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Planes médicos 
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Red designada de UnitedHealthcare
Paga copagos más bajos en la opción de plan de deducible 
de $500

NIVEL
1
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Receta preventiva
Cubierto por COMPLETO en el plan de salud con 
deducible alto

http://LiveWise.Info.
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Tarifas médicas para empleados de 2022
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Plan médico: Saber dónde ir
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¡NUEVA OFERTA!
Cuenta de ahorros de salud con Health Equity
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http://www.irs.gov/


Atención 

preventiva 

gratuita dentro 

de la red

Límite de 

desembolso 

personal

CUENTA DE AHORROS DE 

SALUD

Puede usar su HSA para ayudarlo a pagar su 

deducible, coaseguro y otros 

gastos que califiquen. 

Puede ahorrar los dólares de 

su HSA para el futuro. 

Deducible Coaseguro

Otros gastos 

que 

califiquen

El saldo se 

traslada 

cada año
Después de 

los 65 años

El plan paga el 100 por 

ciento de los servicios 

preventivos cubiertos 

(sin deducible), incluidos 

los medicamentos 

preventivos, así que 

usted no paga nada. 

Una vez que sus gastos 

elegibles lleguen al límite 

de desembolso personal, 

el plan paga el 100 por 

ciento de los gastos 

elegibles para el año. 

O

Sus aportes 

previos a la 

deducción de 

impuestos

El dinero no 

utilizado se 

traslada

Usted paga el 100 

por ciento de los 

gastos elegibles 

hasta que cumpla 

con el deducible. 

Después de que 

cumplan con el 

deducible de la 

red, el plan paga 

el 70 por ciento y 

usted paga el 30 

por ciento dentro 

de la red. 

Se usan para 

pagar gastos 

calificados, 

incluidos aquellos 

no cubiertos por 

el seguro médico 

como Lasik.

El saldo de la 

HSA se traslada 

cada año, 

acumula interés 

libre de 

impuestos, como 

una cuenta de 

retiro para gastos 

médicos.

Después de los 

65 años, use los 

fondos libres de 

penalidades para 

otros gastos 

(usted pagará por 

el uso que no 

seas para la 

atención médica). 

Cuenta de ahorros de salud
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¡NUEVAS OFERTAS! 
Cuentas de gastos flexibles
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http://www.irs.gov/


Complementar su plan médico con seguro por 
accidentes 
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Complementar su plan médico con un seguro 
por enfermedad crítica 

mailto:benefits@DBMGlobal.com


Asistencia para la salud mental de UHC
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Ventajas y programas de UHC

• Completar la encuesta de salud y ver un video 
• Completar un programa de entrenamiento

• Completar una evaluación biométrica
• Completar una visita virtual 

• Completar el ingreso a un gimnasio

20

http://www.myuhc.com/
http://www.myuhc.com/


Plan dental
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http://www.deltadentalaz.com/


Plan de visión
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Cobertura básica de vida y AD&D

Monto de emisión garantizada

Edad
Empleado/cónyuge 

NO FUMADOR 
Tarifa semanal por cada $10,000 de 

cobertura

Empleado/cónyuge 
FUMADOR 

Tarifa semanal por cada $10,000 
de cobertura

<20 $0.24 $0.42

20 – 24 $0.24 $0.42

25 – 29 $0.24 $0.42

30 – 34 $0.26 $0.44

35 – 39 $0.34 $0.64

40 – 44 $0.52 $1.04

45 – 49 $0.79 $1.72

50 – 54 $1.17 $2.47

55 – 59 $1.74 $3.47

60 – 64 $2.89 $5.35

65 - 69 $5.29 $8.97

Hijos $5,000 $0.25

Hijos $10,000 $0.50

Para aquellos de 70 años en adelante, consulte Paycom para conocer las tarifas.
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Seguro por incapacidad a corto plazo 
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Seguro por incapacidad a largo plazo
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Mutual of Omaha 
Programa de asistencia al empleado (EAP)
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http://www.mutualofomaha.com/eap


Ventajas y programas de 
Mutual of Omaha
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Beneficios adicionales

28

Selección la 
especie (perro o 
gato)*

Proporcione su 
código postal

Elija su plan

*Para inscribir a su ave, conejo, reptil u otra mascota exótica, llame al 888-889-4874

http://www.chubb.com/claims/accident-health.html
http://www.workingadvantage.com/
http://www.verizonwireless.com/discounts
http://bit.ly/EmpDiscount
http://www.globalfit.com/dbmglobal
http://www.infoarmor/com
https://benefits.petinsurance.com/dbmglobal-graywolf


Cronograma de feriados de 2022
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Beneficios adicionales
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http://www.principal.com/
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Contactos importantes
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Formulario 10182-CC de los Centros de Medicare y Medicaid (CMS), actualizado el 1o de abril de 2011. De 
acuerdo con la Ley de Reducción de Trámites de 1995, ninguna persona está obligada a dar la información 
solicitada a menos que se muestre un número de control válido de la Oficina de Administración y Presupuesto 
(OMB). El número de control válido de la OMB para la solicitud de esta información es 0938-0990. Se calcula 
que el tiempo aproximado que toma completar esta información es inicialmente 8 horas por respuesta, 
incluyendo el tiempo para repasar las instrucciones, buscar las fuentes de datos existentes, recopilar los datos 
necesarios y completar y revisar la información recolectada. Si tiene algún comentario sobre la exactitud del 
tiempo aproximado o si tiene alguna sugerencia para mejorar este formulario, por favor envíe una carta a: 
CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 
21244-1850. 
2 
 

