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/Cual es el plan ideal para usted?

Este manual contiene tres planes diferentes de beneficios de
seguro de salud.

Champion Advantage (HMO POS C-SNP)

Un plan de medicamentos recetados de Medicare Advantage de una Organizacion para
el Mantenimiento de la Salud, un plan de Punto de Servicio y un plan de Necesidades
Especiales (Medicare Advantage Prescription Drug Health Maintenance Organization
Point of Service Chronic Special Needs Plan, HMO POS C-SNP) que es ideal para
personas con una enfermedad renal en etapa terminal que califican para Medicare,
pero no para Medicaid.

Champion Connect (HMO POS C-SNP)

Un plan de medicamentos recetados de Medicare Advantage de una Organizacion para
el Mantenimiento de la Salud, un plan de Punto de Servicio y un Plan de Necesidades
Especiales (HMO POS C-SNP) que es ideal para personas con una enfermedad renal en
etapa terminal que califican para Medicare y Medicaid.

Champion Select (HMO POS C-SNP)

Un plan de medicamentos recetados de Medicare Advantage de una Organizacion para
el Mantenimiento de la Salud, un plan de Punto de Servicio y un Plan de Necesidades
Especiales (HMO POS C-SNP) que es ideal para personas con enfermedad renal en
etapa terminal que no califican para Medicaid, pero si para Medicare y para la Ayuda
Adicional para Medicamentos Recetados, también conocida como Subsidio por Bajos
Ingresos (Low Income Subsidy, LIS).

H6474_2025RIGHTFORYOUNV_CNS



DOBLAR - SUJETAR - CORTAR

DOBLAR - SUJETAR - CORTAR

~ CHAMPION
HEALTHPLAN

Formulario de confirmacion de alcance de la cita de venta

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid exigen que los agentes documenten

el alcance de una cita comercial antes de cualquier reunion de ventas individual para
garantizar la comprension de lo que se discutira entre el agente y el beneficiario de Medicare
(o su representante autorizado). Toda la informacién proporcionada en este formulario

es confidencial y debe ser cumplimentada por cada persona con Medicare o por su
representante autorizado.

Ponga sus iniciales al lado del tipo de producto que desea que le comente el agente.
Planes Medicare Advantage (Parte C)

|:| Plan de Punto de Servicio y Plan de Necesidades Especiales (Special Needs Point
of Service Plan, SNP POS) de Medicare: un Plan Medicare Advantage que cuenta con

un paquete de prestaciones diseflado para personas con insuficiencia renal terminal.
Algunos ejemplos de los grupos especificos a los que se presta servicio son las personas
que tienen Medicare o Medicare y Medicaid, o que reciben ayuda adicional para pagar los
medicamentos recetados. El POS es un tipo de plan de Medicare Advantage disponible en
un area local o regional que combina la mejor caracteristica de una HMO con un beneficio
fuera de la red. Como la HMO, los miembros deben designar un médico dentro de la

red para que sea el proveedor primario de atencion medica. Usted puede atenderse con
medicos, en hospitales y con proveedores fuera de la red por un costo adicional.

Al firmar este formulario, usted acepta reunirse con un agente de ventas para hablar de los
tipos de productos que marcdé con sus iniciales mas arriba. Tenga en cuenta que la persona
que le hablara de los productos esta empleada o contratada por un plan de Medicare. No
trabajan directamente para el Gobierno Federal. A esta persona también se le puede pagar
en funcion de su inscripcion en un plan.

Firmar este formulario NO lo obliga a inscribirse en un plan, ni afecta su inscripciéon actual,
ni lo inscribe en un plan de Medicare.

Firma del beneficiario o del representante autorizado y fecha de la firma:

Firma: Fecha de la firma:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba abajo con letra de imprenta:
Nombre del representante:

Su relacion con el beneficiario:
A completar por el agente:

Nombre del agente: Teléfono del agente:

Nombre del beneficiario: Telefono del beneficiario:

Direccion del beneficiario: (opcional)

Metodo inicial de contacto:
(Indique aqui si el candidato se presento sin cita previa)

Firma del agente: Fecha de realizacion de la cita:
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Resumen de beneficios

Champion Advantage Plan
(HMO POS C-SNP) H6474-001

Para los condados de Carson City, Churchill, Clark, y Washoe
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Champion Advantage Plan (HMO POS C-SNP) H6474-001

Detalles del plan
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D"F##3)&0"F (2#F3)& (examenes
de deteccion cubiertos por
Medicare)

72(H#O(&'&$"B'(#%
(departamento de emergencias
del hospital)

72/(H#@(&-'8'$"B'(#%& (823-3&
+8$H(-3

D" F##3)&'&%2'(#@(&-'&*"'B'(#%&
(centro de atencion de urgencia
no hospitalario)
72'(#@(&H"B'(2'&I".")%" " #%&G(&
J3-3&'+&8*(-3K

Copago de $0

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $100 por visita
para servicios hospitalarios
ambulatorios

Copago de $0 por cirugia en un
centro de cirugia ambulatoria

Copago de $0 por observacion
hospitalaria para pacientes
ambulatorios

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $0

Copago de $0

Es posible que se requiera
autorizacion para todos los
servicios excepto los de
nefrologia.

Copago de $0

Copago de $140

No se aplica el copago si es
ingresado en el hospital en
un plazo de 24 horas por un

problema de salud relacionado.

Copago de $0 por hasta un
limite maximo de beneficios
de $100,000 en todo el mundo,
reembolsable por el plan.
Combinado con la Atencion
Urgente Necesaria En Todo el
Mundo.

Copago de $0

Copago de $0 por hasta un
limite maximo de beneficios
de $100,000 en todo el mundo,
reembolsable por el plan.
Combinado con la Atencién de
Emergencia En Todo el Mundo.

Fuera de la red

Sin cobertura

Copago de $100 por visita
para servicios hospitalarios
ambulatorios

Copago de $0 por cirugia en un
centro de cirugia ambulatoria

Copago de $0 por observacion
hospitalaria para pacientes
ambulatorios

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $0

Copago de $0

Es posible que se requiera
autorizacion para todos los
servicios excepto los de
nefrologia.

Copago de $0

Copago de $140

No se aplica el copago si es
ingresado en el hospital en

un plazo de 24 horas por un
problema de salud relacionado.

Copago de $0 por hasta un
limite maximo de beneficios
de $100,000 en todo el mundo,
reembolsable por el plan.
Combinado con la Atencién
Urgente Necesaria En Todo el
Mundo.

Copago de $0

Copago de $0 por hasta un
limite maximo de beneficios
de $100,000 en todo el mundo,
reembolsable por el plan.
Combinado con la Atencién de
Emergencia En Todo el Mundo.




Champion Advantage Plan (HMO POS C-SNP) H6474-001

Detalles del plan

D" F#.#3)&- &H#%B(@)2#.3L
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* Pruebas y procedimientos de
diagnostico

+ Radiografias

e Servicios de laboratorio

* Servicios de radiodiagnostico
(como IRM, TC)

* Servicios de radiologia
terapéutica (como radioterapia
para el cancer)

D" F##3)&-'&Yo*-#.#@(

* Servicios cubiertos por
Medicare

« Examen de audicion de rutina

+ Adaptacion/evaluacion de
audifonos

« Audifono

D"F##3)&-'(2%+)

Copago de $0

Las pruebas y los
procedimientos diagnosticos,
asi como también los servicios
de laboratorio pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare por afio

Copago de $0 por un examen
de rutina y una adaptacion/
evaluacion de audifonos por afio

Copago de $149 por audifono
(todos los modelos), hasta 2
audifonos cada 3 afios

Copago de $0 por servicios
dentales preventivos y servicios
dentales cubiertos por Medicare

Entre el 20% y el 40% del
costo de los servicios dentales
integrales

Limite de cobertura anual de
beneficios de $3,000 para los
servicios dentales preventivos e
integrales combinados

Los servicios dentales integrales
pueden requerir autorizacion y
una derivacion.

Fuera de la red

Copago de $0

Las pruebas y los
procedimientos diagnosticos,
asi como también los servicios
de laboratorio pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare por afio

Sin cobertura

Sin cobertura

Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare

20% de coseguro para servicios
dentales preventivos

Del 30% al 50% del costo de los
servicios dentales integrales

Limite de cobertura anual de
beneficios de $3,000 para los
servicios dentales preventivos e
integrales combinados

Los servicios dentales integrales
pueden requerir autorizacion y
una derivacion.




