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~ CHAMPION
HEALTH PLAN

;Cual es el plan
adecuado para usted?

En esta guia, hay tres planes diferentes de beneficios
de seguro de salud.

Champion Advantage (HMO-POS C-SNP)

Un plan Medicare Advantage de necesidades especiales para enfermedades cronicas
de Organizacion para el Mantenimiento de la Salud con cobertura de medicamentos
recetados y opcion de punto de servicio (HMO-POS C-SNP), ideal para personas con
enfermedad renal cronica (ERC), incluidas aquellas bajo tratamiento de dialisis, que
califican para Medicare pero que no califican para Medi-Cal.

Champion Connect (HMO-POS C-SNP)

Un plan Medicare Advantage de necesidades especiales para enfermedades cronicas
de Organizacion para el Mantenimiento de la Salud con cobertura de medicamentos
recetados y opcion de punto de servicio (HMO-POS C-SNP), ideal para personas con
enfermedad renal cronica (ERC), incluidas aquellas bajo tratamiento de dialisis, que
califican para Medicare y también pueden recibir asistencia de Medi-Cal.

Champion Select (HMO-POS C-SNP)

Un plan Medicare Advantage de necesidades especiales para enfermedades cronicas
de Organizacion para el Mantenimiento de la Salud con cobertura de medicamentos
recetados y opcion de punto de servicio (HMO-POS C-SNP), ideal para personas

con enfermedad renal cronica (ERC), incluidas aquellas bajo tratamiento de dialisis,
que califican para Medicare y el programa de Ayuda Adicional de Medicare para
Medicamentos Recetados, también conocido como Subsidio por Bajos Ingresos
(LIS), pero no califican para Medi-Cal.
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Alcance del formulario de confirmacion de cita de ventas

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid exigen que los agentes de ventas
autorizados documenten el alcance de una cita de mercadotecnia antes de cualquier
reunion de ventas individual para garantizar que se comprenda lo que se tratara entre el
agente y el beneficiario de Medicare (o su representante autorizado). Toda la informacion
proporcionada en este formulario es confidencial y debe ser completada por cada persona
con Medicare o su representante autorizado.

Escriba sus iniciales a continuacion junto al tipo de producto que desea que el agente trate.
Planes Medicare Advantage (HMO, HMO-POS, HMO C-SNP):

Estos planes Medicare Advantage brindan todos los beneficios de la Parte Ay la Parte B
de Medicare, y todos incluyen cobertura de medicamentos recetados de la Parte D

de Medicare (MAPD). Algunos planes estan diseflados para personas con necesidades
especificas, como aquellas que padecen enfermedades cronicas (planes de necesidades
especiales para enfermedades cronicas o C-SNP).

D Medicare Advantage HMO (Organizacion para el Mantenimiento de la Salud):
Debe atenderse con medicos, hospitales y otros proveedores que estén dentro de la red
del plan, excepto en caso de emergencia. Debe elegir un médico de atencion primaria

y es posible que deba obtener derivaciones para consultar a especialistas.

D Planes Medicare Advantage POS (Punto de Servicio) (HMO-POS): Estos planes
combinan caracteristicas de los planes HMO con cierta cobertura fuera de la red.

Usted selecciona un médico de atencion primaria dentro de la red y puede consultar a
proveedores fuera de la red para servicios y coberturas especificos. Es posible que tenga
diferentes costos compartidos al atenderse con proveedores fuera de la red. Algunos
planes C-SNP incluyen una opcion de POS que permite cierto nivel de acceso

a proveedores fuera de la red. Esta opcién solo esta disponible para los planes
Champion HMO-POS asociados con sus C-SNP para ERC/ERT.

D Planes de necesidades especiales para enfermedades cronicas (HMO C-SNP):
Estos planes estan diseflados para personas con enfermedades cronicas especificas,
como enfermedad renal cronica (ERC), incluso enfermedad renal terminal (ERT),
diabetes o enfermedad cardiaca, ICC, EAC, o arritmias cardiacas, o problemas de salud
conductual como la esquizorfrenia, el trastorno esquizoafectivo, el trastorno bipolar, el
trastorno depresivo mayor or trastornos psicoticos recurrentes, paranoicos y de otro tipo.
Adaptan los beneficios, las opciones de proveedores y los formularios de medicamentos
para satisfacer mejor las necesidades especificas del grupo al que sirven. Algunos planes
C-SNP incluyen una opcion de POS que permite cierto nivel de acceso a proveedores
fuera de la red. Es posible que tenga diferentes costos compartidos al atenderse con
proveedores fuera de la red.
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Alcance del formulario de confirmacion de cita de ventas (Cont.)

Al firmar este formulario, usted acepta reunirse con un agente de ventas autorizado para
tratar los tipos de productos que marco con sus iniciales anteriormente. Tenga en cuenta
que la persona que tratara los productos con usted esta empleada o contratada por un plan
de Medicare. No trabaja directamente para el Gobierno Federal. A esta persona tambiéen

se le puede pagar en funcion de su inscripcién en un plan.

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

Firma del beneficiario o representante autorizado y fecha de firma:

Firma: Fecha de la firma;

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba su nombre en letra
de imprenta a continuacion:

Nombre del representante:

Su relacion con el beneficiario:

Para ser completado por el agente:

Nombre del agente: NPN del agente:
Numero de teléfono del agente: Correo electronico del agente:
Nombre del beneficiario: Teléfono del beneficiario:

Direccion del beneficiario: (opcional)

Método inicial de contacto:
(Indique aqui si el candidato se presentd sin cita previa)

Firma del agente: Fecha de la cita Completado:
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Resumen de Beneficios

Champion Advantage
(HMO-POS C-SNP) H6170-001

Para los condados de Fresno, Imperial, Kern, Los Angeles, Madera,

Orange, Riverside, San Bernardino y San Diego
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. ° CHAMPION
Resumen de Beneficios 2026 HEALTHPLAN

Champion Health Plan
1 de enero de 2026 - 31 de diciembre de 2026

Champion Health Plan es un plan (HMO-POS C-SNP) con contrato de Medicare. La inscripcion
en Champion Health Plan depende de la renovacion del contrato.

La informacién que se brinda sobre los beneficios es un resumen de lo que cubrimos y de lo
gue usted podria pagar. No enumera todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones
0 exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, consulte el folleto
“Evidencia de cobertura” en championhmo.com.

Para unirse a Champion Advantage (HMO-POS C-SNP), debe tener derecho a la Parte A de
Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare, vivir en nuestra area de servicio y padecer
enfermedad renal cronica (ERC), incluso enfermedad renal terminal (ERT), con cualquier modalidad
de dialisis. Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en California: Fresno, Imperial,
Kern, Los Angeles, Madera, Orange, Riverside, San Bernardino y San Diego.

Al ser un plan de Punto de Servicio (POS), usted puede utilizar proveedores fuera de la red del plan,
pero esto podria tener un costo adicional. Si utiliza un proveedor fuera de la red que no participa en
Medicare, ni Medicare ni Champion Advantage (HMO-POS C-SNP) pagaran esos servicios. Asegurese
de que su proveedor participe en Medicare.

Para conocer la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual “Medicare y usted”
actual. Puede consultarlo en linea en medicare.gov o recibir una copia si llama al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana, incluidos algunos feriados federales.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Este documento esta disponible en otros
formatos como Braille, letra grande o audio.

Para obtener mas informacion, llamenos gratis al 1-800-885-8000 del 1 de octubre al 31 de marzo,
los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m., hora estandar del Pacifico (PST), y del 1 de abril

al 30 de septiembre, de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m., hora estandar del Pacifico (PST).
Tambiéen puede visitarnos en championhmo.com.

Champion Advantage (HMO-POS C-SNP) H6170-001

Prima mensual $0 $0

Deducible del plan anual Sin deducible Sin deducible
Desembolso maximo anual $499 $499

(MOOP)




Champion Advantage (HMO-POS C-SNP) H6170-001

Detalles del plan

Internacion hospitalaria

Atenciéon ambulatoria
en hospitales y centros
de cirugia ambulatoria (ASC)

Proveedores de atencion
primaria

Especialistas

Servicios preventivos (examenes
cubiertos por Medicare)

Atencién de emergencia
(departamento de emergencias
del hospital)

Atencion de emergencia
en todo el mundo

Servicios de atencién de
urgencia (centro de atencion
de urgencias no hospitalario)

Atencion de urgencia necesaria
en todo el mundo

Copago de $0

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.

Copago de $100 por consulta
de servicios hospitalarios
ambulatorios

Copago de $0 para cirugias en
un centro de cirugia ambulatoria

Copago de $0 por observacién
hospitalaria ambulatoria

Los servicios podrian requerir
autorizacion y referencia.

Copago de $0

Copago de $0

Podria requerirse autorizacion
para todos los servicios, excepto
para nefrologia.

Copago de $0

Copago de $150

El copago no se paga si la
persona ingresa al hospital
dentro de las 24 horas por un
problema de salud relacionado.

Copago de $0

Fuera de la red

No cubierto

Copago de $100 por consulta
de servicios hospitalarios
ambulatorios

Copago de $0 para cirugias en
un centro de cirugia ambulatoria

Copago de $0 por observaciéon
hospitalaria ambulatoria

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.

Copago de $0

Copago de $0

Podria requerirse autorizacion
para todos los servicios, excepto
para nefrologia.

Copago de $0

Copago de $150

El copago no se paga si la
persona ingresa al hospital
dentro de las 24 horas por un
problema de salud relacionado.

Copago de $0 con un limite
maximo de $100,000 para el
beneficio de atencion en todo el
mundo, que el plan reembolsa si
no supera el 60% de las tarifas
locales de Medicare. Combinado
con atencion urgente necesaria
en todo el mundo.

Copago de $0

Copago de $0 con un limite
maximo de $100,000 para el
beneficio de atencion en todo el
mundo, que el plan reembolsa si
no supera el 60% de las tarifas
locales de Medicare. Combinado
con atencion de emergencia en
todo el mundo.



Champion Advantage (HMO-POS C-SNP) H6170-001

Detalles del plan

10

Servicios de diagndstico/
laboratorios/imagenes

* Pruebas y procedimientos
de diagnostico

» Radiografias
e Servicios de laboratorio

* Servicios de radiologia de
diagnostico (p. ej., resonancia
magnética y tomografia
computarizada)

* Servicios de radiologia
terapéutica (p. €j.,
radioterapia para el cancer)

Servicios de audicién

» Servicios cubiertos
por Medicare

» Examen de audicion
de rutina y adaptacion/
evaluacion de audifonos

» Audifonos

Servicios dentales

Copago de $0

Las pruebas y los
procedimientos de diagndstico
y los servicios de laboratorio
podrian requerir autorizacion
y referencia.

Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare
cada afio

Copago de $0 por un examen
de rutina y una adaptacién/
evaluacién de audifonos
cada afio

Copago de $149 por cada
audifono (todos los modelos);
hasta (2) audifonos cada

(3) anos

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

Del 20% al 40% del costo para
atencion dental integral

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

Los servicios dentales
integrales podrian requerir
autorizacioén y referencia.

Fuera de la red

Copago de $0

Las pruebas y los
procedimientos de diagnostico
y los servicios de laboratorio
podrian requerir autorizacion
y referencia.

Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare

Los servicios dentales
preventivos e integrales
no tienen cobertura fuera
de la red.




Champion Advantage (HMO-POS C-SNP) H6170-001

Detalles del plan

Servicios de la vista

« 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

Salud mental para pacientes
hospitalizados

Servicios ambulatorios

de salud mental (sesiones
individuales y grupales
cubiertas por Medicare)

Centro de enfermeria
especializada

Rehabilitaciéon ambulatoria
* Fisioterapia

» Terapia del habla

» Terapia ocupacional

Copago de $0 para un

examen cubierto por Medicare
para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de
los ojos (incluye el examen de
deteccién anual de glaucoma)

Copago de $0 por (1) par de
anteojos cubiertos por
Medicare (anteojos [lentes
y marcos]) después de

una cirugia de cataratas

Copago de $0 por (1) examen
de la vista de rutina; examen
de refraccion hasta (1) por afo

Asignacion de $335
para marcos, lentes y
actualizaciones cada ano

Copago de $100 por los dias
1a10

Copago de $0 por los dias
11 a 90

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.
Copago de $0

Los servicios podrian requerir
autorizacioén y referencia.

Copago de $0 por los dias
1a20

Copago de $218 por los dias
21 a 100

Los servicios podrian requerir
autorizacioén y referencia.

Copago de $0

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.

Fuera de la red

No cubierto

No cubierto

Copago de $0

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.

No cubierto

Copago de $0

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.
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Champion Advantage (HMO-POS C-SNP) H6170-001

Detalles del plan

Servicios de ambulancia

Transporte

Medicamentos de la Parte B
de Medicare

Dialisis

Equipo médico duradero (EMD)

12

20% del costo para servicios
de ambulancia aérea cubiertos
por Medicare

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

El costo compartido minimo
se aplica al transporte en
ambulancia terrestre que
no sea de emergencia.

Podria requerirse autorizacion
para servicios que no sean
de emergencia.

Copago de $0

24 viajes de ida a centros
relacionados con la atencion
médica aprobados por el plan

Del 0% al 20% del costo

No tendra un copago de mas
de $24 por un suministro
de insulina para 30 dias

Copago de $0

EMD, prétesis y suministros
meédicos: $0 para articulos
de $100 o menos

20% del costo para articulos
de mas de $100

Los servicios podrian necesitar
autorizacion.

Fuera de la red

20% del costo para servicios
de ambulancia aérea cubiertos
por Medicare

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

El costo compartido minimo
se aplica al transporte en
ambulancia terrestre que

no sea de emergencia.

Podria requerirse autorizacion
para servicios que no sean
de emergencia.

No cubierto

Del 0% al 20% del costo

No tendra un copago de mas
de $24 por un suministro
de insulina para 30 dias

Copago de $0

Usted es elegible para un
reembolso del 80% de la tarifa
de Medicare hasta un maximo
de $25,000 al afio por servicios
de didlisis que reciba en México.

EMD, proétesis y suministros
meédicos: $0 para articulos
de $100 o menos

20% del costo para articulos
de mas de $100

Los servicios podrian necesitar
autorizacion.



Champion Advantage (HMO-POS C-SNP) H6170-001

Detalles del plan

Atencion de personas con
enfermedad renal en etapa
terminal (ERT)

Alimentos saludables /
Articulos de venta libre /
Beneficios para servicios
publicos / Transporte

Acupuntura

 Servicio de acupuntura
cubierto por Medicare

Quiropractica

» Atencidén quiropractica
cubierta por Medicare

Servicios de podologia
(solo servicios cubiertos
por Medicare)

Hospicio

Servicio de relevo

Asignacion de $330 cada
(3) meses

Los miembros elegibles tienen
un copago de $0 por una tarjeta
de débito para usar en articulos
de venta libre, alimentos

y productos saludables y
asistencia para pagar los costos
de los servicios publicos. ELl
saldo restante no se transfiere
al trimestre siguiente. Los
miembros elegibles también
reciben hasta 76 viajes de ida

a sesiones de dialisis.

Si usted no utiliza el servicio de
transporte y usa un transporte
privado para el servicio de
dialisis, el conductor del
servicio privado de transporte
recibira un reembolso de $0.67
por milla.

Los beneficios mencionados
forman parte de un programa
complementario especial para
personas con enfermedades
crénicas. No todos los
miembros califican. Debe estar
recibiendo alguna modalidad de
dialisis. Consulte el Cuadro de
beneficios médicos, Seccidon 2,
Capitulo 4 de su Evidencia de
cobertura para obtener

mas informacién.

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.

Cubierto por Medicare Original

Copago de $0
Hasta 12 sesiones al ano.

Fuera de la red

No cubierto

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.

Cubierto por Medicare Original

No cubierto
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Champion Advantage (HMO-POS C-SNP) H6170-001

Detalles del plan

Sistema personal de respuesta
a emergencias (PERS)

Beneficio de
acondicionamiento fisico
Silver&Fit

Tecnologias de acceso remoto
(incluye las tecnologias
basadas en la web/el

teléfono y la linea directa

de enfermeria)

Examen fisico anual

Dispositivos y modificaciones
de seguridad en el hogar
y el bano

Educacioén para la salud

14

Copago de $0

Copago de $0 por recibir
hasta $35 de reembolso todos
los meses para membresias
de gimnasio o clases de
acondicionamiento fisico

Copago de $0

Tiene acceso a un centro

de llamadas de nefrologia
especializado, disponible

las 24 horas y los 7 dias

de la semana, atendido

por nefrologos autorizados, que
esta creado para ayudar

a los miembros con
problemas relacionados

con la enfermedad renal

en etapa terminal (ERT) que
podrian necesitar diagndstico
y tratamiento, que podrian
tener preguntas, inquietudes
y dudas sobre otros recursos
relacionados con la atencion
de dialisis para pacientes
con ERT.

Copago de $0 por un
(1) examen anual

Copago de $0 por brindar
una silla para la ducha

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

Fuera de la red

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Copago de $0 por un
(1) examen anual

No cubierto

No cubierto




Champion Advantage (HMO-POS C-SNP) H6170-001

Cobertura de medicamentos recetados

Detalles del plan

Deducible de la Parte D

Cobertura inicial

Nivel 1: Medicamento genérico
preferido

Nivel 2: Medicamento genérico

Nivel 3: Medicamento de marca
preferido

Nivel 4: Medicamento de marca
no preferido

Nivel 5: Nivel de especialidad

Nivel 6: Medicamentos
de cuidado especializado

Cobertura catastrofica

(después de que usted u otras
personas en su nombre paguen
$2,100)

Mensaje importante sobre lo
que usted paga por la insulina

Mensaje importante sobre
lo que usted paga por
las vacunas

*Programa de Ayuda Adicional

Sin deducible

Farmacia minorista participante

Suministro para un maximo
de 30 dias
Copago de $0

Copago de $3
Copago de $47

Copago de $100

33% del costo

Copago de $0

Pedido por correo

Suministro para 100 dias

Copago de $0

Copago de $6
Copago de $94

Copago de $200
No hay un suministro para 100

dias disponible en el Nivel 5

Copago de $0

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

En las farmacias minoristas, no pagara mas de $20 por un
suministro para un mes o $60 por un suministro para tres meses
de cada producto de insulina que cubre nuestro plan en los
niveles 1, 2, 3, 4 y 6. No pagara mas de $35 por un suministro

de insulina para un mes en el Nivel 5.

Para pedidos por correo, no pagara mas de $40 por un suministro
para tres meses de cada producto de insulina que cubre nuestro
plan en los niveles 1, 2, 3, 4 y 6. Los suministros de insulina a
largo plazo del Nivel 5 no estan disponibles mediante la opcién

de pedido por correo.

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D
por las que usted no debe pagar nada.
Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros.

Si cumple con los limites de bajos ingresos a nivel federal, usted
califica para el programa de Ayuda Adicional que ayuda a las
personas con los costos compartidos de la Parte D, incluidos
los deducibles. Podria pagar $0 por su prima de la Parte D,

su deducible y no mas que los montos del subsidio por bajos
ingresos para todos sus medicamentos de la Parte D.
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\.. HEALTHPLAN

Resumen de Beneficios

Champion Connect
(HMO-POS C-SNP) H6170-002

Para los condados de Fresno, Imperial, Kern, Los Angeles, Madera,

Orange, Riverside, San Bernardino y San Diego
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Resumen de Beneficios 2026~ ( CHAMPION

HEALTHPLAN

Champion Health Plan
1 de enero de 2026 - 31 de diciembre de 2026

Champion Health Plan es un plan (HMO-POS C-SNP) con contrato de Medicare. La inscripcion
en Champion Health Plan depende de la renovacion del contrato.

La informacion que se brinda sobre los beneficios es un resumen de lo que cubrimos y de lo
que usted podria pagar. No enumera todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones
o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, consulte el folleto
“Evidencia de cobertura” en championhmo.com.

Para unirse a Champion Connect (HMO-POS C-SNP), debe tener derecho a la Parte A de
Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare, vivir en nuestra area de servicio, padecer
enfermedad renal cronica (ERC), incluso enfermedad renal terminal (ERT), y estar bajo tratamiento
con cualquier modalidad de dialisis. Este plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de
las personas que califican para Medi-Cal y no reciben un tipo de atencion a nivel institucional
(atencion a largo plazo). Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en California:
Fresno, Imperial, Kern, Los Angeles, Madera, Orange, Riverside, San Bernardino y San Diego.

Al ser un plan de Punto de Servicio (POS), usted puede utilizar proveedores fuera de la red del plan,
pero esto podria tener un costo adicional. Si utiliza un proveedor fuera de la red que no participa en
Medicare, ni Medicare ni Champion Advantage (HMO-POS C-SNP) pagaran esos servicios. Asegurese
de que su proveedor participe en Medicare.

Para conocer la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual “Medicare y usted”
actual. Puede consultarlo en linea en medicare.gov o recibir una copia si llama al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana, incluidos algunos feriados federales.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Este documento esta disponible en otros
formatos como Braille, letra grande o audio.

Para obtener mas informacion, llamenos gratis al 1-800-885-8000 del 1 de octubre al 31 de marzo,
los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m., hora estandar del Pacifico (PST), y del 1 de abril

al 30 de septiembre, de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m., hora estandar del Pacifico (PST).
También puede visitarnos en championhmo.com.