Aviso de Medicare Parte D 
Aviso importante de DBMG 

sobre su cobertura de medicamentos recetados y Medicare 
 

Por favor, lea este aviso cuidadosamente y guárdelo donde pueda encontrarlo. Este aviso contiene 
información sobre su cobertura actual de medicamentos recetados con DBMG y sobre sus opciones bajo la 
cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Esta información puede ayudarlo a decidir si desea o no 
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. Si está considerando participar, analice su cobertura 
actual, incluyendo qué medicamentos están cubiertos y cuál es el costo, comparándola con la cobertura y los 
costos de los planes que ofrecen cobertura de medicamentos recetados de Medicare en su área. Al final de 
este aviso se incluye información sobre dónde puede obtener ayuda para tomar decisiones con respecto a su 
cobertura de medicamentos recetados.  

Hay dos cosas importantes que usted necesita saber sobre su cobertura actual y la cobertura de 
medicamentos recetados de Medicare:  

1. La cobertura de medicamentos recetados de Medicare comenzó en el 2006 para todas las personas con 
Medicare. Usted puede obtener esta cobertura si se inscribe en un plan de medicamentos recetados de 
Medicare o si se inscribe en un plan de Medicare Advantage (como un HMO o PPO) que ofrecen cobertura de 
medicamentos recetados. Todos los planes de medicamentos de Medicare ofrecen por lo menos un nivel de 
cobertura estándar establecido por Medicare. Algunos planes también pueden ofrecer más cobertura por una 
prima mensual más alta.  

2. DBMG ha determinado que se espera que la cobertura de medicamentos recetados que ofrece el plan 
UnitedHealthcare of Arizona pague para todos los participantes regulares del plan, lo equivalente a lo que 
paga la cobertura estándar de medicamentos recetados de Medicare y por lo tanto, se considera Cobertura 
Acreditable. Debido a que su cobertura actual es una Cobertura Acreditable, usted puede quedarse con esta 
cobertura y no pagar una prima más alta (una sanción) si más adelante decide inscribirse en un plan de 
medicamentos de Medicare.  

 

¿Cuándo puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?  

Usted puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare cuando se vuelva elegible para recibir 
Medicare y luego cada año entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre.  

Sin embargo, si pierde su actual cobertura acreditable de medicamentos recetados, por causas ajenas a usted, 
también será elegible para un Período Especial de Inscripción (que en inglés se conoce como SEP) de dos (2) 
meses para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.  



 

Formulario 10182-CC de los Centros de Medicare y Medicaid (CMS), actualizado el 1o de abril de 2011. De 
acuerdo con la Ley de Reducción de Trámites de 1995, ninguna persona está obligada a dar la información 
solicitada a menos que se muestre un número de control válido de la Oficina de Administración y Presupuesto 
(OMB). El número de control válido de la OMB para la solicitud de esta información es 0938-0990. Se calcula 
que el tiempo aproximado que toma completar esta información es inicialmente 8 horas por respuesta, 
incluyendo el tiempo para repasar las instrucciones, buscar las fuentes de datos existentes, recopilar los datos 
necesarios y completar y revisar la información recolectada. Si tiene algún comentario sobre la exactitud del 
tiempo aproximado o si tiene alguna sugerencia para mejorar este formulario, por favor envíe una carta a: 
CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 
21244-1850. 
3 

¿Qué sucede con su cobertura actual si usted decide inscribirse en un plan de medicamentos de 
Medicare? 
Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su cobertura con DBMG no se verá afectada. 
Vea más información a continuación sobre lo que sucede con su cobertura actual si se inscribe en un plan de 
medicamentos de Medicare.  

Debido a que la actual cobertura de medicamentos recetados bajo el plan DBMG es acreditable (es decir que 
es equivalente a la cobertura de Medicare), usted puede mantener su cobertura actual de medicamentos 
recetados y puede elegir no inscribirse en un plan Parte D; o puede inscribirse en un plan Parte D como un 
complemento a su cobertura actual de medicamentos recetados, o en reemplazo de su cobertura actual. 

Si usted decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y abandonar su cobertura de 
medicamentos recetados de DBMG, tome en cuenta que usted y sus dependientes pueden volver a obtener 
esta cobertura únicamente durante las inscripciones abiertas, o si ocurre algún evento que le otorgue el 
derecho a una inscripción especial de HIPAA. 

¿Cuándo pagará una prima más alta (una sanción) por inscribirse en un plan de medicamentos de 
Medicare?  
También debe saber que si deja o pierde su cobertura actual con DBMG y no se inscribe en un plan de 
medicamentos de Medicare en un plazo de 63 días seguidos, contados a partir de la finalización de su 
cobertura actual, usted podría pagar una prima más alta (una sanción) para inscribirse en un plan de 
medicamentos de Medicare más adelante.  