Champion Advantage Plan (HMO POS C-SNP) H6474-001

Detalles del plan

D" F##3)&-&+%&FH)H@(

« Examen de la vista cubierto
por Medicare

* Marcos y lentes o lentes
de contacto cubiertos por
Medicare

« Examen de la vista de rutina

* Marcos y cristales,
o lentes de contacto

>3)0H2%+#7% #@(803"8)%+*-&$'(29

D%+*-&$'(2%+8&%0%$/*+%23"#%
(sesiones individuales y grupales
cubiertas por Medicare)

E'(2"3&-'&("$"C%&
0 #9%6+#2%-%

MNY6/H+#2% H@ (&Y6$/+9623"#%

 Terapia fisica
» Terapia del lenguaje
» Terapia ocupacional

Copago de $0 por un examen
cubierto por Medicare

para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de la
vista (incluida la prueba anual de
deteccion de glaucoma)

Copago de $0 por un (1) par de
gafas cubierto por Medicare
(anteojos o lentes de contacto)
después de una cirugia de
cataratas

Copago de $0 por un (1) examen de
la vista de rutina, de refraccion de
hasta uno (1) por afio

Asignacion de $335 para marcos
y cristales, con actualizaciones
todos los afos

o€opago de $100 para los dias
1210

Copago de $0 para los dias
11a 60

Copago de $329 para los dias
61a 90

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.
Copago de $0

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.
Copago de $0 para los dias
1a20

Copago de $214 para los dias
21a 100

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $0

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Fuera de la red

Copago de $0 por un examen
cubierto por Medicare

para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de la
vista (incluida la prueba anual de
deteccion de glaucoma)

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Copago de $0

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Sin cobertura

Copago de $0

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.




Champion Advantage Plan (HMO POS C-SNP) H6474-001

Detalles del plan

D" F#.#3)&-'&%$/*+%(#%
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"3B 9688 &Y6)H) 2 (HY6&0Y6"Vo&HA+H)

« Venopuncién para
tratamientos de dialisis a
domicilio.

Los beneficios mencionados
forman parte de un programa
complementario especial para
personas con enfermedades
crénicas. No califican todos los
afiliados.

» Apoyo para cuidadores

0% 0 20% del costo de los
servicios de ambulancia aérea
cubiertos por Medicare

$0 o $125 del costo de los
servicios de ambulancia terrestre
cubiertos por Medicare

El costo compartido minimo

se aplica al transporte en
ambulancia aérea y terrestre que
no sean de emergencia

Puede ser necesaria una
autorizacion para los servicios
que no sean de emergencia.

Copago de $0
para 100 viajes de ida aprobados
por el plan

Si no se utiliza el transporte y

se realiza un traslado de forma
privada al servicio de dialisis,

el conductor privado recibe un
reembolso de 0.60 por kildmetro.

0%-20% del costo

Copago de $0

#)

Copago de $0 para los afiliados
que reciben la visita de un
cuidador capacitado para
realizar la puncién de la fistula
o el injerto y la configuracion
de la maquina al inicio de los
tratamientos de hemodialisis a
domicilio

Copago de $0 por hasta 12 dias
por afio de tratamientos de
dialisis a domicilio o 12 periodos
de cobertura de cuidado de
relevo de 4 horas por afio

Fuera de la red

0% 0 20% del costo de los
servicios de ambulancia aérea
cubiertos por Medicare

$0 o $125 del costo de los
servicios de ambulancia terrestre
cubiertos por Medicare

El costo compartido minimo

se aplica al transporte en
ambulancia aérea y terrestre que
no sean de emergencia

Puede ser necesaria una
autorizacion para los servicios
gue no sean de emergencia.

Sin cobertura

0%-20% del costo

Copago de $0

Usted es elegible para un
reembolso del 80% de la tarifa
de Medicare hasta una asignacién
maxima de $25,000 por afio por
los servicios de dialisis recibidos
en México.

Copago de $0 para los afiliados
que reciben la visita de un
cuidador capacitado para
realizar la puncion de la fistula
o el injerto y la configuracion
de la maquina al inicio de los
tratamientos de hemodialisis a
domicilio

Copago de $0 por hasta 12 dias
por afio de tratamientos de
dialisis a domicilio o 12 periodos
de cobertura de cuidado de
relevo de 4 horas por afio




Champion Advantage Plan (HMO POS C-SNP) H6474-001

Detalles del plan

GP*#03&$Q-#.3&*"%-"3& DME, protesis y suministros DME, protesis y suministros
6,*"%/+'&8'-#.%+&GP*#0%'(2<& meédicos: $0 para articulos de $100 | médicos: $0 para articulos de $100
,8G= 0 menos 0 menos
20% del costo de articulos de 20% del costo de articulos de
mas de $100 mas de $100
Los servicios pueden requerir Los servicios pueden requerir
autorizacion. autorizacion.
7"2C.*+3)&-'&F (2% &+#/" Asignacién de $300 cada (3) tres | Sin cobertura
A&Y%+#$'(23)&)%0+*-%/+") meses

Fuera de la red

Copago de $0 para balanzas y
brazalete de presion arterial para
miembros con diabetes, ERET,
trastornos cardiovasculares o
insuficiencia cardiaca cronica

7.50%(2*"%&A&P*#"30"%5#%& Copago de $0 Copago de $0

(solo servicios cubiertos por

Medicare)

D"F##3)&-'&03-3+3BC%& Copago de $0 Copago de $0

SIOldq servicios cubiertos por Los servicios pueden requerir Los servicios pueden requerir
edicare) autorizacion y una derivacion. autorizacion y una derivacion.

E'(2"3&-'&.*#-%-3)&0%+#%02#F3) Cubierto por Medicare Original Cubierto por Medicare Original

D#)2'$%&0")3(%+&-'&")0*)2%&%& | Copago de $0 Sin cobertura

'$"B'(#%)&6!")3(%+&G$"B' (A&

M")03()'&DA)2'$<&!GMD=

702#2*-&:C)#.% Copago de $0 Sin cobertura

Se le reembolsan hasta $35
por mes por membresias de
gimnasios o clases de aptitud
fisica (como yoga)

J.(3+3BC%)&-'&%..)3&"$323 Copago de $0 Sin cobertura

(incluidas las tecnologias Usted tiene acceso a un centro
basadas en la web/teléfono y de llamadas especializado en
Linea Directa de Enfermeria) nefrologia las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, atendido
por nefrologos autorizados,
que esta disefiado para ayudar
a los afiliados con problemas
relacionados con la ERET y que
podrian necesitar diagnostico
y tratamiento, respuestas a
preguntas, inquietudes y otros
recursos relacionados con la
dialisis para su ERET.

G5%%$' (& C)#.3&%(*%+ Copago de $0 para un (1) examen | Sin cobertura
anual

H#)03)#2#F3)&-'&) B*'#-%-&A& Copago de $0 para la provision de | Sin cobertura

®°_ZmMEX<XZ°°geEY<a<EQg¥E%ng ailabpg¥Eld/ ddéha

G-*.%.#@(&0%"%&+%&DY0+*- Copago de $0 para sesiones Sin cobertura

educativas interactivas
presenciales o virtuales con
profesionales de la salud




Champion Advantage Plan (HMO POS C-SNP) H6474-001

Cobertura de medicamentos recetados

Detalles del plan

X A+ & &+%&I%"2'&,

E3/"2*"%&H(# #%+

HF+&RSES#.96$/(23)&B(Q"#.3)&
0":4-3)

HF+8TS&S-#.%3$/(23)&B'(Q"#.3)

HF+&QUSES #.%%$/(23)8-&$%" %6&
0":"4-%

HFE+&VS&S$-#.%6$/(23)8-'&$%" % &
(3&0™:"#-%

[#F+&WS&$'#.%6$ (23)&-'&

0" #Y%+#-%-
[#F+&XS&$'-#.%6$'(23)&-'&

%2 (H@(&)+.2%
E3/"2*"%&0%"%&.%)3)&-'&
%24)2"3:'&

(después de que usted u otras
personas en su nombre paguen
$2,000)

8)%Y'&#$03"2%6(2'&)3/"&+38&P* &
0%BY%&03"&H()*+#(%

80%Y'&#$03"2%6(2'&)3/"&+3&P* &
0%B%&03"8+%)&F%.*(%)

Sin deducible
Farmacia minorista participante
Suministro de hasta 30 dias

Copago de $0

Copago de $3
Copago de $47

Copago de $100

33% del costo

Copago de $0

Sin deducible
Pedido por correo
Suministro de 100 dias

Copago de $0

Copago de $6
Copago de $94

Copago de $200
El suministro para 100 dias no

esta disponible en el Nivel 5

Copago de $0

Durante esta etapa, el plan paga el costo total de sus
medicamentos cubiertos de la Parte D.