Champion Connect (HMO-POS C-SNP) H6170-002

Su costo con

Detalles del plan Dentro de la red Fuera de la red Medicare y Medi-Cal
Prima mensual $0 $0 $0 (con Ayuda
Adicional)
Deducible Sin deducible del plan Sin deducible del plan Sin deducible
Deducible de $257 Deducible de $257 $0 para el deducible de
de la Parte B. de la Parte B. la Parte B
(Este es el monto (Este es el monto
correspondiente a 2025. | correspondiente a 2025.
El plan actualizara El plan actualizara
esta informacion en su esta informacion en su
sitio web una vez que sitio web una vez que
se publique el monto se publique el monto
correspondiente a 2026). = correspondiente a 2026).
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Champion Connect (HMO-POS C-SNP) H6170-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con
Medicare y Medi-Cal

18

Desembolso maximo

anual de bolsillo (MOOP)

Internacion hospitalaria

Atencion ambulatoria
en hospitales y centros
de cirugia ambulatoria
(ASC)

$9,250

$1,676" Deducible por
periodo de beneficio
cubierto por Medicare

Copago de $0 por los
dias 1a 60

Copago de $419 por
los dias 61a 90

Copago de $838 por

cada dia de reserva que
puede usar a lo largo de
su vida después del dia
90 por cada periodo del
beneficio (hasta 60 dias
a lo largo de su vida)

100% de todos los
costos después de
usar todos los dias de
reserva de por vida

*Estos son montos de
costos compartidos
para 2025 y en 2026
pueden cambiar.
Champion Health Plan
indicara las tarifas
actualizadas en su
sitio web cuando se
publiquen las tarifas
de 2026.

Los servicios podrian
requerir autorizacién
y referencia.

20% del costo para
servicios hospitalarios
ambulatorios

20% del costo para
cirugias en un centro
de cirugia ambulatoria

20% del costo para
observacion hospitalaria
ambulatoria

Los servicios podrian
requerir autorizacion
y referencia.

$9,250

No cubierto

20% del costo para
servicios hospitalarios
ambulatorios

Copago de $0 para
cirugias en un centro de
cirugia ambulatoria

20% del costo para
observacion hospitalaria
ambulatoria

Los servicios podrian
requerir autorizacion y
referencia.

$0

$0

*Si tiene todos los
beneficios de Medi-Cal,
usted no tendria que
pagar nada ($0) por

los servicios cubiertos
por Medicare.

Los servicios podrian
requerir autorizacion
y referencia.

Copago de $0

*Si tiene todos los
beneficios de Medi-Cal,
usted no tendria que
pagar nada ($0) por

los servicios cubiertos
por Medicare.

Los servicios podrian
requerir autorizacion
y referencia.



Champion Connect (HMO-POS C-SNP) H6170-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con
Medicare y Medi-Cal

Proveedores de
atencioén primaria

Especialistas

Servicios preventivos
(examenes cubiertos
por Medicare)

Atencion de
emergencia
(departamento
de emergencias
del hospital)

Atencion de
emergencia en todo
el mundo

Copago de $0

20% del costo

Podria requerirse
autorizacién para
todos los servicios,
excepto para
nefrologia.

Copago de $0

Copago de $115

No se cobra el
copago si el paciente
es internado en el
hospital dentro de
las 24 horas por un
problema de salud
relacionado.

Copago de $0

20% del costo

Podria requerirse
autorizacién para
todos los servicios,
excepto para
nefrologia.

Copago de $0

Copago de $115

No se cobra el
copago si el paciente
es internado en el
hospital dentro de
las 24 horas por un
problema de salud
relacionado.

Copago de $0 con

un limite maximo

de $100,000 para el
beneficio de atencion
en todo el mundo, que
el plan reembolsa si
no supera el 60% de
las tarifas locales de
Medicare. Combinado
con atencion urgente
necesaria en todo

el mundo.

Copago de $0

Copago de $0

Si tiene todos

los beneficios de
Medi-Cal, usted no
tendria que pagar nada
($0) por los servicios
cubiertos

por Medicare.

Podria requerirse
autorizacion.

Copago de $0

Copago de $0

Si tiene todos los
beneficios de Medi-
Cal, usted no tendria
que pagar nada ($0)
por los servicios
cubiertos por
Medicare.
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Champion Connect (HMO-POS C-SNP) H6170-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con
Medicare y Medi-Cal

20

Servicios de atencion

de urgencia (centro de
atencion de urgencias no
hospitalario)

Atencion de urgencia
necesaria en todo

el mundo

Servicios de diagndstico/

laboratorios/imagenes

* Pruebasy
procedimientos de
diagnostico

 Radiografias

* Servicios de
laboratorio

* Servicios de radiologia
de diagnostico (p. €.,
resonancia magnética
y tomografia
computarizada)

* Servicios de radiologia
terapéutica (p. €j.,
radioterapia para
el cancer)

Servicios de audicion
» Servicios cubiertos
por Medicare

+ Examen de
audicién de rutina 'y
adaptacion/evaluacién
de audifonos

» Audifonos

Copago de $0

Copago de $0 por
servicios de laboratorio y
radiografias

20%" del costo para el
resto de los servicios

Las pruebas y los
procedimientos

de diagnostico y

los servicios de
laboratorio podrian
requerir autorizacion
y referencia.

Copago de $0 por
servicios cubiertos por
Medicare cada afio

Copago de $0 por un
examen de rutina y una
adaptacién/evaluacién
de audifonos cada afo

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

Copago de $0

Copago de $0 con

un limite maximo

de $100,000 para el
beneficio de atencion
en todo el mundo, que
el plan reembolsa si

no supera el 60% de

las tarifas locales de
Medicare. Combinado con
atencion de emergencia
en todo el mundo.

Copago de $0 por
servicios de laboratorio y
radiografias

20%' del costo para el
resto de los servicios

Las pruebas y los
procedimientos

de diagnostico y

los servicios de
laboratorio podrian
requerir autorizacion
y referencia.

Copago de $0 por
servicios cubiertos por
Medicare

Copago de $0

Copago de $0 por
servicios de laboratorio y
radiografias

Copago de $0 para el
resto de los servicios
fSi tiene todos los
beneficios de Medi-Cal,
usted no tendria que
pagar nada ($0) por

los servicios cubiertos
por Medicare.

Las pruebas y los
procedimientos

de diagnostico y

los servicios de
laboratorio podrian
requerir autorizacion

y referencia.

Copago de $0 por
servicios cubiertos por
Medicare cada afio

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

Copago de $149 por
cada audifono dentro
de la red (todos los
modelos); hasta

2 audifonos cada 3 afos



Champion Connect (HMO-POS C-SNP) H6170-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con

Medicare y Medi-Cal

Servicios dentales

Servicios de la vista
e« 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

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

Del 20% al 40% del
costo para servicios
dentales integrales

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

Los servicios dentales
integrales podrian
requerir autorizacion
y referencia.

Copago de $0 por
servicios cubiertos
por Medicare cada afio

Copago de $0 por

(1) par de anteojos
cubiertos por Medicare
(anteojos [lentes y
marcos]) después

de una cirugia de
cataratas

Copago de $0 por
(1) examen de la
vista de rutina

Asignacion de $500
para anteojos
(lentes y marcos)

y actualizaciones
cada afo.

Los servicios dentales
preventivos e
integrales no tienen
cobertura fuera de

la red.

No cubierto

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

Del 20% al 40% del
costo para servicios
dentales integrales

Los servicios dentales
preventivos e
integrales combinados
dentro de la red tienen
un limite de cobertura
de beneficios anuales
de $3,000

Los servicios dentales
integrales podrian
requerir autorizacion
y referencia.

Copago de $0 por
servicios cubiertos
por Medicare cada afo

Copago de $0 por

(1) par de anteojos
cubiertos por Medicare
(anteojos [lentes y
marcos]) después

de una cirugia de
cataratas

Copago de $0 por
(1) examen de la
vista de rutina

Asignacion de $500
para anteojos
(lentes y marcos)

y actualizaciones
cada afo.
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Champion Connect (HMO-POS C-SNP) H6170-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con

Medicare y Medi-Cal

Salud mental
para pacientes
hospitalizados

Servicios ambulatorios
de salud mental
(sesiones individuales
y grupales cubiertas
por Medicare)

Centro de enfermeria
especializada

22

Deducible de $1,676 por
periodo de beneficio

$0 para los dias 1a 60

Copago de $419 por
los dias 61 a 90

Copago de $838 por

cada dia de reserva que
puede usar a lo largo de
su vida después del dia
90 por cada periodo del
beneficio (hasta 60 dias
a lo largo de su vida)

100% de todos los
costos después de
usar todos los dias de
reserva de por vida

Estos son montos de
costo compartido para
2025 y en 2026 pueden
cambiar. Champion
Health Plan indicara las
tarifas actualizadas en
su sitio web cuando se
publiquen las tarifas
de 2026.

Los servicios podrian
requerir autorizacién
y referencia.

Copago de $0

Los servicios podrian
requerir autorizacion
y referencia.

Copago de $0
por los dias 1a 20

Copago de $218
por los dias 21 a 100

Los servicios podrian
requerir autorizacion
y referencia.

No cubierto

Copago de $0

Los servicios podrian
requerir autorizacion
y referencia.

No cubierto

Copago de $0

Si tiene todos los
beneficios de Medi-Cal,
usted no tendria que
pagar nada ($0) por

los servicios cubiertos
por Medicare dentro

de la red.

Los servicios podrian
requerir autorizacion
y referencia.

Copago de $0
Los servicios podrian

requerir autorizacion
y referencia.

Copago de $0
para los dias 1a 100

Si tiene todos los
beneficios de Medi-Cal,
usted no tendria que
pagar nada ($0) por

los servicios cubiertos
por Medicare dentro

de la red.

Los servicios podrian
requerir autorizacion
y referencia.



Champion Connect (HMO-POS C-SNP) H6170-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con

Medicare y Medi-Cal

Rehabilitacion
ambulatoria

* Fisioterapia
» Terapia del habla
» Terapia ocupacional

Servicios de
ambulancia

Transporte

Medicamentos de la
Parte B de Medicare

20% del costo

para servicios de
fisioterapia y terapia
del habla

Copago de $0 para
servicios de terapia
ocupacional

Los servicios podrian
requerir autorizacion
y referencia.

20%" del costo
para servicios de
ambulancia aérea
cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 a $125
para servicios de
ambulancia terrestre
cubiertos por
Medicare.

El costo compartido
minimo se aplica

al transporte en
ambulancia terrestre
que no sea de
emergencia.

Podria requerirse
autorizacién para
servicios que no sean
de emergencia.

Copago de $0

36 viajes de ida a
lugares aprobados
por el plan

20%' del costo

No paga mas de $24
por un suministro de
insulina para 30 dias

20% del costo

para servicios de
fisioterapia y terapia
del habla

Copago de $0 para
servicios de terapia
ocupacional

Los servicios podrian
requerir autorizacion
y referencia.

20%" del costo
para servicios de
ambulancia aérea
cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 a $125
para servicios de
ambulancia terrestre
cubiertos por
Medicare.

