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Bienvenido a Dental
Wellness Plan / DWP Kids

<Case Number>
<First Name Last Name>

En este paquete encontrara informacion sobre las compafias de seguro dental de los programas
Dental Wellness Plan (DWP) y DWP Kids. Las compafiias de seguro dental son las mismas para
adultos y nifios. Estas son:

e Delta Dental * MCNA Dental

Puede elegir a Delta Dental o MCNA Dental para su cobertura dental. Ambas compafnias de
seguro dental ofrecen los mismos beneficios y tienen su propia red de dentistas y proveedores
dentales. En este paquete encontrara mas informaciéon sobre cada compania de seguro dental.

Siga los pasos a continuacion para elegir la compania de seguro dental
que se adapte mejor a sus necesidades.

PASO 1: REVISE
Esta carta incluye informacién sobre sus opciones de compafiias de seguro
dental. Revise esta informacion para que pueda hacer la mejor eleccion para
usted y las necesidades de atencién dental de los miembros de su familia.

PASO 2: ELIJA
Para cada una de las personas que se indican al reverso de esta carta, elija la compania
de seguro dental que mejor se adapte a sus necesidades. No es necesario que todos
tengan la misma compania de seguro dental. Debe tomar una decision antes de la Fecha
de finalizacién del periodo de eleccién que es el <<Choice-Date>>.

PASO 3: INSCRIBASE (Cuatro formas de inscribirse)
* En linea: complete el formulario de Cambio de compania de seguro dental en el sitio web
del DHS en
www.dhs.iowa.gov/dental-wellness-plan/choice.

* Por correo electronico: a Servicios para Miembros de lowa Medicaid a
IMEMemberServices@dhs.state.ia.us.

» Por teléfono: llame a Servicios para Miembros de lowa Medicaid al 1-800-338-8366 o si
se encuentra en la zona de Des Moines al 515-256-4606 .

» Por correo postal: silo desea, puede devolver el formulario de Cambio de companiia de

seguro dental a:
Member Services, PO Box 36510, Des Moines, IA 50315.

Para solicitar este documento en espafiol, comuniquese con Servicios para Miembros
al teléfono 1-800-338-8366 de 8 a. m. a 5 p. m., de lunes a viernes.

Si usted es sordo, tiene dificultades auditivas, es sordociego o tiene dificultades del
habla y necesita asistencia para tener accesibilidad telefénica, llame al Relay lowa
TTY al 1-800-735-2942.
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; Qué pasa después?

Proceso de seleccion de compaiia de seguro dental:

» Tiene hasta la Fecha de finalizacion del periodo de eleccién indicada en esta carta para
cambiar de compairiia de seguro dental.

» Existe Asesoramiento para realizar la eleccion, disponible si llama a Servicios para Miembros
de lowa Medicaid.

» Sinecesita Ayuda en persona, llame a Servicios para Miembros de lowa Medicaid.

» Tiene 90 dias, a partir de la fecha de inicio de la cobertura del Dental Wellness Plan,
para cambiar de compafiia de seguro dental por cualquier motivo.

» Puede cambiar su compania de seguro dental cada afio. Se le notificara su periodo de
inscripcién anual.

* Puede cambiar su compania de seguro dental en cualquier momento si
existe un “motivo justificado”, como que su dentista de cabecera no esté en la
red de su compafia de seguro dental.

Recibira una tarjeta de su compaiiia de seguro dental:
Presente esta tarjeta cuando vaya al dentista a recibir servicios dentales.

Puede llamar a Servicios para Miembros de lowa Medicaid al 1-800-338-8366 o si se
encuentra en la zona de Des Moines al 515-256-4606, de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00
p. m. Para obtener mas informacion visite www.dhs.iowa.gov/dental-wellness-plan.

Para solicitar este documento en espariol, comuniquese con Servicios para Miembros al
teléfono 1-800-338-8366 de 8 a. m. a 5 p. m., de lunes a viernes.

* Cada miembro indicado ha sido asignado a una companiia de seguro dental. Esto se indica a
continuacion. Si esta conforme con la compaiia de seguro dental que se le asignd, no
necesita hacer nada. Si no esta conforme con la compariia que se le asigno, siga los pasos
indicados al reverso de esta carta para realizar su propia eleccion.

Nombre del miembro Compaiiia de seguro NiUmero de
dental identificacion
del estado
<Last Name, First Name> <DC> <SID>
<Last Name, First Name> <DC> <SID>
<Last Name, First Name> <DC> <SID>
<Last Name, First Name> <DC> <SID>
<Last Name, First Name> <DC> <SID>
<Last Name, First Name> <DC> <SID>
<Last Name, First Name> <DC> <SID>
<Last Name, First Name> <DC> <SID>
<Last Name, First Name> <DC> <SID>
<Last Name, First Name> <DC> <SID>
<Last Name, First Name> <DC> <SID>
<Last Name, First Name> <DC> <SID>
<Last Name, First Name> <DC> <SID>
<Last Name, First Name> <DC> <SID>
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