No pagara mas de $20 por un suministro para un mes o de $60
por un suministro para tres meses de cada producto de insulina
cubierto por nuestro plan, independientemente del nivel de costo
compartido en el que se encuentre.

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin
costo alguno para usted.Llame al Servicio de Atencién a los
Miembros para obtener mas informacion.
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Champion Connect Plan (HMO POS C-SNP) H6474-002

Su costo con

Detalles del plan Dentro de la red Fuera de la red Medicare y Medicaid
I"#$%&$ ()* Yo+ $21.30 $21.30 $0 (con Ayuda Adicional)
= H#+&Y(*%+&-'+&0+%( | Sin deducible Sin deducible Sin deducible
1%)238%(*%+&$45#$38& | $9,350 $9,350 $0
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Champion Connect Plan (HMO POS C-SNP) H6474-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con
Medicare y Medicaid

>3)0#29%6+#2% #@(

>3)0#2%+)&Y6$/*+%623"#3)!
A&.(2"3)&-'&
H#*BCYEYS+%623"#%&
B67$/+9%623"A&D*'B"A&
E'(2")<&7DE=

I"3F"-3")&-'&%62'(H#@ (&
0"4#$%"#%

G)0' #Y%6+#)2%)

D" F##3)&0"F (2#F3)&
(examenes de deteccion
cubiertos por Medicare)

Deducible de $1,752" por
periodo de beneficios
cubiertos por Medicare

Copago de $0 por
periodo de beneficios

Copago de $0 por
reserva a perpetuidad
para los dias 1a 60

El costo compartido se
cobra por admision o
estadia.

Si recibe atencién
hospitalaria autorizada
en un hospital fuera de
la red después de que se
estabiliza su condicién
de emergencia, el costo
gue debera pagar es el
costo compartido que
pagaria en un hospital
de la red.

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

%Copago de $125' por
visita cubierta por
Medicare

Copago de $0 para
servicios de ASC

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $0

Copago de $0

Coseguro del 20%' para
visitas al especialista en
un centro

Es posible que se
requiera autorizacién
para todos los servicios
excepto los de nefrologia.

Copago de $0

Sin cobertura

Copago de $125' por
visita cubierta por
Medicare

Copago de $0 para
servicios de ASC

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $0

Copago de $0

Coseguro del 20%' para
visitas al especialista en
un centro

Es posible que se
requiera autorizaciéon
para todos los servicios
excepto los de nefrologia.

Copago de $0

$0

tsi tiene beneficios
completos de Medicaid,
es posible que pague
$0 por sus servicios
cubiertos por Medicare

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $0

*si tiene beneficios
completos de Medicaid,
es posible que pague
$0 por sus servicios
cubiertos por Medicare

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $0

Copago de $0

fsi tiene beneficios
completos de Medicaid,
es posible que pague
$0 por sus servicios
cubiertos por Medicare

Es posible que se
requiera autorizacion
para todos los servicios
excepto los de nefrologia.

Copago de $0



Champion Connect Plan (HMO POS C-SNP) H6474-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con

72'(H#O(&'&'$"B'(#%
(departamento de
emergencias del
hospital)

72(H#O(&-&'$"B'(#%&
(&23-38'+&$4(-3

D" F##3)&-'&%2'(H#@(&
-&*'B'(#%& (centro de
atencion de urgencia no
hospitalario)

72(#@(E&H'B'(2'&
I')%" #%&G(8J3-38+&
8+(-3K

D" F#.4#3)&-&#%B(@)2#.3L
+06/3"%623"#3LH#$4B()

* Pruebasy
procedimientos de
diagnostico

» Radiografias

» Servicios de
laboratorio

 Servicios de
radiodiagndstico
(como IRM, TC)

* Servicios de radiologia
terapéutica (como
radioterapia para el
cancer)

Copago de $110*

No se aplica el copago
si es ingresado en el
hospital en un plazo
de 24 horas por un
problema de salud
relacionado.

Copago de $0 por hasta

un limite maximo de
beneficios de $100,000

en todo el mundo,
reembolsable por el plan.
Combinado con la Atencién
Urgente Necesaria En Todo
el Mundo.

Copago de $0

Copago de $0 por hasta
un limite maximo de
beneficios de $100,000
en todo el mundo,
reembolsable por el
plan. Combinado con la
Atencién de Emergencia
En Todo el Mundo.

Copago de $0 por
servicios de laboratorio
y radiografias

20%" del costo de los
demas servicios

Las pruebas y los
procedimientos
diagnosticos, asi como
también los servicios
de laboratorio pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $110*

No se aplica el copago
si es ingresado en el
hospital en un plazo
de 24 horas por un
problema de salud
relacionado.

Copago de $0 por hasta

un limite maximo de
beneficios de $100,000

en todo el mundo,
reembolsable por el plan.
Combinado con la Atencién
Urgente Necesaria En Todo
el Mundo.

Copago de $0

Copago de $0 por hasta
un limite maximo de
beneficios de $100,000
en todo el mundo,
reembolsable por el
plan. Combinado con la
Atencién de Emergencia
En Todo el Mundo.

Copago de $0 por
servicios de laboratorio
y radiografias

20%' del costo de los
demas servicios

Las pruebas y los
procedimientos
diagnosticos, asi como
también los servicios
de laboratorio pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Medicare y Medicaid

Copago de $0

No se aplica el copago
si es ingresado en el
hospital en un plazo
de 24 horas por un
problema de salud
relacionado.

tSi tiene beneficios
completos de Medicaid,
es posible que pague
$0 por sus servicios
cubiertos por Medicare

Copago de $0 por hasta

un limite maximo de
beneficios de $100,000

en todo el mundo,
reembolsable por el plan.
Combinado con la Atencién
Urgente Necesaria En Todo
el Mundo.

Copago de $0

Copago de $0 por hasta
un limite maximo de
beneficios de $100,000
en todo el mundo,
reembolsable por el
plan. Combinado con la
Atencién de Emergencia
En Todo el Mundo.

Copago de $0 por
servicios de laboratorio
y radiografias

Copago de $0 para
servicios de ASC

fSi tiene beneficios
completos de Medicaid,
es posible que pague
$0 por sus servicios
cubiertos por Medicare

Las pruebas y los
procedimientos
diagnosticos, asi como
también los servicios
de laboratorio pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.



Champion Connect Plan (HMO POS C-SNP) H6474-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con

D" F#.#3)& ' &Yo*#.#@(

« Servicios cubiertos
por Medicare

« Examen de audicion
de rutina

+ Adaptacion/evaluacion
para audifonos

Audifonos

D" F#.#3)&-'(2%+)

Copago de $0 por
servicios cubiertos por
Medicare por afio

Copago de $0 por un
examen de rutina y una
adaptacion/evaluacion
de audifonos por afio

Copago de $149 por
audifono (todos los
modelos), hasta 2
audifonos cada 3 afios

$0 por servicios
dentales preventivos

y servicios dentales
cubiertos por Medicare

Entre el 20% y el
40% del costo de los
servicios dentales
integrales

Limite de cobertura
anual de beneficios de
$3,000 para los servicios
dentales preventivos e
integrales combinados

Los servicios dentales
integrales pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $0 por
servicios cubiertos por
Medicare por afio

Sin cobertura

Sin cobertura

$0 por servicios
dentales preventivos

y servicios dentales
cubiertos por Medicare

20% del costo de los
servicios dentales
preventivos

Del 30% al 50% del
costo de los servicios
dentales integrales

Limite de cobertura
anual de beneficios de
$3,000 para los servicios
dentales preventivos e
integrales combinados

Los servicios dentales
integrales pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Medicare y Medicaid

Copago de $0 por
servicios cubiertos por
Medicare por afio

Copago de $0 por un
examen de rutina y una
adaptacion/evaluacion
de audifonos por afio

Copago de $149 por
audifono (todos los
modelos), hasta 2
audifonos cada 3 afios

$0 por servicios
dentales preventivos

y servicios dentales
cubiertos por Medicare

Entre el 20% y el
40% del costo de los
servicios dentales
integrales

Limite de cobertura
anual de beneficios de
$3,000 para los servicios
dentales preventivos e
integrales combinados

Los servicios dentales
integrales pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.