El costo compartido
minimo se aplica

al transporte en
ambulancia terrestre
que no sea de
emergencia.

Podria requerirse
autorizacién para
servicios que no sean
de emergencia.

No cubierto

20%' del costo

No paga mas de $24
por un suministro de
insulina para 30 dias

Copago de $0

Los servicios podrian
requerir autorizacion
y referencia.

Copago de $0

Si tiene todos

los beneficios de
Medi-Cal, usted no
tendria que pagar
nada ($0) por los

servicios cubiertos por

Medicare.

Podria requerirse
autorizacién para
servicios que no sean
de emergencia.

Copago de $0

Copago de $0

Si tiene todos

los beneficios de
Medi-Cal, usted no
tendria que pagar
nada ($0) por los

servicios cubiertos por

Medicare.
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Champion Connect (HMO-POS C-SNP) H6170-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con
Medicare y Medi-Cal

Dialisis

Equipo médico
duradero (EMD)

24

Copago de $0

EMD, prétesis y
suministros médicos:
$0 para articulos de
$100 o0 menos

20% del costo para
articulos de mas
de $100

Los servicios podrian

necesitar autorizacion.

20%' del costo

Usted es elegible

para un reembolso
del 80% de la tarifa
de Medicare hasta un
maximo de $25,000 al
afo por servicios de
dialisis que reciba

en México.

EMD, protesis y
suministros meédicos:
$0 para articulos de
$100 o menos

20% del costo para
articulos de mas
de $100

Los servicios podrian

necesitar autorizacion.

Copago de $0

tSi tiene todos

los beneficios de
Medi-Cal, usted no
tendria que pagar nada
($0) por los servicios
cubiertos

por Medicare.

Copago de $0

tSi tiene todos

los beneficios de
Medi-Cal, usted no
tendria que pagar nada
($0) por los servicios
cubiertos

por Medicare.

Los servicios podrian
necesitar autorizacion.



Champion Connect (HMO-POS C-SNP) H6170-002

Su costo con

Fuera de la red Medicare y Medi-Cal

Dentro de la red

Detalles del plan

Atencion de personas
con enfermedad renal
en etapa terminal (ERT)
Alimentos saludables /
Articulos de venta

libre / Beneficios

para servicios publicos /
Transporte para
sesiones de dialisis

Asignacién de $505
cada (3) meses

Los miembros elegibles
tienen un copago de
$0 por una tarjeta de
débito para usar en
articulos de venta

libre, alimentos y
productos saludables

y asistencia para pagar
los costos de los
servicios publicos.

El saldo restante no se
transfiere al trimestre
siguiente. Los miembros
elegibles también
reciben hasta 132 viajes
de ida a sesiones de
dialisis. Si usted no
utiliza el servicio de
transporte y usa un
transporte privado para
el servicio de dialisis, el
conductor del servicio
privado de transporte
recibira un reembolso
de $0.67 por milla.

Los beneficios
mencionados forman
parte de un programa
complementario
especial para personas
con enfermedades
cronicas. No todos los
miembros califican.
Debe estar recibiendo
alguna modalidad de
dialisis. Consulte el
Cuadro de beneficios
meédicos, Seccion 2,
Capitulo 4 de su
Evidencia de cobertura
para obtener mas
informacion.

No cubierto

Asignacién de $505
cada (3) meses

Los miembros elegibles

tienen un copago de
$0 por una tarjeta de
débito para usar en
articulos de venta
libre, alimentos y
productos saludables
y asistencia para pagar
los costos de los
servicios publicos.

El saldo restante no se
transfiere al trimestre

siguiente. Los miembros

elegibles también

reciben hasta 132 viajes

de ida a sesiones de
dialisis. Si usted no
utiliza el servicio de
transporte y usa un

transporte privado para
el servicio de dialisis, el

conductor del servicio
privado de transporte
recibira un reembolso
de $0.67 por milla.

Los beneficios
mencionados forman
parte de un programa
complementario
especial para personas
con enfermedades
cronicas. No todos los
miembros califican.
Debe estar recibiendo
alguna modalidad de
dialisis. Consulte el
Cuadro de beneficios
meédicos, Seccion 2,
Capitulo 4 de su
Evidencia de cobertura
para obtener mas
informacion.
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Champion Connect (HMO-POS C-SNP) H6170-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con
Medicare y Medi-Cal

Acupuntura

* Servicio de
acupuntura cubierto
por Medicare

Quiropractica

* Atencidn
quiropractica
cubierta por
Medicare

Servicios de podologia
(solo servicios
cubiertos por
Medicare)

Hospicio

Servicio de relevo

Sistema personal
de respuesta a
emergencias (PERS)

Beneficio de
acondicionamiento
fisico Silver&Fit

26

Copago de $0

Copago de $0

20%' del costo

Si tiene todos

los beneficios de
Medi-Cal, usted no
tendria que pagar nada
($0) por los servicios
cubiertos

por Medicare.

Cubierto por
Medicare Original

Copago de $0
Hasta 12 sesiones
al afo.

Copago de $0

Copago de $0 por
recibir hasta $35

de reembolso todos
los meses para
membresias de
gimnasio o clases

de acondicionamiento
fisico

Copago de $0

Copago de $0

20%' del costo

Si tiene todos

los beneficios de
Medi-Cal, usted no
tendria que pagar nada
($0) por los servicios
cubiertos

por Medicare.

Cubierto por
Medicare Original

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

tSi tiene todos

los beneficios de
Medi-Cal, usted no
tendria que pagar nada
($0) por los servicios
cubiertos

por Medicare.

Cubierto por
Medicare Original



Champion Connect (HMO-POS C-SNP) H6170-002

Detalles del plan

Dentro de la red

Fuera de la red

Su costo con
Medicare y Medi-Cal

Tecnologias de acceso
remoto

(incluye las
tecnologias basadas
en la web/el teléfono y
la linea directa

de enfermeria)

Examen fisico anual

Dispositivos y
modificaciones de
seguridad en el hogar
y el bafo

Educacion para
la salud

Copago de $0

Tiene acceso a un
centro de llamadas
de nefrologia
especializado,
disponible las

24 horas y los 7 dias
de la semana, atendido
por nefrélogos
autorizados, que esta
creado para ayudar

a los miembros

con problemas
relacionados con la
enfermedad renal

en etapa terminal
(ERT) que podrian
necesitar diagnostico
y tratamiento,

que podrian tener
preguntas, inquietudes
y dudas sobre otros
recursos relacionados
con la atencién de
dialisis para pacientes
con ERT.

Copago de $0 por
un (1) examen anual

Copago de $0 por
brindar una silla
para la ducha

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

de la salud

No cubierto

Copago de $0 por
un (1) examen anual

No cubierto

No cubierto
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Champion Connect (HMO-POS C-SNP) H6170-002

Cobertura de medicamentos recetados

28

Detalles del
o] ETg

Deducible
de la Parte D

Cobertura inicial

Nivel 1:
Medicamento
genérico preferido

Nivel 2:
Medicamento
genérico

Nivel 3:
Medicamento de
marca preferido

Nivel 4:
Medicamento
de marca no
preferido

Nivel 5: Nivel
de especialidad

Nivel 6:
Medicamentos
de cuidado
especializado

Dentro de la red

Deducible de $615 (no aplica para los

Niveles 1, 2 y 6)

Farmacia minorista
participante

Suministro para un
maximo de 30 dias

Copago de $0

Copago de $0

25% del costo

25% del costo

25% del costo

Copago de $0

Pedido por correo

Suministro
para 100 dias

Copago de $0

Copago de $0

25% del costo

25% del costo

No hay un
suministro para
100 dias disponible
en el Nivel 5

Copago de $0

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

Copago de $0

Farmacia minorista
participante

Suministro para un
maximo de 30 dias

Copago de $0

Copago de $0

Medicamentos
genéricos:
Copago de $0 o
$4.80 o $15.30

Medicamentos
de marca:
Copago de $0

o0 $14.70 o $37.95

Medicamentos
genéricos:
Copago de $0 o
$4.80 o $15.30

Medicamentos
de marca:
Copago de $0

0 $14.70 o0 $37.95

Medicamentos
genéricos: Copago
de $0 0 $4.80 o
$15.30

Medicamentos de
marca: Copago
de $0 0 $14.70 o
$37.95

Copago de $0

Pedido por correo

Suministro
para 100 dias

Medicamentos
genéricos:
Copago de $0 o
$3.20 0 $10.20

Medicamentos
de marca:
Copago de $0 o
$9.80 o0 $25.30

Medicamentos
genéricos:
Copago de $0 o
$3.20 o0 $10.20

Medicamentos
de marca:
Copago de $0 o
$9.80 0 $25.30

No hay un
suministro para
100 dias disponible
en el Nivel 5



Champion Connect (HMO-POS C-SNP) H6170-002

Cobertura de medicamentos recetados

Su costo con Ayuda
Detalles del plan Dentro de la red

Cobertura catastrofica

(después de que usted u otras
personas en su nombre paguen
$2,100)

Mensaje importante sobre lo
que usted paga por la insulina

Mensaje importante sobre
lo que usted paga por
las vacunas

*Programa de Ayuda Adicional

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 $60
por un suministro para tres
meses de cada producto de
insulina cubierto por nuestro
plan en los Niveles 1, 2, 3,4y
6, y no pagara mas de $35 por
un suministro de insulina para
un mes en el Nivel 5, aunque
no haya pagado su deducible.

Nuestro plan cubre la mayoria

Medicamentos genéricos:
Copago de $0 o $4.80 o $15.30

Medicamentos de marca:
Copago de $0 o $14.70 o $37.95

de las vacunas de la Parte D por las que usted no debe pagar
nada, aunque no haya pagado su deducible. Para obtener mas
informacion, llame a Servicios para Miembros.

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

de la Parte D.



" CHAMPION
HEALTH PLAN

Resumen de Beneficios

Champion Select
(HMO-POS C-SNP) H6170-003

Para los condados de Fresno, Imperial, Kern, Los Angeles, Madera,

Orange, Riverside, San Bernardino y San Diego
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. CHAMPION
Resumen de Beneficios 2026 HEALTHPLAN

Champion Health Plan
1 de enero de 2026 - 31 de diciembre de 2026

Champion Health Plan es un plan (HMO-POS C-SNP) con contrato de Medicare. La inscripcion
en Champion Health Plan depende de la renovacion del contrato.

La informacién que se brinda sobre los beneficios es un resumen de lo que cubrimos y de lo
que usted podria pagar. No enumera todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones
0 exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, consulte el folleto
“BEvidencia de cobertura” en championshiphmo.com.

Para unirse a Champion Select (HMO-POS C-SNP), debe tener derecho a la Parte A de Medicare,
estar inscrito en la Parte B de Medicare, vivir en nuestra area de servicio, padecer enfermedad
renal cronica (ERC), incluso enfermedad renal terminal (ERT), y estar bajo tratamiento con cualquier
modalidad de dialisis. Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en California:
Fresno, Imperial, Kern, Los Angeles, Madera, Orange, Riverside, San Bernardino y San Diego.

