programa dental CHP+, usted tiene las siguientes
responsabilidades:

Responsabilidad de seguir las instrucciones y directrices dadas
por quienes proporcionan los servicios dentales.

Responsabilidad de proporcionar informacion completa sobre
el estado de salud que necesite el dentista para que pueda
ofrecerle la atencidn necesaria al afiliado.

Responsabilidad de cumplir las citas para la atencién y dar el
aviso requerido cuando no pueda asistir a alguna de ellas.

Responsabilidad de pagar el coaseguro aplicable cuando se
proporcionen los servicios.

Responsabilidad de leer y entender todos los documentos
relacionados con la cobertura dental del afiliado y compartir
esta informacién con el dentista del afiliado.

Responsabilidad de tratar al dentista del afiliado y al personal
con respeto y reconociendo su dignidad personal.

La responsabilidad de ejercer libremente sus derechos, y el
gjercicio de los mismos, no afectard negativamente la manera
como el contratista, sus proveedores de la red, o la agencia
estatal de Medicaid tratan al afiliado.

Reporte de fraude y abuso

DentaQuest esta comprometida a detectar, reportar y prevenir
situaciones potenciales de fraude, desperdicio y abuso. El fraude, el
desperdicio y el abuso se definen ast:

“Fraude” incluye hacer una declaracion falsa o tergiversar informacion
para conseguir algo que beneficie a uno mismo o a otra persona. Hay
muchos tipos de fraude. Incluye cualquier acto que constituya fraude
de acuerdo con las leyes federales o estatales.

Entre los ejemplos de acciones de los proveedores de Child Health Plan
Plus que pueden ser fraude se incluyen:
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e Facturar a Child Health Plan Plus/DentaQuest por visitas al
consultorio, procedimientos dentales o médicos, medicamentos
0 suministros que no se proporcionaron al afiliado.

e Facturar dos veces el mismo servicio.

Entre los ejemplos de acciones de los afiliados de Child Health Plan
Plus que pueden ser fraude se incluyen:

e Suministrar informacion falsa en solicitudes para recibir
beneficios.

e Prestar su tarjeta de identificacion de Child Health Plan Plus/
DentaQuest a otras personas.

e Vender o comprar una tarjeta de Child Health Plan Plus/
DentaQuest.

e Dar o vender medicamentos o suministros médicos o dentales
a otra persona.

e Falsificar recetas.

“Desperdicio” incluye el uso excesivo de los servicios, suministros o
equipos de Child Health Plan Plus, o generar costos innecesarios por
descuido o ineficiencia.

“Abuso*” incluye actividades que generan costos innecesarios para el
Programa de asistencia médica de Colorado.

Si sospecha que se estd cometiendo fraude, desperdicio o abuso,
notifiquelo de inmediato a DentaQuest.

e Llame a DentaQuest a la linea gratuita

800-237-9139

e |lame ala linea directa andnima de DentaQuest al

866-/37-3559

e Envie un fax al:

262-241-/366

e Envie por correo la informacién a:
DentaQuest
PO Box 2906
Milwaukee, WI 53201-2906
Attn.: Utilization Review Department

*Tenga en cuenta lo siguiente: Denuncie el maltrato fisico o emocional
a la policia.

Declaracion de sanciones para los afiliados

Si de manera intencional un afiliado hace una representacién o
declaracion falsa, o usa otros métodos fraudulentos para obtener
asistencia publica o asistencia médica a la que no tiene derecho, el
afiliado podria ser procesado por hurto en virtud de las leyes federales
0 estatales. Si a un afiliado se le declara culpable en una corte por la
obtencion fraudulenta de dicha asistencia, podria ser objeto de una
multa o pena de prision por robo.

Podra encontrar mas informacion sobre fraude, desperdicio y abuso en
el sitio web del Departamento:
https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/fraud-waste-and-abuse

Quejas

Qué hacer si tiene una queja

Nuestro Departamento de relaciones con los clientes puede responder
sus preguntas y ayudarle con sus problemas durante la llamada
telefénica. Usted tiene la opcidn de escribir una carta explicando la
situacion detalladamente a DentaQuest en cualquier momento. También
puede hacerlo verbalmente. Envie la carta a la siguiente direccién:

DentaQuest

Complaints and Grievances
PO Box 2906

Milwaukee, WI 53201
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¢Qué es una queja?
Una queja surge cuando usted tiene un problema. Los siguientes son
algunos ejemplos:

o Elconsultorio dental le solicita pagar una cantidad de
coaseguro que no se incluye en la Lista de cédigos de
procedimiento y coaseguros.

e Undentista que estd en el directorio de dentistas participantes de
DentaQuest se rehusa a cooperar con el Programa dental CHP+.

Numeros de teléfono importantes

DentaQuest
1-888-307-6561, TTY 711 (linea gratuita)

Programa dental CHP+ del estado
1-800-359-1991, TTY 711 (linea gratuita)

Defensor del paciente
303-744-7667
1-877-435-7123, TTY 711 (linea gratuita)

Aviso de no discriminacion

DentaQuest cumple las leyes federales aplicables sobre derechos civiles
y no discrimina debido a raza, color, origen nacional, edad, discapacidad
o sexo. DentaQuest no excluye a ninguna persona ni da trato distinto
debido a raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

DentaQuest:

e Proporciona ayuda y servicios gratis a personas con
discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros
efectivamente, por ejemplo:

e Intérpretes calificados de lenguaje de sefias.

* Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio
y formatos electronicos accesibles).

» Proporciona servicios de idiomas gratis a personas cuyo
idioma materno no es el inglés, por ejemplo:

e Intérpretes calificados.

e Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de
servicio al cliente al 1-888-307-6561, TTY /1.

Si cree que DentaQuest no le ha proporcionado estos servicios o le
ha discriminado de alguna otra manera debido a raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja
formal ante:

Civil Rights Coordinator

Compliance Department

96 Worcester Street

Wellesley Hills, MA 02481

Fax: 1-617-886-1390

Teléfono: 1-617-886-1683, TTY 711
Correo electronico:
FairTreatment@greatdentalplans.com

Puede presentar una queja formal en persona, por correo, por fax

0 por correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una

queja formal, el Coordinador de derechos civiles esta disponible

para ayudarle. El Coordinador de derechos civiles de DentaQuest
proporcionara a sus afiliados asistencia razonable para diligenciar
cualquier tipo de formulario vy, si el afiliado lo solicita, le ayudara a dar
otros pasos relacionados con la queja formal o la apelacion.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos. Los formularios de quejas estan
disponibles en http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. Puede
presentar una queja por medio electrénico en el Portal de quejas de

o0, comuniquese con el
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la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/
ocr/portal/lobby,sf, o por correo o teléfono a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Aviso de practicas de privacidad

En DentaQuest cuidamos de su privacidad tanto como usted lo hace.
También puede encontrar sus derechos de privacidad sobre la manera
en que puede usarse y divulgarse su informacién médica y como
puede usted acceder a esta informacion. Las practicas de privacidad
estdn disponibles en https:/dentaquest.com/privacy-and-security/

Declaracion afirmativa sobre incentivos

Los profesionales de la salud que participan en el proceso de toma de
decisiones sobre UM fundamentan sus decisiones en la idoneidad de
la atencién y los servicios y en la existencia de cobertura. DentaQuest
no recompensa especificamente a los profesionales u otras personas
por emitir denegaciones de cobertura o de atencion y no ofrece
incentivos financieros u otros tipos de compensacién para fomentar
decisiones que den lugar a una subutilizacién o que se traduzcan en
obstdculos para la atencién.
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