Champion Connect Plan (HMO POS C-SNP) H6474-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con

D" F##3)&-&+%&FH)H@(

» Examen de la vista
cubierto por Medicare

* Marcos y lentes o
lentes de contacto
cubiertos por
Medicare

« Examen de la vista de
rutina

* Marcos y lentes o
lentes de contacto

>3)0#2%+#?%.4@(&03"&
)% +*-&$'(2%+

D%+*-&$'(2%+&

%%/ +%23"#%gsesiones
individuales y grupales
cubiertas por Medicare)

E'(2"3&-'&("$"C%&
0 HY+#2%-%

Copago de $0 por

un examen cubierto
por Medicare para
diagnosticar y tratar
enfermedades y
afecciones de la vista
(incluida la prueba
anual de deteccion de
glaucoma)

Copago de $0 por un (1)
par de gafas cubierto
por Medicare (anteojos
o lentes de contacto)
después de una cirugia
de cataratas

Copago de $0 por un (1)
examen de la vista de
rutina, de refraccion de
hasta uno (1) por afo

Asignacion de $500 para
marcos y lentes, con
actualizaciones cada
afo

Deducible de $1,712f por
periodo de beneficios
cubiertos por Medicare

Copago de $0 por
periodo de beneficios

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $0

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $0 para los
dias 1a 20

Copago de $214f para
los dias 212100

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $0 por

un examen cubierto
por Medicare para
diagnosticar y tratar
enfermedades y
afecciones de la vista
(incluida la prueba
anual de deteccion de
glaucoma)

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Copago de $0

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Sin cobertura

Medicare y Medicaid

Copago de $0 por

un examen cubierto
por Medicare para
diagnosticar y tratar
enfermedades y
afecciones de la vista
(incluida la prueba
anual de deteccion de
glaucoma)

Copago de $0 por un (1)
par de gafas cubierto
por Medicare (anteojos
o lentes de contacto)
después de una cirugia
de cataratas

Copago de $0 por un (1)
examen de la vista de
rutina, de refraccion de
hasta uno (1) por afo

Asignacién de $500 para
marcos y lentes, con
actualizaciones cada
afo

Copago de $0

fSi tiene beneficios
completos de Medicaid,
es posible que pague
$0 por sus servicios
cubiertos por Medicare

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $0

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $0 para los
dias 1a 100

fSi tiene beneficios
completos de Medicaid,
es posible que pague
$0 por sus servicios
cubiertos por Medicare

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.



Champion Connect Plan (HMO POS C-SNP) H6474-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con

MNOb/H+#2% #@ (&
%$/+9623"#%

 Terapia fisica
» Terapia del lenguaje
» Terapia ocupacional

D" F#.#3)&'8%$/*+%( #%

J'%()03"2

8'#.96%$/(23)&-'8+%&
196" 2'&O8&-'&8-#.%"

HA+#H)H)

Copago de $0

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $0 para
transporte por
ambulancia terrestre
que no sea de
emergencia

20%" del costo de los
servicios de ambulancia
terrestre y aérea
cubiertos por Medicare

Puede ser necesaria una
autorizacion para los
servicios que no sean de
emergencia.

Copago de $0

Viajes ilimitados de ida
aprobados por el plan

Si no se utiliza el
transporte y se realiza
un traslado de forma
privada al servicio de
dialisis, el conductor
privado recibe un
reembolso de 0.60 por
kildbmetro.

0% - 20%'" del costo

20%' del costo

Copago de $0

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

20%'" del costo

para transporte por
ambulancia terrestre
que no sea de
emergencia y para los
servicios de ambulancia
terrestre y aérea
cubiertos por Medicare

Puede ser necesaria una
autorizacion para los
servicios que no sean de
emergencia.

Sin cobertura

0% - 20%' del costo

20%' del costo

Medicare y Medicaid

Copago de $0

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $0

fSi tiene beneficios
completos de Medicaid,
es posible que pague
$0 por sus servicios
cubiertos por Medicare

Puede ser necesaria una
autorizacion para los
servicios que no sean de
emergencia.

Copago de $0

Si no se utiliza el
transporte y se realiza
un traslado de forma
privada al servicio de
dialisis, el conductor
privado recibe un
reembolso de 0.60 por
kilbmetro.

Copago de $0

fSi tiene beneficios
completos de Medicaid,
es posible que pague
$0 por sus servicios
cubiertos por Medicare

Copago de $0

tSi tiene beneficios
completos de Medicaid,
es posible que pague
$0 por sus servicios
cubiertos por Medicare



Champion Connect Plan (HMO POS C-SNP) H6474-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con
Medicare y Medicaid

1"3B"06$%8&-'&Ib)H)2'( H#96&
096" 0b&-HA+H)H)

* Venopuncion para
tratamiento de dialisis
a domicilio
Los beneficios
mencionados forman
parte de un programa
complementario
especial para
personas con
enfermedades
cronicas. No califican
todos los afiliados.

* Apoyo para
cuidadores

GP*#038$Q#.38-*"%-"3&
6,400/ + &8 H. Yo+ &
GP*#0$/(2<&,8G=

7"2C *+3)8-&F (2%&+#"&
AZYe+#$/(23)&)%6+*-%6/+)

7.*0%(2*"%&A&
P*#'30"%5#%&
(solo servicios cubiertos
por Medicare)

D" F##3)&-'&03-3+3BC%&
(solo servicios cubiertos
por Medicare)

Copago de $0 para los
afiliados que reciben la
visita de un cuidador
capacitado para
realizar la puncién de

la fistula o el injerto y
la configuracion de la
maquina al inicio de

los tratamientos de
hemodialisis a domicilio.

Copago de $0 por hasta
12 dias por afio de
tratamientos de dialisis
a domicilio o 12 periodos
de cobertura de cuidado
de relevo de 4 horas por
afno

20%' del costo

Los servicios pueden
requerir autorizacién.

Asignacion de $500 cada
tres (3) meses

Copago de $0 para
balanzas y brazalete

de presion arterial para
miembros con diabetes,
ERET, trastornos
cardiovasculares o
insuficiencia cardiaca
cronica

Copago de $0

Copago de $0

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $0 para los
afiliados que reciben la
visita de un cuidador
capacitado para
realizar la puncién de

la fistula o el injerto y
la configuracion de la
maquina al inicio de

los tratamientos de
hemodialisis a domicilio.

Copago de $0 por hasta
12 dias por afo de
tratamientos de dialisis
a domicilio o 12 periodos
de cobertura de cuidado
de relevo de 4 horas por
afo

20%' del costo

Los servicios pueden
requerir autorizacién.

Sin cobertura

Copago de $0

Copago de $0

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.

Copago de $0 para los
afiliados que reciben la
visita de un cuidador
capacitado para
realizar la puncién de

la fistula o el injerto y
la configuracion de la
maquina al inicio de

los tratamientos de
hemodialisis a domicilio.

Copago de $0 por hasta
12 dias por afio de
tratamientos de dialisis
a domicilio o 12 periodos
de cobertura de cuidado
de relevo de 4 horas por
ano

Copago de $0

tSi tiene beneficios
completos de Medicaid,
es posible que pague
$0 por sus servicios
cubiertos por Medicare

Los servicios pueden
requerir autorizacion.

Asignacion de $500 cada
tres (3) meses

Copago de $0 para
balanzas y brazalete

de presion arterial para
miembros con diabetes,
ERET, trastornos
cardiovasculares o
insuficiencia cardiaca
cronica

Copago de $0

Copago de $0

Los servicios pueden
requerir autorizacion y
una derivacion.