Al ser un plan de Punto de Servicio (POS), usted puede utilizar proveedores fuera de la red del plan,
pero esto podria tener un costo adicional. Si utiliza un proveedor fuera de la red que no participa
en Medicare, ni Medicare ni Champion Advantage (HMO-POS C-SNP) pagaran esos servicios.
Aseglurese de que su proveedor participe en Medicare.

Para conocer la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual “Medicare y usted”
actual. Puede consultarlo en linea en medicare.gov o recibir una copia si llama al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana, incluidos algunos feriados federales.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Este documento esta disponible en otros
formatos como Braille, letra grande o audio.

Para obtener mas informacion, llamenos gratis al 1-800-885-8000 del 1 de octubre al 31 de marzo,
los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m., hora estandar del Pacifico (PST), y del 1 de abril

al 30 de septiembre, de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m., hora estandar del Pacifico (PST).
Tambien puede visitarnos en championhmo.com.

Champion Select (HMO-POS C-SNP) H6170-003

Detalles del plan Dentro de la red Fuera de la red
Prima mensual $8.40 $8.40
Deducible del plan anual Sin deducible Sin deducible
Desembolso maximo anual $499 $499
(MOOP)
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Champion Select (HMO-POS C-SNP) H6170-003

Detalles del plan

Internacion hospitalaria

Atencidon ambulatoria en
hospitales y centros de cirugia
ambulatoria (ASC)

Proveedores de atencion
primaria

Especialistas

Servicios preventivos (examenes
cubiertos
por Medicare)

Atencidn de emergencia
(departamento de emergencias
del hospital)

Atencidn de emergencia
en todo el mundo

Servicios de atencion de
urgencia (centro de atencién
de urgencias no hospitalario)

Atencion de urgencia necesaria
en todo el mundo

32

Dentro de la red

$0 por hospitalizacién

Los servicios podrian requerir
autorizacion y referencia.

Copago de $100 por servicios
hospitalarios ambulatorios

Copago de $0 para cirugias en
un centro de cirugia ambulatoria

Copago de $0 por observacién
hospitalaria ambulatoria

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.

Copago de $0

Copago de $0

Podria requerirse autorizacion
para todos los servicios, excepto
para nefrologia.

Copago de $0

Copago de $150

No se cobra el copago si el
paciente es internado en el
hospital dentro de las 24 horas
por un problema de salud
relacionado.

Copago de $0

Fuera de la red

No cubierto

Copago de $100 por servicios
hospitalarios ambulatorios

Copago de $0 para cirugias en
un centro de cirugia ambulatoria

Copago de $0 por observacion
hospitalaria ambulatoria

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.

Copago de $0

Copago de $0

Podria requerirse autorizacion
para todos los servicios, excepto
para nefrologia.

Copago de $0

Copago de $150

No se cobra el copago si el
paciente es internado en el
hospital dentro de las 24 horas
por un problema de salud
relacionado.

Copago de $0 con un limite
maximo de $100,000 para el
beneficio de atencion en todo el
mundo, que el plan reembolsa si
no supera el 60% de las tarifas
locales de Medicare. Combinado
con atencion urgente necesaria
en todo el mundo.

Copago de $0

Copago de $0 con un limite
maximo de $100,000 para el
beneficio de atencion en todo el
mundo, que el plan reembolsa si
no supera el 60% de las tarifas
locales de Medicare. Combinado
con atencion de emergencia

en todo el mundo.



Champion Select (HMO-POS C-SNP) H6170-003

Detalles del plan

Servicios de diagndstico/
laboratorios/imagenes

* Pruebas y procedimientos
de diagnostico

» Radiografias
e Servicios de laboratorio

* Servicios de radiologia de
diagnostico (p. ej., resonancia
magnética y tomografia
computarizada)

* Servicios de radiologia
terapéutica (p. €j.,
radioterapia para el cancer)

Servicios de audicién

* Servicios cubiertos por
Medicare

e« Examen de audicion
de rutina y adaptacion/
evaluacion de audifonos

« Audifonos

Servicios dentales

Dentro de la red

Copago de $0

Las pruebas y los
procedimientos de diagndstico
y los servicios de laboratorio
podrian requerir autorizacion
y referencia.

Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare
cada afio

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

Copago de $149 por cada
audifono (todos los modelos);
hasta (2) audifonos cada

(3) anos

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

Del 20% al 40% del costo para
servicios dentales integrales

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

Los servicios dentales
integrales podrian necesitar
autorizacién y una referencia

Fuera de la red

Copago de $0

Las pruebas y los
procedimientos de diagnostico
y los servicios de laboratorio
podrian requerir autorizacion
y referencia.

Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare

Los servicios dentales
preventivos e integrales
no tienen cobertura fuera
de la red.
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Champion Select (HMO-POS C-SNP) H6170-003

Detalles del plan

Servicios de la vista

« Examen de la vista cubierto
por Medicare

* Marcos y lentes o lentes
de contacto cubiertos
por Medicare

e Examen de la vista de rutina

* Marcos y lentes

Salud mental para pacientes
hospitalizados

Servicios ambulatorios

de salud mental (sesiones
individuales y grupales
cubiertas por Medicare)

Centro de enfermeria
especializada

Rehabilitacion ambulatoria
* Fisioterapia
» Terapia del habla

» Terapia ocupacional

Dentro de la red

Copago de $0 para un

examen cubierto por Medicare
para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de
los ojos (incluye el examen de
deteccion anual de glaucoma)

Copago de $0 por (1) par

de anteojos cubiertos por
Medicare (anteojos o lentes
de contacto) después de una
cirugia de cataratas

Copago de $0 por (1) examen
de la vista de rutina; examen
de refraccion hasta (1) por afo

Asignacion de $335

para marcos, lentes y
actualizaciones cada afo

Copago de $100 por los dias
1a10

Copago de $0 por los dias
11 a 90

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.
Copago de $0

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.

Copago de $0 por los dias
1a20

Copago de $218 por dia para
los dias 21 a 100

Los servicios podrian requerir
autorizacioén y referencia.

Copago de $0

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.

Fuera de la red

No cubierto

No cubierto

Copago de $0

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.

No cubierto

Copago de $0

Los servicios podrian requerir
autorizacién y referencia.



Champion Select (HMO-POS C-SNP) H6170-003

Detalles del plan

Servicios de ambulancia

Transporte

Medicamentos de la Parte B

de Medicare

Dialisis

Equipo médico duradero (EMD)

Dentro de la red

20% del costo para servicios
de ambulancia aérea cubiertos
por Medicare

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

El costo compartido minimo
se aplica al transporte en
ambulancia terrestre que
no sea de emergencia.

Podria requerirse autorizacion
para servicios que no sean
de emergencia.

Copago de $0

24 viajes de ida a centros
relacionados con la atencion
médica aprobados por el plan

Del 0% al 20% del costo

No paga mas de $24 por
un suministro de insulina
para 30 dias.

Copago de $0

EMD, protesis y suministros
médicos: $0 para articulos
de $100 o menos

20% del costo para articulos
de mas de $100

Los servicios podrian necesitar
autorizacion.

Fuera de la red

20% del costo para servicios
de ambulancia aérea cubiertos
por Medicare

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

El costo compartido minimo
se aplica al transporte en
ambulancia terrestre que

no sea de emergencia.

Podria requerirse autorizacion
para servicios que no sean
de emergencia.

No cubierto

Del 0% al 20% del costo

No paga mas de $24 por
un suministro de insulina
para 30 dias.

Copago de $0

Usted es elegible para un
reembolso del 80% de la tarifa
de Medicare hasta un maximo
de $25,000 al afio por servicios
de dialisis que reciba en
México.

EMD, protesis y suministros
médicos: $0 para articulos
de $100 o menos

20% del costo para articulos
de mas de $100

Los servicios podrian necesitar
autorizacion.
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Champion Select (HMO-POS C-SNP) H6170-003

Detalles del plan

Atencion de personas con
enfermedad renal en etapa
terminal (ERT)

Alimentos saludables /
Articulos de venta libre /
Beneficios para servicios
publicos / Transporte
para sesiones de dialisis

Acupuntura

* Servicio de acupuntura
cubierto por Medicare

Quiropractica

« Atencion quiropractica
cubierta por Medicare

Servicios de podologia
(solo servicios cubiertos
por Medicare)

Hospicio

Servicio de relevo
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Dentro de la red

Asignacion de $400
cada (3) meses

Los miembros elegibles tienen
un copago de $0 por una
asignacion trimestral para

usar en alimentos y productos
saludables, articulos de venta
libre, productos de bienestar
y/o asistencia con los servicios
publicos. El beneficio no se
transfiere al siguiente periodo.
Los miembros elegibles también
reciben hasta 76 viajes de ida a
sesiones de dialisis. Si usted no
utiliza el servicio de transporte
y usa un transporte privado
para el servicio de didlisis, el
conductor del servicio privado
de transporte recibira un
reembolso de $0.67 por milla.

Los beneficios mencionados
forman parte de un programa
complementario especial para
personas con enfermedades
cronicas. No todos los miembros
califican. Debe estar recibiendo
alguna modalidad de dialisis.
Consulte el Cuadro de beneficios
meédicos, Seccion 2, Capitulo 4
de su Evidencia

de cobertura para obtener

mas informacion.

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

Los servicios podrian requerir
autorizacion y referencia.

Cubierto por Medicare Original

Copago de $0
Hasta 12 sesiones al afo.

Fuera de la red

No cubierto

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

Los servicios podrian requerir
autorizacion y referencia.

Cubierto por Medicare Original

No cubierto



Champion Select (HMO-POS C-SNP) H6170-003

Detalles del plan

Sistema personal de respuesta
a emergencias (PERS)

Beneficio de
acondicionamiento fisico
Silver&Fit

Tecnologias de acceso remoto
(incluye las tecnologias
basadas en la web/el teléfono
y linea directa de enfermeria)

Examen fisico anual

Dispositivos y modificaciones
de seguridad en el hogar
y el bano

Educacion para la salud

Dentro de la red

Copago de $0

Copago de $0 por recibir
hasta $35 de reembolso todos
los meses para membresias
de gimnasio o clases de
acondicionamiento fisico

Copago de $0

Tiene acceso a un centro

de llamadas de nefrologia
especializado, disponible

las 24 horas y los 7 dias de
la semana, atendido por
nefrélogos autorizados,

gue estd creado para

ayudar a los miembros con
problemas relacionados

con la enfermedad renal en
etapa terminal (ERT) que
podrian necesitar diagndstico
y tratamiento, que podrian
tener preguntas, inquietudes
y dudas sobre otros recursos
relacionados con la atencion
de dialisis para pacientes
con ERT.

