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Bienvenido a Dental Wellness Plan Kids

El lowa Department of Human Services (DHS) esta trasladando a todos los nifios que actualmente reciben
beneficios dentales de Medicaid a través del DHS a un nuevo programa, Dental Wellness Plan Kids (DWP Kids).

DWP Kids es muy parecido al programa IA Health Link. El programa IA Health Link brinda atencion médica
a los nifios a través de una Organizacién de Cuidado Administrado (MCO). DWP Kids brinda beneficios
dentales a los nifios a través de una compafia de seguro dental.

Hay dos companias de seguros dentales para el programa DWP Kids. Las companias de seguros dentales
son las mismas para los adultos inscritos en el Dental Wellness Plan. Estas son:

* Delta Dental of lowa e MCNA Dental

En este paquete se incluye informacion sobre cada compania de seguro dental. Los nifios seguiran recibiendo
los mismos beneficios dentales de Medicaid que reciben hoy de cualquiera de las compafias de seguros
dentales.

El DHS ha asignado a todos los nifios a una de las dos compafiias de seguros dentales mencionadas
anteriormente. La asignacion de su hijo se puede encontrar al reverso de esta carta. Esta asignacion de
compafiia de seguro dental entra en vigencia el 1 de julio de 2021.

SI USTED ESTA SATISFECHO CON LA ASIGNACION DE SU HIJO, NO TIENE QUE HACER NADA.

Si desea cambiar la asignacion de su hijo, puede cambiar de compafia de seguros dentales por cualquier
motivo hasta el 30 de septiembre de 2021. Después de esta fecha, solo puede cambiar la compafiia de
seguro dental de su hijo por motivos de “causa justificada” hasta el periodo de eleccion anual.

Estos son los plazos para cambiar de compafiia de seguro dental:
* Elija antes del 17 de junio de 2021 para obtener cobertura a partir del 1 de julio de 2021
¢ Elija antes del 19 de julio de 2021 para obtener cobertura a partir del 1 de agosto de 2021
* Elija antes del 19 de agosto de 2021 para obtener cobertura a partir del 1 de septiembre de 2021
* Elija antes del 16 de septiembre de 2021 para obtener cobertura a partir del 1 de octubre de 2021
* Elija antes del 30 de septiembre de 2021 para obtener cobertura a partir del 1 de noviembre de 2021

Coémo cambiar de compainia de seguro dental:

[» En linea: Complete el formulario de Cambio de compariia de seguro dental (Dental Carrier Change form) en
el sitio web del DHS en: www.dhs.iowa.gov/dental-wellness-plan/choice.

[+ Por correo electronico: A lowa Medicaid Member Services a IMEMemberServices@dhs.state.ia.us.

D Por teléfono: llame a lowa Medicaid Member Services 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 compania de seguro dental a:
Member Services, PO Box 36510, Des Moines, IA 50315.
(El correo no se procesa diariamente y su eleccion de compariia de seguro dental puede retrasarse.)
470-5658(S) (05/21)

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtiistica. Llame al 1-800-338-8366 (TTY: 1-800-735-2942).
TER - iR BERE o, TR A B R EE S RIS, FEEE 1-800-338-8366 (TTY: 1-800-735-2942).
Servicios para Miembros de lowa Medicaid: 1-800-338-8366 | www.DHS.lowa.gov/Dental-Wellness-Plan
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Numero de caso: <Numero de caso>

NuUmero de Nombre del miembro Compaiia de seguro Teléfono de la compaiiia

identificacion del estado dental de seguro dental
<NOMBRE DEL .

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURQO  <###-#HH-#H#H>
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURQO  <###-#iHt-#HHH>
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURQO  <###-#iHt-#HHH>
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURQO  <###-#HH-#H#>
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURQ  <###-#H#- >
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURQO  <###-#iHt-#HHH>
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURQO  <###-#iHt-#HHH>
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURQO  <#Ht-#HH-#HHHE>
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURQO  <#Ht-#HHt-#HHHE>
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURO  <#HH}-HHH-HHHE>
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURO  <#HH}-HHH-HHHE>
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURO  <##H}-#itH-HHHtH>
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURO  <#HH}-#HH-H#HHE>
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURO  <##H-#itH-#HHH>
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURO  <##H-#itH-#HHH>
<NOMBRE DEL DENTAL>

<0000000X> MIEMBRO> <COMPANIA DE SEGURO  <#HH}-HHH-HHHHE>

DENTAL>

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

Llame al 1-800-735-2942, a Relay lowa TTY (teléfono de texto para personas con problemas de audicion,

del habla y ceguera) si necesita asistencia telefonica.

El lowa Department of Human Services (DHS) cumple con las leyes federales sobre los derechos civiles y no discrimina basado en su raza, color, pais de
origen, edad, discapacidad o género.
470-5658(S) (05/21)