Champion Connect Plan (HMO POS C-SNP) H6474-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con
Medicare y Medicaid

E'(2"38-'8&.*#-%-3)&
0%+#962#F3)

DH#)2'$%80")3(%+&
~&™M0*)2%68%6&
'$"B'(#%)&6!")3(%o+&
G$"B/(A&M)03()'&
DA)2'$<&/GMD-=

702#2*-&:C)#.Y%

J.(3+3BC%)&-'&%..)3&
"$323&

(incluidas las
tecnologias basadas en
la web/teléfono y Linea
Directa de Enfermeria)

G5%S$/(&C)#.3&%(*%+

H)03)H2HF3)&

-&)B*'#-%-&A&
®° ZmMEX<XZ°°geéE
%0 °e<aE Eg¥EW<10

G-*.%.#@(&0%"%&+%&DY

Cubierto por Medicare
Original

Copago de $0

Copago de $0

Se le reembolsan
hasta $35 por mes
por membresias de
gimnasios o clases de
aptitud fisica (como

yoga)
Copago de $0

Usted tiene acceso a
un centro de llamadas
especializado en
nefrologia las 24 horas
del dia, los 7 dias de la
semana, atendido por
nefrélogos autorizados,
que esta disefado

para ayudar a los
afiliados con problemas
relacionados con la
ERET y que podrian
necesitar diagnostico y
tratamiento, respuestas
a preguntas, inquietudes
y otros recursos
relacionados con la
dialisis para su ERET.

Copago de $0 para un (1)
examen anual

Copago de $0 para la
provision de una silla
Yara kklgeha

Lopago de $0 para
sesiones educativas
interactivas presenciales
o virtuales con
profesionales de la salud

Cubierto por Medicare
Original

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Cubierto por Medicare
Original



Champion Connect Plan (HMO POS C-SNP) H6474-002

Cobertura de medicamentos recetados

Su costo con el Programa de Ayuda
Adicional (para el subsidio por
bajos ingresos)”

Detalles del plan Dentro de la red

,* B+ & &+N&
1%"2'&,

E3/" 2% o8t (# #Yo+

H#F+&RS&
$-#.%%/(23)&
B(Q"#.3)&
0":"4-3)

HF+&TS&
$-4.%$(23)&
B/(Q"#.3)

HE+8US&
$-#.%%$/(23)8-'&
$9%".%6&0":"#-%

HE+QVS&
$-#.%$(23)8'&
$%". %&(3&0":"#-%

HF+8&WS&
$-#.%%/(23)8-'&
0" #%+#-%-

HF+E&XS&
$-#.%%$/(23)8-'&
%62 (H@(&)+.2%

E3/"2%'%&
0%"%&.%6)3)&-'&
9624)2"3:'&

(después de que
usted u otras
personas en su
nombre paguen
$2,000)

Deducible de $545
(no se aplica al
Nivel 1y al Nivel 6)

Farmacia minorista
participante

Suministro de
hasta 30 dias

Copago de $0

25% del costo

25% del costo

25% del costo

25% del costo

Copago de $0

Deducible de $545
(no se aplica al
Nivel 1y al Nivel 6)

Pedido por correo

Suministro de
100 dias

Copago de $0

25% del costo

25% del costo

25% del costo

El suministro para
100 dias no esta
disponible en el
Nivel 5

Copago de $0

Copago de $0
Farmacia minorista
participante

Suministro de
hasta 30 dias

Copago de $0

Copago de $0

Pedido por correo

Suministro de
100 dias

Copago de $0 o $4.80 o $12.15

Medicamentos genéricos: Copago de $0

0 $1.60 o0 $4.90

Medicamentos de marca: Copago de $0

0 $4.80 o $12.15

Medicamentos
genéricos: Copago
de $0 0 $1.60 o
$4.90

Medicamentos de
marca: Copago de
$0 o0 $4.80 0 $12.15

Copago de $0

El suministro para
100 dias no esta
disponible en el
Nivel 5

Durante esta etapa, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de

la Parte D.



Champion Connect Plan (HMO POS C-SNP) H6474-002

Cobertura de medicamentos recetados

Detalles del plan

Dentro de la red

Su costo con Ayuda
Adicional

80%Y'&#$03"2%6(2'&)3/"&+38&P* &
0%B%&03"&H()*+#(%

8'()%6Y'8#$03"2%(2'&)3/"&+3&P*&
0%B%&03"&+%)&F%.*(%)

1"3B"%$%&-'&TA*-%&7-# #3(%+

No pagara mas de $20 por un
suministro para un mes o de
$60 por un suministro para tres
meses de cada producto de
insulina cubierto por nuestro
plan, independientemente del
nivel de costo compartido en el
que se encuentre, y aunque no
haya pagado su deducible.

Nuestro plan cubre la mayoria
de las vacunas de la Parte D sin
costo alguno para usted, incluso
si no ha pagado su deducible.
Llame al Servicio de Atencion a
los Miembros para obtener mas
informacion.

N/C

No pagara mas de $20 por un
suministro para un mes o de
$60 por un suministro para tres
meses de cada producto de
insulina cubierto por nuestro
plan, independientemente del
nivel de costo compartido en el
que se encuentre, y aunque no
haya pagado su deducible.

Nuestro plan cubre la mayoria
de las vacunas de la Parte D sin
costo alguno para usted, incluso
si no ha pagado su deducible.
Llame al Servicio de Atencion a
los Miembros para obtener mas
informacion.

Si tiene Medicaid, califica para
el programa de Ayuda Adicional
que ayuda a las personas con
costos compartidos de la Parte
D, incluidos los deducibles.
Puede pagar $0 por su prima de
la Parte D, deducible y no mas
de los montos del subsidio por
bajos ingresos por todos sus
medicamentos de la Parte D.



Esta pagina se dejo en blanco intencionalmente
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Champion Select Plan (HMO POS C-SNP) H6474-003

Detalles del plan Dentro de la red Fuera de la red
I"#$%&$'()* %o+ $16.10 $16.10
= #+ &Y (*Yo+&-"+&0+%( Sin deducible Sin deducible
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Champion Select Plan (HMO POS C-SNP) H6474-003

Detalles del plan

>3)0#296+#2% #@(

>3)04#2%+)8%6$/+%23"#3)8A&
(2"3)&-' & #*BCY&Y6S/*+ %623 #Y%6&
67$/*+0623"AGD*'B"AGE'(2")<&
7DE=

I"3F"-3")8-'8962'(#@ (&0"#$Y6"#%
G)0' #Y%+#)2%)

D"F##3)&0"F (2#F3)& (examenes
de deteccion cubiertos por
Medicare)

72(#O@(&'&$"B'(#%
(departamento de emergencias
del hospital)

72'(H#O(&'&'$"B'(#%&'(&23-3&
+8$H(3

D" F##3)&'&%2'(#@(&-'&*"'B'(#%&
(centro de atencion de urgencia
no hospitalario)
72'(#@(&H"B'(2'&I"")%" " #%&G(&
J3-3&'+&8*(-3K

Dentro de la red

Copago de $0

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $140 por visita
para servicios hospitalarios
ambulatorios

Copago de $0 por cirugia en un
centro de cirugia ambulatoria

Copago de $0 por observacion
hospitalaria para pacientes
ambulatorios

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $0

Copago de $0

Es posible que se requiera
autorizacion para todos los
servicios excepto los de
nefrologia.

Copago de $0

Copago de $100

No se aplica el copago si es
ingresado en el hospital en
un plazo de 24 horas por un

problema de salud relacionado.

Copago de $0 por hasta un
limite maximo de beneficios
de $100,000 en todo el mundo,
reembolsable por el plan.
Combinado con la Atencion
Urgente Necesaria En Todo el
Mundo.

Copago de $0

Copago de $0 por hasta un
limite maximo de beneficios
de $100,000 en todo el mundo,
reembolsable por el plan.
Combinado con la Atencién de
Emergencia En Todo el Mundo.

Fuera de la red

Sin cobertura

Copago de $140 por visita
para servicios hospitalarios
ambulatorios

Copago de $0 por cirugia en un
centro de cirugia ambulatoria

Copago de $0 por observacion
hospitalaria para pacientes
ambulatorios

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $0

Copago de $0

Es posible que se requiera
autorizacion para todos los
servicios excepto los de
nefrologia.

Copago de $0

Copago de $100

No se aplica el copago si es
ingresado en el hospital en

un plazo de 24 horas por un
problema de salud relacionado.