Copago de $0 por
un (1) examen anual

Copago de $0 por brindar una
silla para la ducha

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

Fuera de la red

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Copago de $0 por
un (1) examen anual

No cubierto

No cubierto
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Champion Select (HMO-POS C-SNP) H6170-003

Cobertura de medicamentos recetados

Detalles del plan

Deducible de la Parte D

Cobertura inicial

Nivel 1: Medicamento genérico
preferido

Nivel 2: Medicamento genérico

Nivel 3: Medicamento de marca
preferido

Nivel 4: Medicamento de marca
no preferido

Nivel 5: Nivel de especialidad

Nivel 6: Medicamentos
de cuidado especializado

Dentro de la red

Deducible de $615 (no aplica para los Niveles 1,2 y 6)

Farmacia minorista
participante

Suministro para un maximo
de 30 dias

Copago de $0

Copago de $0
25% del costo

Si recibe la asistencia del
Programa de Ayuda Adicional’,
el costo del copago sera:

Medicamentos genéricos:
Copago de $0 o $4.80 o $15.30

Medicamentos de marca:
Copago de $0 o $14.70 o $37.95
25% del costo

Si recibe la asistencia del
Programa de Ayuda Adicional’,
el costo sera:

Medicamentos genéricos:
Copago de $0 o $4.80 o $15.30

Medicamentos de marca:
Copago de $0 o $14.70 o $37.95
25% del costo

Si recibe la asistencia del
Programa de Ayuda Adicional’,
el costo sera:

Medicamentos genéricos:
Copago de $0 o $4.80 o $15.30

Medicamentos de marca:
Copago de $0 o $14.70 o $37.95

Copago de $0

Pedido por correo

Suministro para 100 dias

Copago de $0

Copago de $0

25% del costo

Si recibe la asistencia del
Programa de Ayuda Adicional’,
el costo del copago sera:

Medicamentos genéricos:
Copago de $0 o $3.20 o $10.20

Medicamentos de marca:
Copago de $0 o $9.80 o $25.30

25% del costo

Si recibe la asistencia del
Programa de Ayuda Adicional’,
el costo sera:

Medicamentos genéricos:
Copago de $0 o $3.20 o $10.20

Medicamentos de marca:
Copago de $0 o $9.80 o $25.30

No hay un suministro
para 100 dias disponible
en el Nivel 5

Copago de $0



Champion Select (HMO-POS C-SNP) H6170-003

Cobertura de medicamentos recetados

Detalles del plan

Cobertura catastrofica

(después de que usted
u otras personas en
su nombre paguen $2,100)

Mensaje importante sobre lo
que usted paga por la insulina

Mensaje importante sobre lo
que usted paga por las vacunas

*Programa de Ayuda Adicional

Dentro de la red

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

En las farmacias minoristas, no pagara mas de $20 por un
suministro para un mes o $60 por un suministro para tres
meses de cada producto de insulina que cubre nuestro plan
en los niveles 1, 2, 3, 4 y 6. No pagara mas de $35 por un
suministro de insulina para un mes en el Nivel 5, aunque

no haya pagado su deducible.

Para pedidos por correo, no pagara mas de $40 por un
suministro para tres meses de cada producto de insulina que
cubre nuestro plan en los niveles 1, 2, 3, 4 y 6. Los suministros
de insulina a largo plazo del Nivel 5 no estan disponibles
mediante la opcion de pedido por correo.

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D
por las que usted no debe pagar nada.
Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros.

Si cumple con los limites de bajos ingresos a nivel federal,
usted califica para el programa de Ayuda Adicional que ayuda
a las personas con los costos compartidos de la Parte D,
incluidos los deducibles. Podria pagar $0 por su prima de

la Parte D, su deducible y no mas que los montos del subsidio
por bajos ingresos para todos sus medicamentos

de la Parte D.
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Recursos para beneficios adicionales

Opciones de cobertura que complementan o reemplazan
Medicare Original

evYe
Med

Atencion de la vista
Reciba atencion de la vista de rutina, que incluye examenes y anteojos,
a través de EyeMed.

& DELTA DENTAL

Atencion dental
Cobertura a través de Delta Dental para que usted y sus dientes
estén saludables.

CHAMPION
HEALTHPLAN

Transporte
Descubra como aprovechar al maximo su beneficio de transporte.

[Networic

Alimentos saludables / Articulos de venta libre /
Servicios publicos

Usted es elegible para la entrega de alimentos saludables si participa en
un programa de gestion de atencion. Tambiéen podra elegir entre productos
y beneficios del catalogo de venta libre que han sido especialmente
seleccionados por un nefrologo para que le sirvan de ayuda.

Telesalud
*  CHAMPION Con Champion Health Plan usted puede ponerse en contacto con un
HEALTHPLAN medico las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana; una excelente opcion
para recibir atencion de urgencia, conectarse con especialistas y mas.
Audicion
TruHearing@ La mayoria de los planes ofrecen examenes de audicion y audifonos

a traves de TruHearing.

{7 ALOE CARE HEALTH

Alerta personal
Un sistema personal de respuesta a emergencias proporciona ayuda
con solo presionar un boton.

MSilver&Fit.

Exercise & Healthy Aging Program

Acondicionamiento fisico

Manténgase activo con las membresias de gimnasios y los reembolsos
de clases de acondicionamiento fisico que ofrecen la mayoria de

los planes a través del programa Silver&Fit.

M The Helper Bees®

Relevo

Algunos planes ofrecen cuidados de relevo a traves de The Helper Bees
para conectar a los miembros con servicios de asistencia a corto plazo
en el hogar.

Los beneficios varian segun el plan. Consulte su evidencia
de cobertura para conocer su cobertura.
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>~ CHAMPION
HEALTH PLAN

Lista de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar una decisién de inscripcion, es importante que comprenda completamente
nuestros beneficios y normas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar al 1-800-885-8000,
TTY 711y hablar con un representante de servicio al cliente.

Conozca sus beneficios

La Evidencia de Cobertura (EOC) proporciona una lista completa de toda la cobertura
y los 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 ver una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o consulte a su medico) para asegurarse de que
los médicos que lo atienden ahora formen parte de la red. Si no figuran en la lista,
significa que probablemente tendra que seleccionar un nuevo medico.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utiliza para
cualquier medicamento recetado forme parte de la red. Si la farmacia no figura en
la lista, probablemente tendra que seleccionar una nueva farmacia para sus recetas.

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

Comprenda las normas mas importantes

Ademas de la prima mensual de su plan, debe continuar pagando su prima
de la Parte B de Medicare. Esta prima normalmente se descuenta de su cheque
del Seguro Social cada mes.

Los beneficios, las primas y/o los copagos/coaseguros pueden cambiar
el 1 de enero de 2027.

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

Su cobertura de atencion medica actual finalizara una vez que comience su nueva
cobertura de Medicare. Por ejemplo, si tiene Tricare o un plan de Medicare, ya no
recibira beneficios de ese plan una vez que comience su nueva cobertura.

Solo para planes de necesidades especiales

Este es un plan de necesidades especiales para enfermedades cronicas (C-SNP).
Su capacidad para inscribirse se basara en la verificacion de que padece una
enfermedad cronica grave o incapacitante especifica que califique.

H6170_EnrollmentForm2026CA_C
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~ CHAMPION OMB N.° 0938-1378
HEALTH PLAN Vence: 6/30/2026

Formulario de inscripcion 2026

éQuién puede utilizar este formulario? (del 15 de octubre al 7 de diciembre), el plan

Personas con Medicare que desean unirse debe recibir su formulario completado

a un plan Medicare Advantage. antes del 7 de diciembre.

+ Su plan le enviara una factura por la prima
del plan. Puede optar por inscribirse para
que los pagos de sus primas se deduzcan
de su cuenta bancaria o de su beneficio
mensual del Seguro Social (o de la Junta
de Jubilacion Ferroviaria).

Para unirse a un plan, usted debe:

+ Ser ciudadano de los Estados Unidos o
tener presencia legal en los EE. UU.

- Vivir en el area de servicio del plan.

Importante: Para unirse a un plan Medicare
Advantage, tambiéen debe tener:

- La Parte A de Medicare (seguro hospitalario).
- La Parte B de Medicare (seguro medico).

éQué pasa después?

Envie su formulario completado y firmado a:
X e . Champion Health Plan

éCuando !,ItllIZO este formulario? PO Box 15337

Puede unirse a un plan: Long Beach, CA 90815-9995

* Entre el 15~de octubre y el 7 de dicigmbre Una vez que procesen su solicitud de afiliacion,
de cada afio (para cobertura a partir se pondran en contacto con usted.
del 1 de enero).

- Dentro de los 3 meses posteriores a la fecha ¢C0mo puedo obtener ayuda con este

en la que obtuvo Medicare por primeravez. ~ formulario?
- En determinadas situaciones en las que Llame a Champion Health Plan al
se le permite unirse o cambiar de plan. 1-800-885-8000. Los usuarios de TTY
Visite Medicare.gov para obtener mas pueden llamar al 711.
informacion sobre cuando puede inscribirse O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
en un plan. (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
£Qué necesito para completar este pueden llamar al 1-877-486-2048.
formulario? En espaiiol: lame a Champion Health Plan
+ Su numero de Medicare (el numero que al 1-800-885-8000. TTY 711. O a Medicare
aparece en su tarjeta roja, blancay azul gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 8 para
de Medicare). asistencia en espafol y un representante
+ Su direccion permanente y numero estara disponible para asistirle.

de telefono. Personas sin hogar

Nota: Debe completar todos los elementos + Sidesea unirse a un plan pero no tiene

de la seccion 1. Los elementos de la seccion 2 residencia permanente, un apartado postal,
son opcionales: no se le puede negar la direccion de un refugio o una clinica,

la cobertura por no completarlos. o la direccion donde recibe correo

(por ejemplo, cheques del Seguro Social)
pueden considerarse su direccion de
residencia permanente.

Recordatorios:
-+ Sidesea unirse a un plan durante el
periodo de inscripcion abierta de otofio

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacion a menos
que muestre un numero de control valido de la Oficina de Administracién y Presupuesto (OMB). EL numero de control valido de la OMB para esta
recopilacion de informacion es 0938-1378. Se estima que el tiempo necesario para completar esta informacion es, en promedio, de 20 minutos por
respuesta, lo que incluye el tiempo para revisar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y
revisar la recopilacion de informacion. Si tiene algun comentario sobre la precisién de las estimaciones de tiempo o sugerencias para mejorar este
formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE

No envie este formulario ni ningiin material con su informacion personal (como reclamaciones, pagos, registros médicos, etc.) a la Oficina
de Autorizacion de Informes de la PRA. Cualquier material que recibamos que no se refiera a como mejorar este formulario o la carga

de recopilacion de datos (segiin lo indicado en OMB 0938-1378) sera destruido. No se conservara, revisara ni remitira al plan.