Si usted pasa 63 días seguidos o más sin tener una cobertura acreditable de medicamentos recetados, su prima 
mensual podría elevarse por lo menos un 1% de la prima base de los beneficiarios de Medicare por mes, por 
cada mes que no tuvo esa cobertura. Por ejemplo, si usted pasa diecinueve meses sin tener cobertura 
acreditable, su prima podría ser por lo menos un 19% más alta que la prima base de los beneficiarios de 
Medicare. Usted podría tener que pagar esta prima más alta (una sanción) mientras tenga la cobertura de 
medicamentos recetados de Medicare. Además, usted podría tener que esperar hasta el próximo mes de 
octubre para inscribirse.  

Para obtener más información sobre este aviso o sobre su cobertura actual de medicamentos 
recetados…  
Comuníquese con la persona que se indica abajo para más información. NOTA: Usted recibirá este aviso cada 
año. También lo recibirá antes del próximo período en el que se podrá inscribir en un plan de medicamentos 
recetados de Medicare y si hay cambios en esta cobertura a través de DBMG. Usted también puede pedir una 
copia de este aviso en cualquier momento.  

Para obtener más información sobre las opciones que tiene bajo la cobertura de medicamentos 
recetados de Medicare…  
En el manual “Medicare & You” (Medicare y Usted), podrá encontrar información más detallada sobre los 
planes de Medicare que ofrecen cobertura de medicamentos recetados. Cada año, Medicare le enviará una 



 

Formulario 10182-CC de los Centros de Medicare y Medicaid (CMS), actualizado el 1o de abril de 2011. De 
acuerdo con la Ley de Reducción de Trámites de 1995, ninguna persona está obligada a dar la información 
solicitada a menos que se muestre un número de control válido de la Oficina de Administración y Presupuesto 
(OMB). El número de control válido de la OMB para la solicitud de esta información es 0938-0990. Se calcula 
que el tiempo aproximado que toma completar esta información es inicialmente 8 horas por respuesta, 
incluyendo el tiempo para repasar las instrucciones, buscar las fuentes de datos existentes, recopilar los datos 
necesarios y completar y revisar la información recolectada. Si tiene algún comentario sobre la exactitud del 
tiempo aproximado o si tiene alguna sugerencia para mejorar este formulario, por favor envíe una carta a: 
CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 
21244-1850. 
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copia del manual por correo. También podría ser contactado directamente por los planes de medicamentos de 
Medicare.  

Para obtener más información sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare:  

• Visite la página medicare.gov 

• Llame al programa de ayuda de los seguros de salud de su estado (vea la contraportada interior de la 
copia de su manual “Medicare & You” para el número de teléfono) a fin de obtener ayuda específica 
para su caso.  

• Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 877-486-2048.  

Si usted tiene ingresos y recursos limitados, hay ayuda adicional disponible para pagar la cobertura del plan de 
medicamentos recetados de Medicare. Para obtener información sobre esta ayuda adicional, visite la página 
del Seguro Social en socialsecurity.gov, o llame al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).  

Recuerde: Guarde este aviso sobre la Cobertura Acreditable. Si decide inscribirse en uno de los 
planes de medicamentos de Medicare, se le podría exigir que entregue una copia de este aviso al 
inscribirse, para demostrar si ha mantenido o no la cobertura acreditable y por lo tanto, si deberá 
pagar una prima más alta (una sanción) o no. 

 
Fecha:    January 1, 2022  
Nombre de la Entidad/Emisor:  DBMG 
Contacto—Puesto/Oficina:  DBMG Benefits Team  
Dirección:  3020 E. Camelback Road, Suite 100 Phoenix, AZ 85016  
Número de teléfono:  (844) 200-7392 

 

 
 

 
 

  

http://www.medicare.gov/
http://www.socialsecurity.gov/
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Ley de derechos sobre la salud y el cáncer de la 
mujer 

Si usted se ha sometido o se va a someter a una mastectomía, podría tener derecho a ciertos beneficios bajo la 

ley de derechos sobre la salud y el cáncer de la mujer (WHCRA) de 1998. Para las personas que reciben 

beneficios relacionados con una mastectomía, la cobertura se ofrecerá de la manera que se determine luego 

de consultar con el médico de cabecera y la paciente para: 

• Todas las etapas de reconstrucción del seno donde se realizó la mastectomía; 

• La cirugía y la reconstrucción del otro seno para producir una apariencia simétrica; 

• La prótesis y 

• El tratamiento de las complicaciones físicas de la mastectomía, incluyendo linfedema. 

Estos beneficios se proporcionarán estando sujetos a los mismos deducibles y coseguros que se aplican para 

otros beneficios médicos y quirúrgicos proporcionados bajo este plan. Por lo tanto, se aplicarán los siguientes 

deducibles y coseguros: 

$500 Deducible / 20% Coseguros 

$2,000 Deducible / 20% Coseguros 

$2,800 Deducible / 30% Coseguros 

 Si desea obtener más información sobre los beneficios de la ley de derechos sobre la salud y el cáncer de la 

mujer (WHCRA), llame al administrador de su plan al (844) 200-7392. 