Copago de $0 por hasta un
limite maximo de beneficios
de $100,000 en todo el mundo,
reembolsable por el plan.
Combinado con la Atencién
Urgente Necesaria En Todo el
Mundo.

Copago de $0

Copago de $0 por hasta un
limite maximo de beneficios
de $100,000 en todo el mundo,
reembolsable por el plan.
Combinado con la Atencion de
Emergencia En Todo el Mundo



Champion Select Plan (HMO POS C-SNP) H6474-003

Detalles del plan

D" F#.#3)&- &H#%B(@)2#.3L
+06/3"%23"#3LH#$4B'()

» Pruebas y procedimientos de
diagnostico

+ Radiografias
e Servicios de laboratorio

 Servicios de
radiodiagndstico (como IRM,
TC)

* Servicios de radiologia
terapéutica (como radioterapia
para el cancer)

D" F# #3)&'&%*-##@(

* Servicios cubiertos por
Medicare

 Examen de audicion de rutina

+ Adaptacion/evaluacion de
audifonos

« Audifono

D"F##3)&-'(2%+)

Dentro de la red

Copago de $0

Las pruebas y los
procedimientos diagnosticos,
asi como también los servicios
de laboratorio pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare por afio

Copago de $0 por un examen
de rutina y una adaptacion/
evaluacion de audifonos por afio

Copago de $149 por audifono
(todos los modelos), hasta 2
audifonos cada 3 afios

Copago de $0 por servicios
dentales preventivos y servicios
dentales cubiertos por Medicare

Entre el 20% y el 40% del
costo de los servicios dentales
integrales

Limite de cobertura anual de
beneficios de $3,000 para los
servicios dentales preventivos e
integrales combinados

Los servicios dentales integrales
pueden requerir autorizacion y
una derivacion.

Fuera de la red

Copago de $0

Las pruebas y los
procedimientos diagnosticos,
asi como también los servicios
de laboratorio pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare por afio

Copago de $0 por servicios
dentales cubiertos por Medicare
por afio

20% de coseguro para servicios
dentales preventivos

Del 30% al 50% del costo de los
servicios dentales integrales

Limite de cobertura anual de
beneficios de $3,000 para los
servicios dentales preventivos e
integrales combinados

Los servicios dentales integrales
pueden requerir autorizacion y
una derivacion.



Champion Select Plan (HMO POS C-SNP) H6474-003

Detalles del plan

D" F##3)&-&+%&FH)H@(

« Examen de la vista cubierto
por Medicare

* Marcos y lentes o lentes
de contacto cubiertos por
Medicare

« Examen de la vista de rutina

* Marcos y cristales,
o lentes de contacto

>3)0H2%+#7% #@(803"8)%+*-&$'(29

D%+*-&$'(2%+&%0$/*+%23"#%
(sesiones individuales y grupales
cubiertas por Medicare)

E'(2"3&-'&("$"C%&
0 #9%6+#2%-%

M'N%/#+#2% #@(&Y0$*+%23"#%
* Terapia fisica

» Terapia del lenguaje

» Terapia ocupacional

Dentro de la red

Copago de $0 por un examen
cubierto por Medicare

para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de la
vista (incluida la prueba anual de
deteccién de glaucoma)

Copago de $0 por un (1) par de
gafas cubierto por Medicare
(anteojos o lentes de contacto)
después de una cirugia de
cataratas

Copago de $0 por un (1)

examen de la vista de rutina, de
refraccion de hasta uno (1) por
afo

Asignacion de $335 para marcos
y cristales, con actualizaciones
todos los afos

o€opago de $100 para los dias

1a10

Copago de $0 para los dias

11 a 60

Copago de $329 para los dias
61a 90

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.
Copago de $0

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $0 para los dias
1a20

Copago de $196 por dia para los
dias 21 a 100

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $0

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Fuera de la red

Copago de $0 por un examen
cubierto por Medicare

para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de la
vista (incluida la prueba anual de
deteccién de glaucoma)

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Copago de $0

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $0 para los dias
1a20

Copago de $196 por dia para los
dias 21 a 100

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Copago de $0

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.



Champion Select Plan (HMO POS C-SNP) H6474-003

Detalles del plan

D"'F# #3)&-'&%$/*+%( #%

J'%()03"2

8'#.96%$(23)&-'8+9681%"2 808~ &
8'#.%"

HA+H#)H)

I"3B"%$%68-' &Y0)#)2'(#9680% Yo&HA+)

* Venopuncion para
tratamientos de dialisis a
domicilio.

Los beneficios mencionados
forman parte de un programa
complementario especial para
personas con enfermedades
cronicas. No califican todos los
afiliados.

* Apoyo para cuidadores

Dentro de la red

0% 0 20% del costo de los
servicios de ambulancia aérea
cubiertos por Medicare

$0 o $125 del costo de los
servicios de ambulancia terrestre
cubiertos por Medicare

El costo compartido minimo

se aplica al transporte en
ambulancia aérea y terrestre que
no sean de emergencia

Puede ser necesaria una
autorizacion para los servicios
que no sean de emergencia.

Copago de $0

100 viajes de ida aprobados por
el plan

Si no se utiliza el transporte y

se realiza un traslado de forma
privada al servicio de dialisis,

el conductor privado recibe un
reembolso de 0.60 por kildmetro.

0%-20% del costo

Copago de $0

#)

Copago de $0 para los afiliados
que reciben la visita de un
cuidador capacitado para
realizar la puncién de la fistula
o el injerto y la configuracién
de la maquina al inicio de los
tratamientos de hemodialisis a
domicilio.

Copago de $0 por hasta 12 dias
por afio de tratamientos de
dialisis a domicilio o 12 periodos
de cobertura de cuidado de
relevo de 4 horas por afio

Fuera de la red

0% 0 20% del costo de los
servicios de ambulancia aérea
cubiertos por Medicare

$0 o $125 del costo de los
servicios de ambulancia terrestre
cubiertos por Medicare

El costo compartido minimo

se aplica al transporte en
ambulancia aérea y terrestre que
no sean de emergencia

Puede ser necesaria una
autorizacion para los servicios
gue no sean de emergencia.

Sin cobertura

0%-20% del costo

Copago de $0

Usted es elegible para un
reembolso del 80% de la tarifa
de Medicare hasta una asignacion
maxima de $25,000 por afio por
los servicios de didlisis recibidos
en México.

Copago de $0 para los afiliados
que reciben la visita de un
cuidador capacitado para
realizar la puncién de la fistula
o el injerto y la configuracion
de la maquina al inicio de los
tratamientos de hemodialisis a
domicilio.

Copago de $0 por hasta 12 dias
por afio de tratamientos de
dialisis a domicilio o 12 periodos
de cobertura de cuidado de
relevo de 4 horas por afio



Champion Select Plan (HMO POS C-SNP) H6474-003

Detalles del plan

GP*#03&$Q-#.3&-*"%-"3&
6,*'%/+'&8'-#.%+&GP*#0$ (2<&
8G=

7"2C *+3)&-&F (2%&+#"8&A&
Vo #$/(23)8)%+*-%6/+)

7.*0*(2*"%&A&P*#'30"%5#% &
(solo servicios cubiertos por
Medicare)

D" F##3)&-'&03-3+3BC%&
(solo servicios cubiertos por
Medicare)

E'(2"3&'&.*#-%-3)80%+#%62#F3)
D#)2'$9680")3(%+&-'&")0%)2%68%&
'$"B/(#96)&6!")3(%+&G$"B (A&
M)03()&DA)2'$<&IGMD=

702#2*-&:C)#.Y%

J.(3+3BC%)&-'8%..)3&"$323&
(incluidas las tecnologias
basadas en la web/teléfono y
Linea Directa de Enfermeria)

G5%S$/(&:C)#.3&%(*%+

H)03)2HF3)8-8) B H-%6-8A&
®° 7ZMEX<XZ°°geEY<a<Eg¥EY

G-*.% #@(&0%"%&+%&D%+*-

Dentro de la red

DME, prétesis y suministros
meédicos: $0 para articulos de
$100 o menos del 20% del costo
para articulos de mas de $100

Los servicios pueden requerir
autorizacion.

