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	DAP
	Ayuda Disponible
	Reglas Generales
(Cobertura 100%)

	Medicación (DAP-Rx)

	Medicación Recetada ( para medicamento no cubierto por seguro médico) 
	Hasta $10,000

	
	Suplementos Nutricionales, Vitaminas, o medicamentos OTC (limitado a indivíduos con Fibrosis Quística)   
	Hasta $1000

	Equipo Médico y Suministros (DAP-ME/S)

	Equipo Médico Durable (DME) recetado
Los co-pagos no se aplicarán para clientes que califican para cobertura al 100%. Para aquellos que califican para cobertura al 50% o 25%, consulte la guía de copas a continuación. 
El cliente debe pagar un co-pago de la siguiente manera:
Co-pago de $25 por DME menos de $500
Co-pago de $50 por DME de $501 a $1,000
Co-pago de $100 por DME más de $1,000
	Hasta $5,000

	
	
	Incluye un mínimo de una (1) o hasta cuatro (4) visitas a la Clínica KS-SHCN 

	
	Suministros Médicos: 
· Hasta un máximo de $1,200 para un máximo de 12 cajas de catéteres. 
· Hasta un máximo de $600 para suministros de ostomía.
· Hasta un máximo de $1,500 para equipos de prueba diabética y suministros (sólo para diabetes relacionada con Fibrosis Quística). 
· Hasta un máximo de $500 para pañales o pull-ups (sólo para 5-21 años de edad). 
· Hasta un máximo de $250 para botellas especiales o suministros de alimentación. 
· Hasta un máximo de $500 para moldes de audífonos, reparaciones, y baterías.
· Hasta un máximo de $1,000 para lentes, reemplazo de lentes, u ojos prostéticos. 
· Otros suministros médicos, no identificados de otro modo, hasta $250.
	Hasta $2,000

	Viaje (DAP-T)
	Reembolso de acuerdo a la tarifa del Estado 
	Hasta $500 

	Co-Pagos/ Deducibles/ Co-Seguro (DAP-C/D)

	Deducible/Co-Seguro
	Hasta un máximo de $6,000

	Hemofilia (DAP-H) 
Debe ser diagnosticado con hemofilia u otro desorden de coagulación de sangre, que require tratamiento de factor.
	Una (1) visita a un centro de tratamiento exhaustivo
	

	
	Factor (limitado a $2,500 por autorización)
	Hasta $7,500

	
DAP
	Ayuda Disponible
	Reglas Generales 
(Cobertura 100%)

	Servicios Médicos
(DAP-MS) 

No debe tener seguro médico, o no ser elegible para KanCare y/o seguro a través del mercado de seguros de salud. 
	Citas Médicas:
· Una (1) cita de niño-sano/adolescente-sano, o cita de cuidado preventivo, cita para la visión o dental con proveedores establecidos.
· Hasta seis (6) citas de atención especializada  
**El cliente debe pagar un co-pago de $15 por visita**
	


Hasta $1000

	
	Exámenes Médicos:
· Pruebas de Laboratorio 
· Rayos-X 
	
Hasta $500
Hasta $500

	
	Pruebas de Especialidad
	Hasta $1,500

	
	Hospitalización/Cirugía
· Factura del Hospital 	**El cliente debe pagar $500 para la factura del hospital**

· Servicio relacionado Hospital/Cirugía
	
Hasta $4,500

Hasta $2,500

	
	Otros Servicios
· [bookmark: _GoBack]Terapia Física, Lenguaje, Ocupacional
**El cliente debe pagar un co-pago de $15 por visita**
· Servicios de Intérprete (limitado a citas autorizadas)
	
Hasta $1,200

Hasta $700

	
	Otros servicios de atención especializada, no mencionados
	Hasta $800

	Servicios de Tratamiento de Ortodoncia (DAP-OTS) 
Debe ser diagnosticado con anomalía crániofacial, como Labio Leporino / Paladar Hundido. 
	KS-SHCN CL/CP Clínica: Un mínimo de una (1) o hasta cuatro (4)
	

	
	Evaluación de Ortodoncia 
	Hasta $300

	
	Plan de Tratamiento de Ortodoncia  
	Hasta $7,000

	Productos Metabólicos 
(DAP-MP) 
Debe ser diagnosticado con PKU, u otro desorden de aminoácidos, que requiere tratamiento con productos metabólicos. 
	Fórmula (limitado a $750 por mes)
*Clientes con PKU con circunstancias especiales pueden ser elegibles para asistencia adicional si es aprobado por el programa. *
**Clientes con PKU que están embarazadas o dando de lactar (limitado a $1,200 por mes) **
	Hasta $9,000
Hasta $14,400

	
	Productos alimenticios bajos en proteína (limitado a individuos de 18 años o menos)

	Hasta $1,500 

	Alivio del Cuidador (DAP-CR)
El cliente debe ser diagnosticado con una condición médica compleja que requiera atención médica especializada. La elegibilidad será determinada por el programa CSHCN.
	Reembolso para proveedores de cuidado capacitados y aprobados (limitado a $250 por mes)
* Los servicios no pueden ser reembolsados a los cuidadores primarios *

	Hasta $2,000