 

Ley de protección de la salud de las madres y los 
recién nacidos 

De acuerdo con la ley federal, por lo general los planes de salud de grupo y los emisores de seguros de salud 

no pueden reducir los beneficios de permanencia en el hospital que le corresponden a la madre o el recién 

nacido en conexión con el parto, acortando la estancia a menos de 48 horas luego de un parto vaginal, o a 

menos de 96 horas luego de una cesárea. Sin embargo, la ley federal, por lo general no prohíbe que el 

proveedor de servicios médicos de la madre o del recién nacido le dé de alta a la madre o al recién nacido 

antes de las 48 horas (o de las 96 horas, según corresponda), luego de consultar sobre esto con la madre. En 

cualquier caso, de acuerdo con la ley federal, los planes y los emisores de seguros de salud no pueden exigirle 

a un proveedor que obtenga la autorización del plan o del emisor del seguro para ordenar una duración de la 

estancia que no exceda las 48 horas (o 96 horas). Si desea más información sobre los beneficios de 

maternidad, llame al administrador de su plan al (844) 200-7392. 
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Aviso de HIPAA sobre su derecho a una 
inscripción especial 

Si usted se rehúsa a inscribirse en el plan DBMG para usted y sus dependientes (incluyendo a su cónyuge) 

debido a que tiene cobertura de otro seguro de salud o de otro plan de salud de grupo, usted o sus 

dependientes podrían inscribirse en un plan DBMG sin tener que esperar hasta el próximo período de 

inscripciones, si usted: 

• Pierde el otro seguro de salud o la cobertura del plan de salud de grupo. Usted debe pedir inscribirse 

en los siguientes 30 días luego de perder la otra cobertura. 

• Obtiene un nuevo dependiente como resultado del matrimonio, el nacimiento, la adopción o la 

colocación de un niño en su hogar para su adopción. Usted puede solicitar la inscripción en un plan de 

salud en los siguientes 30 días luego del matrimonio, el nacimiento, la adopción o la colocación de un 

niño en su hogar para su adopción. 

• Pierde la cobertura de Medicaid o del programa de seguro médico para niños (CHIP) debido a que ya 

no es elegible. Usted debe solicitar la inscripción en un plan de salud en los siguientes 60 días luego de 

perder esa cobertura. 

Si usted solicita un cambio debido a un evento que amerita una inscripción especial en el período de tiempo de 

30 días, la cobertura se volverá vigente en la fecha del nacimiento, la adopción o la colocación del niño en su 

hogar para su adopción. Para todos los demás eventos, la cobertura se volverá vigente el primer día del mes 

luego de solicitar la inscripción. Además, usted podría inscribirse en el plan de salud del DBMG si se vuelve 

elegible para un programa estatal de ayuda con las primas bajo Medicaid o CHIP. Usted debe solicitar la 

inscripción en los siguientes 60 días luego de que se vuelva elegible para la cobertura del plan de salud. Si 

solicita este cambio, la cobertura se volverá vigente el primer día del mes luego de solicitar la inscripción. 

Podrían existir ciertas restricciones específicas, dependiendo de las leyes federales y estatales. 

Nota: Si su dependiente se vuelve elegible para los derechos de inscripción especial, usted podrá añadir a ese 

dependiente a su cobertura actual o cambiar a otro plan de salud.  

 
Disponibilidad del aviso sobre las prácticas de 
privacidad 

Nosotros mantenemos el aviso HIPAA sobre las prácticas de privacidad para DBMG, donde se describe qué 

tanta información médica sobre usted se puede usar y divulgar.  Puede obtener una copia del aviso sobre las 

prácticas de privacidad, comunicándose con DBMG. 

 

  



 

7 

Asistencia con las primas bajo Medicaid y el 

Programa de Seguro de Salud para Menores (CHIP) 
Si usted o sus hijos son elegibles para Medicaid o CHIP y usted es elegible para cobertura médica de su 

empleador, su estado puede tener un programa de asistencia con las primas que puede ayudar a pagar por la 

cobertura, utilizando fondos de sus programas Medicaid o CHIP. Si usted o sus hijos no son elegibles para 

Medicaid o CHIP, usted no será elegible para estos programas de asistencia con las primas, pero es probable 

que pueda comprar cobertura de seguro inividual a través del mercado de seguros médicos. Para obtener 

más información, visite www.cuidadodesalud.gov. 

Si usted o sus dependientes ya están inscritos en Medicaid o CHIP y usted vive en uno de los estados 

enumerados a continuación, comuníquese con la oficina de Medicaid o CHIP de su estado para saber si hay 

asistencia con primas disponible. 

Si usted o sus dependientes NO están inscritos actualmente en Medicaid o CHIP, y usted cree que usted o 

cualquiera de sus dependientes puede ser elegible para cualquiera de estos programas, comuníquese con la 

oficina de Medicaid o CHIP de su estado, llame al 1-877-KIDS NOW o visite espanol.insurekidsnow.gov para 

información sobre como presentar su solicitud. Si usted es elegible, pregunte a su estado si tiene un 

programa que pueda ayudarle a pagar las primas de un plan patrocinado por el empleador.  