Asignacion de $400 cada tres (3)
meses Copago de $0 para balanzas
y brazalete de presion arterial para
miembros con diabetes, ERET,
trastornos cardiovasculares o
insuficiencia cardiaca crénica

Copago de $0

Copago de $0

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Cubierto por Medicare Original

Copago de $0

Copago de $0

Se le reembolsan hasta $35
por mes por membresias de
gimnasios o clases de aptitud
fisica (como yoga)

Copago de $0

Usted tiene acceso a un centro

de llamadas especializado en
nefrologia las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, atendido por
nefrélogos autorizados, que esta
diseflado para ayudar a los afiliados
con problemas relacionados con

la ERET y que podrian necesitar
diagnostico y tratamiento,
respuestas a preguntas, inquietudes
y otros recursos relacionados con la
dialisis para su ERET.

Copago de $0 para un (1) examen
anual

Copago de $0 para la provision de
hime SiHaFpg¥Eld/ dieha

Copago de $0 para sesiones
educativas interactivas
presenciales o virtuales con

profesionales de la salud

Fuera de la red

DME, prétesis y suministros
meédicos: $0 para articulos de
$100 o menos del 20% del costo
para articulos de mas de $100

Los servicios pueden requerir
autorizacion.

Sin cobertura

Copago de $0

Copago de $0

Los servicios pueden requerir
autorizacion y una derivacion.

Cubierto por Medicare Original

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura



Champion Select Plan (HMO POS C-SNP) H6474-003

Cobertura de medicamentos recetados

Dentro de la red

Detalles del plan

| * A+ & &+%&I%"2'&,

E3/"2*"%08H(H H%+

HF+8&RS&$-#.%%$/(23)8B(Q"#.3)&
0™:"#-3)

HF+&TS&S$-#.%$/(23)&B'(Q"#.3)

HF+&USES'-#.%6%$/(23)&-'&3%" %6&
0" #-%

HF+&VS&$#.%$/(23)8-'8$%" %6&
(380™:"#-%

HF+&WSES'#.%$(23)8-'&
0" #%+#-%-

HF+EXS&$-#.%$/(23)&-'&
%2 (H@(&)+.2%

Sin deducible
Farmacia minorista participante
Suministro de hasta 30 dias

Copago de $0

25% del costo

Si recibe asistencia en virtud del
Programa de Ayuda Adicional’,
su costo sera un copago de $0 o
$1.60 o $4.90.

25% del costo

Si recibe asistencia en virtud del
Programa de Ayuda Adicional’,
su costo sera un copago de $0 o
$4.80 o $12.15.

25% del costo

Si recibe asistencia en virtud del
Programa de Ayuda Adicional’,
su costo sera:

Medicamentos genéricos:
Copago de $0 o $1.60 o $4.90
Medicamentos de marca:
Copago de $0 o $4.80 o $12.15

25% del costo

Si recibe asistencia en virtud del
Programa de Ayuda Adicional’,
su costo sera:

Medicamentos genéricos:
Copago de $0 o $1.60 o $4.90
Medicamentos de marca:
Copago de $0 o $4.80 o $12.15

Copago de $0

Sin deducible
Pedido por correo
Suministro de 100 dias

Copago de $0

25% del costo

Si recibe asistencia en virtud del
Programa de Ayuda Adicional’,
su costo sera un copago de $0 o
$1.60 o $4.90.

25% del costo

Si recibe asistencia en virtud del
Programa de Ayuda Adicional’,
su costo sera un copago de $0 o
$4.80 o $12.15.

25% del costo

Si recibe asistencia en virtud del
Programa de Ayuda Adicional’,
su costo sera:

Medicamentos genéricos:
Copago de $0 o $1.60 o $4.90
Medicamentos de marca:
Copago de $0 o $4.80 o $12.15

El suministro para 100 dias no
esta disponible en el Nivel 5

Copago de $0



Champion Select Plan (HMO POS C-SNP) H6474-003

Cobertura de medicamentos recetados

Detalles del plan Dentro de la red
E3/"'2*'%&0%"%&.%0)3)&-'& Durante esta etapa, el plan paga el costo total de sus medicamentos
%24)2"3'& cubiertos de la Parte D.

(después de que usted u otras
personas en su nombre paguen

$2,000)
8'()%Y'&#3$03"2%(2'&)3/"&+3&P*' & No pagara mas de $20 por un suministro para un mes o de $60
0%B%&03"&#()*+#(% por un suministro para tres meses de cada producto de insulina

cubierto por nuestro plan, independientemente del nivel de costo
compartido en el que se encuentre.

8'()%Y'&#$03"2%(2'&)3/"&+3&P*'& Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo

0%B%&03"&+%)&F%.*(%) alguno para usted.
Llame al Servicio de Atencién a los Miembros para obtener mas
informacion.

2I"3B"%0$%&- & TA*-%&T-# #3(%o+ Si tiene Medicaid, usted califica para el programa de Ayuda

Adicional que ayuda a las personas con los costos compartidos de
la Parte D, incluidos los deducibles. Puede pagar $0 por su prima
de la Parte D, deducible y no mas de los montos del subsidio por
bajos ingresos por todos sus medicamentos de la Parte D.




Recursos para beneficios adicionales

Mas alla de Medicare Original
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TruHearing

{7 ALOE CARE HEALTH

YO168_RESOURCESCANV_CNS

Vision
Obtenga la atencion de la vista de rutina, incluidos
examenes y lentes, a traves de EyeMed.

Dental
Cobertura a través de Paramount Dental para
mantener su salud y la de sus dientes.

Transporte
Averiglie como aprovechar al maximo su beneficio
de transporte.

De venta libre

Elija entre los productos del catalogo de venta libre
especialmente seleccionados por nefrélogos para
ayudarlo.

Comida saludable
Puede optar por la entrega de alimentos saludables
si participa en un programa de gestion de la atencion.

Telesalud

Champion Health Plan le permite ponerse en
contacto con un medico las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana; una gran opcion para la atencion
urgente, la conexion con especialistas y mucho mas.

Audicion
La mayoria de los planes ofrecen examenes de
audicion y audifonos a traves de TruHearing.

Alerta personal
Un Sistema Personal de Respuesta a Emergencias
proporciona ayuda con solo presionar un boton.
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Lista de comprobacion previa a la inscripcion

Antes de tomar una decisién sobre su inscripcion, es importante que comprenda
perfectamente nuestros beneficios y normas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar
con un representante del Servicio de Atencion al Cliente al numero 1-800-885-8000, TTY 711.

Comprender los beneficios

La Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) proporciona una lista completa
de todas las coberturas y servicios. Es importante revisar la cobertura, los costos

y los beneficios del plan antes de inscribirse. Visite championhmo.com/member/
plan-documents o llame al 1-800-885-8000, TTY 711, para consultar una copia de la
Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC).

Revise el directorio de proveedores (0 pregunte a su medico) para asegurarse de que
los medicos con los que se atiende actualmente pertenecen a la red. Si no figuran en
la lista, es probable que tenga que elegir un nuevo medico.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia a la que asiste
para cualquier medicamento recetado pertenece a la red. Si la farmacia no figura en la
lista, es probable que tenga que seleccionar una nueva farmacia para sus recetas.

Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estan cubiertos.

Comprender las normas importantes

Ademas de la prima mensual del plan, debera seguir pagando la prima de la Parte
B de Medicare. Por lo general, esta prima se descuenta cada mes de su cheque del
Seguro Social.

Los beneficios, primas y/o copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2026.

Salvo en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios prestados
por proveedores fuera de la red (medicos que no figuran en el directorio de
proveedores).

Este plan es un plan de necesidades especiales para enfermedades crénicas (Chronic
Condition Special Needs Plan, C-SNP). Para poder inscribirse, debera comprobar que
tiene una enfermedad croénica grave o discapacitante.

Su cobertura de salud actual finalizara una vez que comience su nueva cobertura de
Medicare. Por ejemplo, si esta inscrito en un plan de Tricare o de Medicare, dejara de
recibir beneficios de ese plan cuando comience su nueva cobertura.

H6474_ ENROLLMENTFORM NV2025_C
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Formulario de solicitud de inscripci—n individual para registrarse

en un plan Medicare Advantage (Parte C)
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Formulario de solicitud de inscripci—n individual para registrarse

en un plan Medicare Advantage (Parte C) (Continuaci—n)
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IMPORTANTE: Lea yme a continuaci—n
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/Cual es el proximo paso?