Consulte ";Qué pasa después?" en esta pagina para enviar su formulario completado al plan.
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Seccion 1 - Todos los campos de esta pagina son obligatorios

(a menos que esté marcado como opcional)

SELECCIONE EL PLAN AL QUE DESEA UNIRSE: CALIFORNIA

[ ] Champion Advantage [ ] champion Ally (HMO) 007
(HMO-POS C-SNP) 001

Prima mensual de $0
Prima mensual de $0 $

] Champion Connect [ ] champion care (HMO C-SNP) 008
(HMO-POS C-SNP) 002 Prima mensual de $0

Prima mensual de $0 . .
[ ] champion Choice (HMO C-SNP) 009
|:| Champion Select

(HMO-POS C-SNP) 003
Prima mensual de $8.40 [ ] champion Plus (HMO C-SNP) 010

Prima mensual de $12

Prima mensual de $12

Nombre Apellido M.Il. (Opcional)

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) Sexo

Masculino Femenino

Numero de teléfono Numero de teléfono movil

Al proporcionar su numero de teléfono, usted acepta recibir llamadas y/o mensajes
de texto de Champion Health Plan para fines relacionados con su atencion médica,
incluso informacion sobre beneficios, coordinacion de atencion y servicios del plan de
salud. Pueden aplicarse tarifas por mensajes y datos. Puede cancelar su suscripcion
en cualquier momento. Para ello, responda un mensaje con la palabra STOP.

Direccion de residencia permanente
(No introduzca un apartado postal. Nota: Para las personas sin hogar, un apartado
postal puede considerarse su direccion de residencia permanente).

Ciudad Condado (opcional) Estado Cddigo postal

Direccion postal si es diferente de su direccion permanente (se permiten apartados postales)
Direccion Ciudad Estado Cadigo postal
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Su informacion de Medicare

Numero de Medicare: Numero de Medi-Cal:

Responda estas preguntas importantes:

1) ¢Tendra otra cobertura de medicamentos recetados

(como VA, TRICARE) ademas de Champion Health Plan? S No

Nombre de la otra cobertura Numero de miembro para esta cobertura

Numero de grupo para esta cobertura

LA SIGUIENTE SECCION SOLO DEBE COMPLETARSE SI ELIGE UN PLAN C-SNP.

Para inscribirse en algunos de los planes enumerados

anteriormente, usted debe padecer ciertas enfermedades crénicas.

1) ¢ Necesita servicios de dialisis? Si No

Nombre del centro de dialisis Direccion del centro de dialisis

Numero de teléfono

2) ¢Le han diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades cronicas?
(Marque todas las que correspondan):

Enfermedad Arterial
Coronaria (Eac)

Enfermedad

Cardiovascular Trastorno Bipolar

Insuficiencia Cardiaca Trastorno Depresivo

Arritmias Cardiacas

Esquizofrenia

Trastorno
Esquizoafectivo

Insuficiencia Cardiaca
Cronica (Icc)

Congestiva Mayor
. Trastornos Enfermedad Renal
Diabetes . )
Paranoides Cronica

Enfermedad Renal En
Fase Terminal
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IMPORTANTE: Lea y firme a continuacion

- Debo mantener tanto la cobertura hospitalaria (Parte A) como la cobertura medica
(Parte B) para permanecer en Champion Health Plan.

+ Alunirme a este plan Medicare Advantage, reconozco que Champion Health Plan
compartira mi informacion con Medicare, quien puede usarla para hacer un
seguimiento de mi inscripcion, realizar pagos y para otros fines permitidos por la ley
federal que autorizan la recopilacion de esta informacion (consulte la Declaracion
de la Ley de Privacidad a continuacion). Su respuesta a este formulario es voluntaria.
Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripcion en el plan.

+  Entiendo que solo puedo estar inscrito en un plan MA a la vez y que la inscripcion
en este plan finalizara automaticamente mi inscripcion en otro plan MA (se aplican
excepciones para los planes MA PFFS y MA MSA).

+  Entiendo que cuando comience mi cobertura de Champion Health Plan,
debo obtener todos mis beneficios médicos y de medicamentos recetados a
traves de Champion Health Plan. Los beneficios y servicios proporcionados
por Champion Health Plan e incluidos en mi documento de "Evidencia de Cobertura"
(también conocido como contrato de miembro o acuerdo de suscriptor) estaran
cubiertos. Ni Medicare ni Champion Health Plan pagaran beneficios o servicios
que no estén cubiertos.

+ Lainformacion incluida en este formulario de inscripcion es correcta segun mi leal
saber y entender. Entiendo que si proporciono intencionalmente informacion falsa
en este formulario, se cancelara mi inscripcion en el plan.

+  Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar
en mi nombre) en esta solicitud significa que he leido y comprendo el contenido de
esta solicitud. Si un representante autorizado firma esta solicitud (como se describe
anteriormente), la firma certifica que:

1)  Esta persona esta autorizada por la ley estatal para completar la inscripcién, y

2) La documentacion de esta autorizacion esta disponible a pedido de Medicare.

Firma del afiliado Fecha de hoy

Si usted es el representante autorizado, debe firmar arriba y completar estos campos:

Nombre Direccion

Numero de teléfono Relacion con el afiliado
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Seccion 2 - Todos los campos de esta seccion son opcionales

Responder estas preguntas es su decision. No se le puede negar la cobertura
por no completarlos.

Seleccione una opcion si desea que le enviemos informacion en un idioma distinto
al inglés.

Espafiol

Seleccione una opcion si desea que le enviemos informacion en un formato accesible.

Braille Letra grande CD de audio CD de datos

Comuniquese con Champion Health Plan al 1-800-885-8000 si necesita informacion en un
formato accesible distinto a los que se indican anteriormente. Nuestro horario de oficina
esde 8a. m. a8 p. m, los 7 dias de la semana desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
yde 8 a. m. a8 p. m., de lunes a viernes desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre.

Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

éUsted trabaja? Si No éSu conyuge trabaja? Si No

Detalle su médico de atencion primaria (PCP), clinica o centro de salud:

Los solicitantes que se inscriban en Champion Advantage 001,
Champion Connect 002 o Champion Select 003 deben indicar

su nefrologo tratante principal. Los solicitantes que se inscriban

en Champion Plus 010 deben indicar su psiquiatra tratante principal:

Quiero recibir los siguientes materiales por correo electronico.
Seleccione una o mas opciones.

Evidencia de Directorio de proveedores/

, Formulario
Cobertura (EOC) farmacias

Direccion de correo electronico:

5de6
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Pago de las primas de su plan
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HEALTH PLAN

Puede pagar la prima mensual de su plan (incluida cualquier multa por inscripcion tardia
que tenga actualmente o pueda deber) por correo, transferencia electronica de fondos (EFT)
o tarjeta de credito cada mes.

Tambien puede optar por pagar su prima mediante la deduccion automatica de su beneficio
del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion Ferroviaria (RRB) cada mes. Si tiene que pagar
un monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D (IRMAA de la Parte D),
debera pagar este monto adicional ademas de la prima de su plan. NO pague el IRMAA

de la Parte D a Champion Health Plan.

Solo para personas que ayudan al afiliado a completar este formulario

Complete esta seccion si es una persona (es decir, agentes, corredores,
asesores de SHIP, familiares u otros terceros) que esta ayudando a un afiliado
a completar este formulario.

Nombre: Relacion con el afiliado:

Firma:

NUmero de productor nacional (solo agentes/corredores):

Nombre del miembro del personal/corredor (si ayudo en la inscripcion):

NPN del agente:

N.2 de identificacion del plan:______ Fecha de vigencia de la cobertura:
AEP.__ ICEP.___ SEP (tipo):

Fecha de recepcion del agente:

Firma del agente de ventas autorizado (obligatorio):

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD: Los Centros de Servicios de Medicare

y Medicaid (CMS) recopilan informacion de los planes de Medicare para realizar un
seguimiento de la inscripcion de los beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA),
mejorar la atencion y para el pago de los beneficios de Medicare. Las secciones 1851 de

la Ley del Seguro Socialy 42 CFR §§ 422.50 y 422.60 autorizan la recopilacion de esta
informacion. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcion de los
beneficiarios de Medicare segun lo especificado en el Aviso del Sistema de Registros (SORN)
"Medicare Advantage Prescription Drug (MARX)", Sistema N.° 09-70-0588. Su respuesta a
este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripcion
en el plan.
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Formulario de gestion de casos de Bridge
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HEALTH PLAN

Nombre del nuevo afiliado

SEl afiliado recibe hemodialisis?

[1si []No

¢El afiliado recibe dialisis
peritoneal?

[1si [JNo

Si su respuesta es no a ambas preguntas anteriores, no complete este formulario

y avance a la Evaluacion de riesgos

para la salud.

Nombre del centro de dialisis

Direccion del centro de dialisis

Ciudad Codigo postal

Numero de teléfono del centro
de dialisis

Programa de tratamiento
de dialisis

[ ] Lunes [] Martes [] Miércoles
[ ] Jueves [] Viernes [] sabado [] Domingo
[ 1 N/A Tiempo de tratamiento:

¢El afiliado necesita ayuda

con el transporte? [1si [LINo
En caso afirmativo, ¢el afiliado [1si []No
tiene algun requisito especial,

Enumerar:

como silla de ruedas, camilla,
servicio puerta a puerta o
servicio de acera a acera?

Ademas de su nefrologo,

équé otra atencion de rutina

recibe o qué otros proveedores lo atienden?

Enumere todas las opciones que correspondan: especialistas, salud a domicilio,
equipos/suministros médicos, etc. Nos pondremos en contacto con ellos para
solicitarles que continlen brindandole atencién.

Nombre del proveedor

NUumero de teléfono o direccion

Fecha de la proxima cita

¢Necesita ayuda con el transporte? [Isi [ No
Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccidén

Fecha de la proxima cita

¢Necesita ayuda con el transporte? [1si []No

Y0168_BridgeCMForm2026_C
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Formulario de gestion de casos de Bridge (Cont.)
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HEALTH PLAN

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion

Fecha de la proxima cita

¢Necesita ayuda con el transporte?

[ si

L] No

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion

Fecha de la proxima cita

¢Necesita ayuda con el transporte?

(1 si

] No

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion

Fecha de la proxima cita

¢Necesita ayuda con el transporte?

[ si

L] No

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion

Fecha de la proxima cita

¢Necesita ayuda con el transporte?

(1 si

] No

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion

Fecha de la préxima cita

¢Necesita ayuda con el transporte?

(1 si

] No

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion

Fecha de la proxima cita

¢Necesita ayuda con el transporte?

[ si

L] No

Nombre del proveedor

Numero de teléfono o direccion

Fecha de la proxima cita

¢Necesita ayuda con el transporte?

(1 si

] No
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Formulario de evaluacion de riesgos para la salud (HRA)

Gracias por participar en la Evaluacion de Riesgos de Salud (HRA). Su informacion
permitira que nuestro administrador de casos del plan de salud MAPD personalice su
plan de atencidn. Le garantizamos confidencialidad y le pedimos que sea lo mas preciso
posible.