Si usted o sus dependientes son elegibles para asistencia con primas bajo Medicaid o CHIP, y también son 

elegibles bajo el plan de su empleador, su empleador debe permitirle inscribirse en el plan de su empleador, 

si usted aún no está inscrito. Esto se llama oportunidad de “inscripción especial”, y usted debe solicitar la 

cobertura dentro de los 60 días de haberse determinado que usted es elegible para la asistencia con las 

primas. Si tiene preguntas sobre la inscripción en el plan de su empleador, comuníquese con el 

Departamento del Trabajo electrónicamente a través de www.askebsa.dol.gov o llame al servicio telefónico 

gratuito 1-866-444-EBSA (3272). 

Si usted vive en uno de los siguientes estados, tal vez sea elegible para asistencia para pagar las primas del 

plan de salud de su empleador. La siguiente es una lista de estados actualizada al 31 de julio de 2021. 

Comuníquese con su estado para obtener más información sobre la elegibilidad – 

ALABAMA – Medicaid 

Sitio web: http://myalhipp.com  Teléfono: 1-855-692-5447 

ALASKA – Medicaid 

El Program de Pago de Alaska primas del seguro médico  
Sitio web: http://myakhipp.com 
Teléfono 1-866-251-4861  
Por correo electrónico: CustomerService@MyAKHIPP.com  
Elegibilidad de Medicaid: http://dhss.alaska.gov/dpa/Pages/medicaid/default.aspx 

ARKANSAS – Medicaid 

Sitio web: http://myarhipp.com/ Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447) 

CALIFORNIA – Medicaid 

Sitio web: Health Insurance Premium Payment (HIPP) Program 
http://dhcs.ca.gov/hipp  
Teléfono: 916-445-8322 

file:///C:/Users/wmilici/Downloads/www.cuidadodesalud.gov
http://myalhipp.com/
http://myakhipp.com/
mailto:CustomerService@MyAKHIPP.com
http://dhss.alaska.gov/dpa/Pages/medicaid/default.aspx
http://myarhipp.com/
http://dhcs.ca.gov/hipp


 

8 

Por correo electrónico: hipp@dhcs.ca.gov 

CAROLINA DEL NORTE – Medicaid 

Sitio web: https://dma.ncdhhs.gov/  Teléfono: 919-855-4100 

CAROLINA DEL SUR – Medicaid 

Sitio web: https://www.scdhhs.gov  Teléfono: 1-888-549-0820 

COLORADO–Health First Colorado (Programa Medicaid de Colorado) y Child Health Plan Plus (CHP+) 

Sitio web de Health First Colorado: https://www.healthfirstcolorado.com/es 
Centro de atención al cliente de Health First Colorado: 1-800-221-3943 / retransmisor del estado: 711 
CHP+: https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/child-health-plan-plus 
Atención al cliente de CHP+: 1-800-359-1991 / retransmisor del estado: 711 
Programa de compra de seguro de salud (HIBI, por sus siglas en inglés): 
https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/health-insurance-buy-program 
Atención al cliente de HIBI: 1-855-692-6442 

DAKOTA DEL NORTE – Medicaid 

Sitio web: http://www.nd.gov/dhs/services/medicalserv/medicaid/ 
Teléfono: 1-844-854-4825 

DAKOTA DEL SUR- Medicaid 

Sitio web: http://dss.sd.gov  Teléfono: 1-888-828-0059 

FLORIDA – Medicaid 

Sitio web: https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecovery.com/hipp/index.html   
Teléfono: 1-877-357-3268 

GEORGIA – Medicaid 

Sitio web: Medicaid https://medicaid.georgia.gov/health-insurance-premium-payment-program-hipp 
Teléfono: 678-564-1162 ext. 2131 

INDIANA – Medicaid 

Healthy Indiana Plan para adultos de bajos ingresos 19-64  
Sitio web: http://www.in.gov/fssa/hip/ 
Teléfono: 1-877-438-4479 
Todos los demás Medicaid  
Sitio web: https://www.in.gov/medicaid/ 
Telefono: 1-800-457-4584 

IOWA – Medicaid 

Sitio web de Medicaid: https://dhs.iowa.gov/ime/members 
Teléfono de Medicaid: 1-800-338-8366 
Sitio web de Hawki: http://dhs.iowa.gov/Hawki   
Teléfono de Hawki: 1-800-257-8563 
Sitio web de HIPP;  https://dhs.iowa.gov/ime/members/medicaid-a-to-z/hipp 
Teléfono de HIPAA: 1-888-346-9562 

KANSAS – Medicaid 

Sitio web: http://www.kdheks.gov/hcf/default.htm  Teléfono: 1-800-792-4884 

KENTUCKY – Medicaid 

Sitio web del Kentucky Integrated Health Insurance Premium Payment Program (KI-HIPP): 
https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx 
Teléfono: 1-855-459-6328 
Por correo electrónico: KIHIPP.PROGRAM@ky.gov 
Sitio web de KCHIP: https://kidshealth.ky.gov/es/Pages/default.aspx 
Teléfono: 1-877-524-4718 
Sitio web de Medicaid de Kentucky: https://chfs.ky.gov/Pages/spanish.aspx 