Ya envio el formulario de inscripcion a Champion Health Plan,
¢y ahora queé?

Formularios de inscripcion
recibidos

Su inscripcion se envia a
Champion Health Plan por
teléfono, correo, fax, agente o
por Internet. Comenzaremos
a procesar su solicitud de
inmediato.

Carta de verificacion de
inscripcion (Outbound
Enrollment Verification, OEV)
Esta carta tiene por objeto
confirmar su inscripcion en el
plan. Tendra informacion como
su numero de identificacion de
miembro e informacion sobre
la Cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D.

Sus tarjetas de identificacion de
miembro de Champion Health Plan
Recibira su tarjeta de
identificacion de miembro de
Champion Health Plan por correo.
Asegurese de tener esta tarjeta a
mano. La necesitara cuando visite
a su medico, farmacia u hospital.
Su tarjeta del Plan Dental se
enviara por separado.

YO168_ WHATTOEXPECTNEXTCANV_C

8

2

Paquete de bienvenida

Recibira un paquete que contiene
informacion importante sobre cémo
aprovechar al maximo la cobertura
de Champion Health Plan.

Llamada o visita de bienvenida
Un representante lo llamara para
acordar un horario para repasar
su paquete de bienvenida.

Ayuda con los costos de
Medicare

Es posible que califigue para
recibir asistencia financiera
federal, “Ayuda adicional”.
Muchas personas califican incluso
si no tienen bajos ingresos.
Para solicitar esta asistencia
financiera para el costo de sus
medicamentos, llame al Seguro
Social al 1-800-772-1213, TTY
1-800-325-0778 o solicitela en
linea en SSA.gov.



Aviso de no discriminacion

Champion Health Plans-USA (Champion) y sus filiales, incluido Champion Health Plan of
California, Inc.; Renal Payer Solutions, Inc. y Champion Payer Solutions, LLC. cumplen con
las leyes federales de derechos civiles aplicables. Champion Health Plan no excluye a las
personas, no les niega beneficios ni las trata de manera diferente por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad, identidad de genero, orientacion sexual o religion.

Champion Health Plan proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas

con discapacidad para ayudarlas a comunicarse eficazmente con el plan de salud.
Estos servicios pueden incluir, entre otros, intérpretes calificados de lengua de sefias
e informacion escrita en diversos formatos: letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles y otros.

Champion Health Plan ofrece servicios linglisticos gratuitos a las personas cuya lengua
materna no es el inglés, como interpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.
Si necesita estos servicios o cree que Champion Health Plan no le presto estos
servicios o lo discrimind de alguna otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o identidad de genero, pongase en contacto con el Servicio de
Atencion a los Miembros de Champion Health Plan:

Por telefono: Marque 1-800-885-8000

Por TTY: Marque “711”

Por correo de EE. UU.: Champion Health Plan Grievance Department
PO Box 15337
Long Beach, CA 90815-9995

Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electronico.

Si necesita ayuda para presentar una queja o0 una apelacion, tiene a su disposicion el
Servicio de Atencién a los Miembros de Champion Health Plan.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. de manera
electronica, a traves del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible
en https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Los formularios de quejas estan
disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Por telefono: 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

Por correo: U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

YO168_ NONDISCRIMINATIONNOTICE2025_CNS



Servicios de interpretacion en varios idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about
our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-885-8000. Someone
who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar
con un interprete, por favor llame al 1-800-885-8000. Alguien que hable espafiol le
podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: i VE|[/EB \"?“» \ez \ VY \E{~RtZ{v{5s \Eus" 21 ™E)t@G. |B\fET6
BoGAeZ \  \c |\ GHSSHH%HSSS  +,i \P%ofE«|4ECEX \SAVE VY \+ G, Fo \EB\Z \ +

Chinese Cantonese: 37~X,i€8 2{v{5e ,IEu"" ESzN~ %o TPT@€2 mk%oC, €S E|/EB,+?*».... G
7€ k... fE"»....02€» St G I"HSS"HHUHESS  +,i€8{D%ofE« ?ExT—1t¢,|1; \VE|/*OTY £72 G
, Te@ENEB,+o7€ +

Tagalog: &()**+,-'./+0,1/2)3+0,43)2/4(*4' 5'04'4"1/+0"6/-', 75'+0,.'4'0*8,
'+0,'+7.'+0,.0',-'8'+7+0'+,+/+(*,9/+00/l,4','./+O,51'+*+0,5'+0-'17470'+,
*5400'*8:  ,,:5'+0,.--79',+0,8'0'4'1/+0"6/-'<,8'6'0'+,1'."+0,-"/,
4 VHSS HH HSSS: &™), (*+0,8717+0'+,+0,/4+0,+--'5'04'1/8',+0,
20'1%0: ,>8*'(,1/2)3+0,43)2/4(*:

French: Nous proposons des services gratuits d’interprétation pour répondre a toutes
vOs questions relatives a notre regime de sante ou d’assurance-medicaments. Pour
acceder au service d’interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-885-8000.
Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: &K~QJ W{L Fy GfFK Y WK{QJ GfFK PL}Q SKt y{ WU[ Osl
FKDBQJ ViF NKiH Yj FKDBQJ WUUQK WKX%F PHQ 1wX TXt Yf F_
J..L Vu Fy QKKQ YLrQ QyL WLwQJ 9LeW JL~S §™ TXt Y
PL}Q SKt

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits-und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter
1-800-885-8000. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist
kostenlos.

YO168_MLIINSERT2025_CNS



Korean: %03 $& G9®+" G/JH. G(f$eé G7OFP G/JH.8& G VG2 G< -78& G%KGE G'2, 69a G-S+" GD 8
T KG® 6 GIP5 % %: U GD 8C G3r0340+0 GIESYGCAWM B1ZHHESS, .P9™*2 G-Z9®GE G
‘R5C528z U GG2 A8 +O GG®$E G%J%09%e V G& 8- G'2, G U9U% %: U GOE G3r0340%$e G-S+"*2 G9

Russian: ?keb m \Zk \hagbdgml \hijhku highkbl_evgh kljZoh\h]h beb f_

ieZzgZ \u fh | _\hkihevah\Zlvky gZrbfb [_kieZlgufb mkem]zZfb i_j_ \f
Qlh[u \hkihevah\zZlvky mkem]Zfb i_j_\h~gbdZ iha\hgbl_ gzZf ih |_e_r
<Zf hdz _| ihfhsv khljm~gbd dhlhjuc ]Jh\hjbl ih Smkkdb

mkem]Z [ _kieZlgZy

Arabic: 148+ 8004 ¥©A4ee oYAac-24 «YNi-A eYaeedfi“ YYfeee® E&A f7 %Y
*YfOiIfA* YORA&e YVYiltiY EYi &e-ea Ni-fii YAt EYAU £ii eYeeleY ode¢ EY
+AOT4 H¥L 4 fiejO™ eYE-efi" ¢42+EOQOU é«é ¥YOA4"“ ae*an"

Hindi: -8 @ - @ @ - -1 <y -9g8 -8 8Cc¢cw8wg.1 1 @ @ o
2 @ 2 - .- 8 -0A é @ 9Ce+ 0g 2 -~ - ®BEE3@x8P3°83@&«< .0

g 8Ce g<é @ o0@ .y< .@ 1 < - 9¢ ol g @ - 9 0 2 @

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventualli
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il
numero 1-800-885-8000. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira lassistenza
necessaria. £ un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer
questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um
intérprete, contacte-nos atraves do numero 1-800-885-8000. Ira encontrar alguem que
fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico e gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan
1-800-885-8000. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-800-885-8000. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: \g@{v{5G{v{5 \a\E & \M_id \N 1%D€aA~-FAN x UG &°€3E
@& \+\I/A° §NIT%EN+E \ ITQEQ&a ac°  I'#SS"#HU%"#$SS, A Ate,
COiYx17©,06 o, Nixt¢ G A%oft YaxTON+E c€3Eeae+ \GI/RN=*



Notas




~  CHAMPION
\.. HEALTHPLAN

Si tiene preguntas,
llame al numero gratuito

1-800-885-8000, TTY 711

Del 1 de abril al 30 de septiembre:
Lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Del 1 de octubre al 31 de marzo:
Lunes a domingos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

championhmo.com