LOUISIANA – Medicaid 

Sitio web: http://www.medicaid.la.gov o  http://www.ldh.la.gov/lahipp   

mailto:hipp@dhcs.ca.gov
https://dma.ncdhhs.gov/
https://www.scdhhs.gov/
https://www.healthfirstcolorado.com/es
https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/child-health-plan-plus
https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/health-insurance-buy-program
http://www.nd.gov/dhs/services/medicalserv/medicaid/
http://www.nd.gov/dhs/services/medicalserv/medicaid/
http://dss.sd.gov/
https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecovery.com/hipp/index.html
https://medicaid.georgia.gov/health-insurance-premium-payment-program-hipp
http://www.in.gov/fssa/hip/
https://www.in.gov/medicaid/
https://dhs.iowa.gov/ime/members
http://dhs.iowa.gov/Hawki
https://dhs.iowa.gov/ime/members/medicaid-a-to-z/hipp
http://www.kdheks.gov/hcf/default.htm
https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.aspx
mailto:KIHIPP.PROGRAM@ky.gov
https://kidshealth.ky.gov/es/Pages/default.aspx
https://chfs.ky.gov/Pages/spanish.aspx
http://www.ldh.la.gov/lahipp
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Teléfono: 1-888-342-6207 (Línea directa de Medicaid) o 1-855-618-5488 (LaHIPP) 

MAINE – Medicaid 

Sitio web por inscripción: http://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms  
Teléfono: 1-800-442-6003     TTY: Maine relay 711 
Página Web por primos de seguro de salud privado: https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms 
Teléfono: 1-800-977-6740     TTY: Maine relay 711 

MASSACHUSETTS – Medicaid y CHIP 

Sitio web: http://www.mass.gov/eohhs/gov/departments/masshealth/    Teléfono: 1-800-862-4840 

MINNESOTA – Medicaid 

Sitio web: https://mn.gov/dhs/people-we- https://mn.gov/dhs/people-we-serve/children-and-
families/health-care/health-care-programs/programs-and-services/medical-assistance.jsp and-
services/other-insurance.jsp 

Teléfono: 1-800-657-3739  

MISSOURI – Medicaid 

Sitio web: Sitio web: https://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm 
Teléfono: 573-751-2005 

MONTANA – Medicaid 

Sitio web: http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP  
Teléfono: 1-800-694-3084 

NEBRASKA – Medicaid 

Sitio web: http://www.ACCESSNebraska.ne.gov  
Teléfono: 1-855-632-7633 
Lincoln: 402-473-7000 
Omaha: 402-595-1178 

NEVADA – Medicaid 

Sitio web de Medicaid: http://dhcfp.nv.gov   Teléfono de Medicaid: 1-800-992-0900 

NUEVO HAMPSHIRE – Medicaid 

Sitio web: https://www.dhhs.nh.gov/oii/hipp.htm  
Teléfono: 603-271-5218 
Teléfono gratuito para el programa de HIPP: 1-800-852-3345, ext. 5218 

NUEVA JERSEY – Medicaid y CHIP 

Sitio web de Medicaid: http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/ medicaid/ 
Teléfono de Medicaid: 609-631-2392  
Sitio web de CHIP: http://www.njfamilycare.org/index.html  
Teléfono de CHIP: 1-800-701-0710 

NUEVA YORK – Medicaid 

Sitio web: https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/   Teléfono: 1-800-541-2831 

OKLAHOMA – Medicaid y CHIP 

Sitio web: http://www.insureoklahoma.org  Teléfono: 1-888-365-3742 

OREGON – Medicaid and CHIP 

Sitio web: http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx  
http://oregonhealthcare.gov/index-es.html 
Teléfono: 1-800-699-9075 

PENSILVANIA – Medicaid 

Sitio web: https://www.dhs.pa.gov/providers/Providers/Pages/Medical/HIPP-Program.aspx 
Teléfono: 1-800-692-7462 

RHODE ISLAND – Medicaid y CHIP 

Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov/   
Teléfono: 1-855-697-4347, or 401-462-0311 (Direct RIte Share Line) 

TEXAS – Medicaid 

http://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
http://www.mass.gov/eohhs/gov/departments/masshealth/
https://mn.gov/dhs/people-we-serve/seniors/health-care/health-care-programs/programs-and-services/other-insurance.jsp
https://mn.gov/dhs/people-we-serve/children-and-families/health-care/health-care-programs/programs-and-services/medical-assistance.jsp
https://mn.gov/dhs/people-we-serve/children-and-families/health-care/health-care-programs/programs-and-services/medical-assistance.jsp
https://mn.gov/dhs/people-we-serve/seniors/health-care/health-care-programs/programs-and-services/other-insurance.jsp
https://mn.gov/dhs/people-we-serve/seniors/health-care/health-care-programs/programs-and-services/other-insurance.jsp
file:///C:/Users/wmilici/Downloads/Sitio%20web:%20https:/www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm
http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP
http://www.accessnebraska.ne.gov/
http://dhcfp.nv.gov/
https://www.dhhs.nh.gov/oii/hipp.htm
http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medicaid/
http://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/clients/medicaid/
http://www.njfamilycare.org/index.html
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
http://www.insureoklahoma.org/
http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx
http://oregonhealthcare.gov/index-es.html
https://www.dhs.pa.gov/providers/Providers/Pages/Medical/HIPP-Program.aspx
http://www.eohhs.ri.gov/
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Sitio web: http://pontehipptexas.com/  Teléfono: 1-800-440-0493 

UTAH – Medicaid y CHIP 

Sitio web de Medicaid: https://medicaid.utah.gov/spanish-language 
Sitio web: http://health.utah.gov/chip/espanol.htm   Teléfono: 1-877-543-7669 

VERMONT– Medicaid 

Sitio web: http://www.greenmountaincare.org/  Teléfono: 1-800-250-8427 

VIRGINIA – Medicaid y CHIP 

Sitio web: https://www.cubrevirginia.org/hipp/  
Teléfono de Medicaid: 1-800-432-5924     Teléfono de CHIP: 1-855-242-8282 

WASHINGTON – Medicaid 

Sitio web: http://www.hca.wa.gov Teléfono: 1-800-562-3022 

WEST VIRGINIA – Medicaid 

Sitio web: http://mywvhipp.com  
Teléfono gratuito: 1-855-MyWVHIPP (1-855-699-8447) 

WISCONSIN – Medicaid y CHIP 

Sitio web: https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p10095.htm  Teléfono: 1-800-362-3002 

WYOMING – Medicaid 

Sitio web: https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-eligibility/      
Teléfono: 1-800-251-1269 

 
Para saber si otros estados han agregado el programa de asistencia con primas desde el 31 de julio de 2021, o para 
obtener más información sobre derechos de inscripción especial, comuníquese con alguno de los siguientes: 

Departamento del Trabajo de EE.UU. 
Administración de Seguridad de Beneficios de los 
Empleados 
ttp://www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-
ebsa/our-activities/informacion-en-espanol 
1-866-444-EBSA (3272)  

 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de 
EE.UU. 
Centros para Servicios de Medicare y Medicaid 
www.cms.hhs.gov  
1-877-267-2323, opción de menú 4, Ext. 6156

 

Declaración de la Ley de Reducción de Trámites 
Según la Ley de Reducción de Trámites de 1995 (Ley Pública 104-13) (PRA, por sus siglas en inglés), no es obligatorio que 
ninguna persona responda a una recopilación de información, a menos que dicha recopilación tenga un número de 
control válido de la Oficina de Administración y Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés).  El Departamento advierte 
que una agencia federal no puede llevar a cabo ni patrocinar una recopilación de información, a menos que la OMB la 
apruebe en virtud de la ley PRA y esta tenga un número de control actualmente válido de la oficina mencionada. El 
público no tiene la obligación de responder a una recopilación de información, a menos que esta tenga un número de 
control actualmente válido de la OMB. Consulte la Sección 3507 del Título 44 del Código de Estados Unidos 
(USC).  Además, sin perjuicio de ninguna otra disposición legal, ninguna persona quedará sujeta a sanciones por no 
cumplir con una recopilación de información, si dicha recopilación no tiene un número de control actualmente válido de 
la OMB. Consulte la Sección 3512 del Título 44 del Código de Estados Unidos (USC).  
 
Se estima que el tiempo necesario para realizar esta recopilación de información es, en promedio, de aproximadamente 
siete minutos por persona.  Se anima a los interesados a que envíen sus comentarios con respecto al tiempo estimado o a 
cualquier otro aspecto de esta recopilación de información, como sugerencias para reducir este tiempo, a la dependencia 
correspondiente del Ministerio de Trabajo de EE. UU., a la siguiente dirección: U.S. Department of Labor, Employee 
Benefits Security Administration, Office of Policy and Research, Attention: PRA Clearance Officer, 200 Constitution 
Avenue, N.W., Room N-5718, Washington, DC 20210. También pueden enviar un correo electrónico a ebsa.opr@dol.gov y 
hacer referencia al número de control de la OMB 1210-0137. 

Número de Control de OMB 1210-0137 (vence al 31 de enero de 2023) 

http://pontehipptexas.com/
https://medicaid.utah.gov/spanish-language
http://health.utah.gov/chip/espanol.htm
http://www.greenmountaincare.org/
https://www.cubrevirginia.org/hipp/
http://www.hca.wa.gov/
http://mywvhipp.com/
https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p10095.htm
https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-eligibility/
http://www.cms.hhs.gov/
mailto:ebsa.opr@dol.gov
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Aviso de ciertas extensiones de plazos y Resumen 

de Modificaciones Importantes 
Preparado para participantes de DBMG  

Vigentes desde el January 1, 2022 
 

El presente documento es un aviso del posible vencimiento del plazo de prórroga que comenzó el 1 de marzo 
de 2020 y una explicación de cómo dicho vencimiento afectará a determinados plazos suspendidos en virtud de 
directrices anteriores aplicables a los planes de ERISA. Específicamente, los plazos no pueden ser suspendidos 
por más de un año, por lo que, según la fecha en que se hubiera requerido una medida individual, algunas 
extensiones de plazos expirarán el 28 de febrero de 2021. El hecho de que los plazos se prorroguen o se 
reanuden dependerá de la fecha específica en la que usted debía tomar medidas o notificar al plan. Este es un 
Resumen de Modificaciones Importantes (“Resumen”) en la medida en que las extensiones se apliquen a los 
beneficios de ERISA conforme con DBMG (“Plan”). Tome un tiempo para leer este Resumen cuidadosamente y 
guárdelo con el documento de Descripción Resumida del Plan (Summary Plan Description, “SPD”) que se le 
proporcionó anteriormente. Si necesita otra copia de la SPD o si tiene alguna pregunta sobre estos cambios en 
el Plan, comuníquese con DBMG Benefits Team durante los horarios de atención habituales a (844) 200-7392. 
 

El fin del período de prórroga de algunos plazos en respuesta a la crisis por la COVID-

19 dependerá de la fecha en que se hubiera requerido una medida individual y 

algunos plazos que se reanudan el 28 de febrero de 2021  
El 28 de abril de 2020, las directrices interinstitucionales extendieron algunos plazos que se aplican a los planes 
de salud grupales que corresponden al período de brote de la COVID-19 que comenzó el 1 de marzo de 2020. 
Estos plazos incluyen y se limitan a lo siguiente: 

• el período de 30 días para solicitar la inscripción especial conforme con la Ley de Portabilidad y 

Responsabilidad de los Seguros Médicos (o el período de 60 días aplicable a las solicitudes de 

inscripción en el programa CHIP);   

o los empleados, cónyuges y nuevos dependientes pueden inscribirse al producirse un 
matrimonio, nacimiento, adopción o entrega en adopción; 

o los empleados y dependientes pueden inscribirse si han rechazado la cobertura debido a otra 
cobertura médica y luego pierden la elegibilidad o pierden todas las contribuciones del 
empleador para la cobertura activa; 

o los empleados y sus dependientes pueden inscribirse al perder la cobertura del Programa de 
Seguro Médico para Niños (Children's Health Insurance Program, CHIP) o Medicaid del estado o 
quienes sean elegibles para recibir asistencia con las primas de esos programas; 

• el período de elección de 60 días para la continuación de la cobertura de COBRA;  

• la fecha límite para realizar los pagos de las primas de COBRA;  

• la fecha límite de 60 días para que las personas notifiquen a un plan sobre un evento que califica para 

COBRA o una determinación de discapacidad;  

• la fecha límite para que las personas presenten una reclamación de beneficios conforme con la ley 

ERISA en virtud del procedimiento de reclamaciones del plan (incluida una fecha límite del período de 

vigencia de H-FSA que finaliza durante el período del brote); o 
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• el plazo para que los solicitantes presenten una apelación de una decisión desfavorable de beneficios, 

una solicitud de revisión externa y para presentar información relacionada con una solicitud de 

revisión externa para un plan de ERISA. 

 

El período en el que se pueden aplicar estas fechas límite se limita a un año. El 28 de febrero de 2021, un año 

a partir del 1 de marzo de 2020, algunos de los plazos mencionados ya no serán marcados. 

Los plazos individuales indicados anteriormente que están sujetos al plazo de prórroga no se tendrán en 

cuenta hasta que ocurra lo primero de lo siguiente (a) 1 año a partir de la fecha en que fueron elegibles por 

primera vez para la prórroga, o (b) 60 días después de la finalización anunciada de la Emergencia Nacional 

(finalización del Período del Brote). En esas fechas individualizadas aplicables, se reanudarán los plazos para 

los empleados/participantes con periodos que fueron prorrogados previamente. 

Ejemplos y explicaciones:  

Si un beneficiario cualificado hubiera tenido que hacer una elección de COBRA antes del 1 de marzo de 

2020, el individuo puede esperar hasta el 28 de febrero de 2021, que es lo primero de un año desde el 

1 de marzo de 2020 o la finalización del Período del Brote. Dado que el individuo tenía 60 días para 

elegir antes del comienzo del Brote, tendría que hacer una elección antes del 28 de febrero de 2021. 

Si un beneficiario calificado hubiera tenido que hacer una elección de COBRA antes del 1 de marzo de 

2021, el Aviso retrasa ese requisito de elección hasta lo que ocurra primero: un año a partir de esa 

fecha (1 de marzo de 2022) o la finalización del Período del Brote, con la posibilidad de una prórroga 

adicional de 60 días. 

Si alguna persona viviera el nacimiento de un hijo en febrero de 2021 y la Emergencia Nacional se 

declarara a partir del 1 de julio de 2021 (hipotéticamente), el empleado tendría 60 días desde el final 

de la Emergencia Nacional más 30 días según la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros 

Médicos para notificar el nacimiento y solicitar la inscripción en el plan, el 29 de septiembre de 2021. 

Cabe destacar nuevamente que si tiene alguna pregunta sobre estos cambios en el Plan o sobre sus 

circunstancias particulares, comuníquese con DBMG durante los horarios de número de teléfono (844) 200-

7392. 
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