Fecha de hoy:

INFORMACION PERSONAL:

1. Nombre completo:

2. Numero de teléfono mas conveniente:

3. Fecha de nacimiento:

4. Género: [ ] Femenino; [ ] Masculino; [ ] Otro

5. Identificacion de Medicare:

6. Identificacién de Medicaid (Medi-CAL):

7. Idioma de preferencia: [ ] Inglés; [ | Espafiol; [ ] Vietnamita; [ ] Chino; [ | Coreano

[ ]Tagalo; [ ] Otro:

8. Raza o grupo étnico: marque todas las opciones que correspondan [ | Blanco;
[ ] Negro; [ ]Asiatico; [ ] Indigena americano/nativo de Alaska; [ ]| Hawaiano o de otras
islas del Pacifico; [ ] Hispano;

[ ] Otro: [ ] Prefiero no responder.
9. Altura: (pies) (pulgadas)
10. Peso: (libras)

ESTADO DE ENFERMEDAD RENAL TERMINAL (ERT):
Responda las preguntas 10 a 20 unicamente si le han diagnosticado ERT.

11. Fecha de diagndstico de ERT:

12. ;Le han hecho un trasplante? [ |Si [ | No En caso afirmativo,
fecha del trasplante:

13. ;Esta usted en una lista de espera para recibir un trasplante de rifion? [ |Si [ | No

Y0168 _HRAForm?2026_C 1de 10
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Formulario de evaluacion de riesgos para la salud (HRA) (Cont.)

14. ;Recibe actualmente tratamientos de dialisis? [ |Si [ | No
* En caso afirmativo, ¢qué tipo de tratamientos de dialisis esta recibiendo?
o Hemodialisis
[ ]En el centro
[ ] Hemodialisis domiciliaria
o Dialisis peritoneal
[ ] Dialisis peritoneal ciclica continua (CCPD)

[ ] Dialisis peritoneal ambulatoria continua (CAPD)

o Otro:

15. Nombre y direccién del centro de dialisis:

16. Frecuencia del tratamiento de dialisis: [ | 3 veces por semana; [ | Otro:

17. Tipo de acceso
[ ] catéter [ ] Fistula [ ]Injerto

18. ;Ha tenido algun problema para ir a sus tratamientos de dialisis?
(por ejemplo, con el transporte?)

[ ]si [ ]No En caso afirmativo, brinde detalles:

19. ;Tiene problemas para seguir su dieta recomendada para los rifiones?
[ ]si [ ]No En caso afirmativo, brinde detalles:

ANTECEDENTES MEDICOS/OTRA INFORMACION:
20. ¢Cuantas veces estuvo hospitalizado/a en el ultimo afio?

[ INingunavez [ JUnavez [ ] Dos veces [ | Tres veces [ | Mas

21. ;Cuantas veces fue a la sala de emergencias en el ultimo afo?
[ INinguna [ JUna [ | Dos veces [ | Tres veces [ | Mas
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Formulario de evaluacion de riesgos para la salud (HRA) (Cont.)

22. Enumere cualquier otro problema de salud que tenga (marque todas las opciones
que correspondan):

OO 0o

N I 0 e A O O

[]

23.

24.

25.

Asma o bronquitis crénica
Problemas intestinales
Cancer

Problemas de circulacién

Diabetes:
[] Tipo 1 [] Tipo 2
[ ] Prediabetes [ ] Diabetes gestacional

Audicion: sordera o dificultad para
escuchar incluso si usa un audifono

Caidas frecuentes

Hipertension

Insuficiencia renal o enfermedad
renal terminal (ERT)

Trasplante de érganos
Osteoporosis
Fractura reciente

Dificultad para respirar o problemas
respiratorios

Accidente cerebrovascular, ataque
cardiaco, dolor en el pecho o arterias
bloqueadas

Incontinencia urinaria o problemas
de control de la vejiga

[ ]si

¢Donde siente dolor?

[ ] No

:Siente dolor?

L]
L]
L]

N I 0 e A O O

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
EPOC o enfisema

Depresion

Vista: sceguera o dificultad para ver
incluso si usa gafas?

Infecciones frecuentes del tracto
urinario

VIH/SIDA

Pérdida de memoria, demencia
o Alzheimer

Osteoartritis
Parkinson/ELA/EM/Lupus
Enfermedad mental grave

Ulcera de la piel, herida que no
cicatriza, llagas

Hinchazon (tobillos o piernas)

Otro:

El dolor es:

[ ]Agudo [ | Latente [ ] Persistente [ | Con sensacién de hormigueo
[ ] Con sensacion de ardor

26.
[ ]Leve (1-3) [_] Moderado (4-7) [ ] Severo (8-10)

¢Cual es su nivel de dolor?
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Formulario de evaluacion de riesgos para la salud (HRA) (Cont.)

27. ;Cual es la intensidad del dolor?

[ ]vayviene [ | Bajo pero constante [ | Medio pero constante [ | Alto pero constante
[ ] Muy alto [ ] No me deja dormir

28. ;COmMo esta su audicion?

[ ] Excelente [ | Muy bien [ ]Bien [ |Regular [ ] Mal

29. Si tiene sordera, ¢tiene un intérprete personal de lenguaje de sefas? [ ]si [ ]No

¢Necesita que Champion Insurance coordine para que un intérprete de sefas esté

presente en sus citas con el médico? [ |Si [ |No [ ]Otro:

30. Si usted conduce un vehiculo, o una persona conocida lo/la traslada en vehiculo,
Champion le reembolsara el dinero para el combustible (segun los estandares del IRS).

31. ;COmo esta su vista?
[ ] Excelente [ ] Muy bien [ ]Bien [ ] Regular [ ] Mal

32. ¢Necesita informacién impresa en letras grandes? [ |Si [ JNo [ ] Otro:
33. ¢Recibe inyecciones en los ojos? [ |Si [ ] No
34. ;Has ido al dentista en el ultimo afio? [ |Si [ |No

INDICADORES DE FRAGILIDAD:

¢Ha tenido o esta teniendo alguno de estos sintomas en el ultimo afio?

35. ;Pérdida reciente de peso involuntaria? [ ]si [ ] No
36. ;Sensacién frecuente de agotamiento o fatiga? [ ]si [ ]No
37. ¢ Disminucion en la fuerza de agarre? [ ]si [ ] No
38. ;Problemas para caminar o subir escaleras? [ ]si [ ]No
39. ;Camina mas lento o hace menos actividad fisica? [ ]si [ ] No
40. ;Se ha caido en el ultimo afio? [ ]si [ ]No
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Formulario de evaluacion de riesgos para la salud (HRA) (Cont.)

COMPORTAMIENTO:

en el hogar

Frecuencia
41. Actividad fisica [ ]si [ ]No Frecuencia semanal:
42, Fumar o consumir [ ]si [ ]No Frecuencia semanal:
tabaco
43. Consumo de alcohol [ ]si [ ]No Frecuencia semanal:
44, Relaciones sexuales sin |[ ] Sj [ ]No Frecuencia mensual:
proteccion
45. Usar cinturon de seguri- |[ ] Si [ ]No [ ]siempre; [_]Aveces; []Nunca
dad en los automoviles
46. Evaluacion de seguridad |[ ] Sj [ ]No Podemos hacerle una.

SENTIMIENTOS POR EMOCIONES / CUESTIONES PSICOLOGICAS:

Indique su respuesta para cada uno de estos enunciados: ¢Tuvo...

47. menos interés/sintid menos placer al hacer las actividades
habituales en las ultimas dos semanas?

48. sentimientos de tristeza o desesperanza en las ultimas dos semanas?

49. sentimientos de enojo o ira intensos en las ultimas dos semanas?

50. sensaciones de estrés intenso en las ultimas dos semanas?

51. sensaciones de soledad o aislamiento social en las ultimas

dos semanas?

[]si [ ]No
[]si [ ]No
[]si [ ]No
[]si [ ]No
[]si [ ]No

5de10 67



DOBLAR - SUJETAR - CORTAR DOBLAR - SUJETAR - CORTAR

68



DOBLAR - SUJETAR - CORTAR

DOBLAR - SUJETAR - CORTAR

>~ CHAMPION
HEALTH PLAN

Formulario de evaluacion de riesgos para la salud (HRA) (Cont.)

SITUACION DE VIVIENDA Y APOYO DE LA COMUNIDAD:
¢Cual es su situacion de vivienda hoy en dia?

52. Tengo vivienda [ ]si [ INo

53. Me alojo con otras personas en un hotel. [ ]si [ ]No

54. Me alojo en un refugio [ ]si [ INo

55. Vivo afuera en la calle, en una playa, en un automoévil [ ]si [ ]No
0 en un parque

56. ;Vive en una casa, departamento, condominio o casa rodante |[ | Si [ ]No
independiente? [ ] Solo; [ | Con un amigo;
[ ] Con mi cényuge; [ ] Con un nifio/a [ ] Otro

57. Vive en un centro/departamento de vida asistida o una [ ]si [ ] No
residencia de alojamiento y cuidado o asilo para ancianos?

58. Prefiero no responder estas preguntas [ ]si [ ] No

59. Enumere cualquier apoyo o recurso de la comunidad que le ayude con la atencién

de la ERT o su bienestar:

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (ADLS):
Diganos cuanta ayuda necesita con cada una de las siguientes actividades:

60. Banarse

[ ] Puedo hacerlo solo/a [ ] Necesito un poco de ayuda [ | No puedo hacerlo
[ ] Necesito mucha ayuda

61. Vestirse

[ ] Puedo hacerlo solo/a [ ] Necesito un poco de ayuda [ | No puedo hacerlo
[ ] Necesito mucha ayuda

62. Comer

[ ] Puedo hacerlo solo/a [ ] Necesito un poco de ayuda [ ] No puedo hacerlo
[ ] Necesito mucha ayuda

63. Ir al bano

[ ] Puedo hacerlo solo/a [ ] Necesito un poco de ayuda [ ] No puedo hacerlo
[ ] Necesito mucha ayuda

64. Aseo personal

[ ] Puedo hacerlo solo/a [ ] Necesito un poco de ayuda [ | No puedo hacerlo
[ ] Necesito mucha ayuda
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65. Caminar

[ ] Puedo hacerlo solo/a [ ] Necesito un poco de ayuda [ | No puedo hacerlo

[ ] Necesito mucha ayuda

66. Trasladarse (por ejemplo, de la cama a una silla)

[ ] Puedo hacerlo solo/a [ ] Necesito un poco de ayuda [ | No puedo hacerlo

[ ] Necesito mucha ayuda

67. ;Tiene a alguien que lo/la ayude con las actividades mencionadas si necesita ayuda?

[]si [ INo

ACTIVIDADES FUNDAMENTALES PARA LA VIDA DIARIA (IADLS):

Diganos cuanta ayuda necesita con cada una de las siguientes actividades:

68. Compras

[ ] Puedo hacerlo solo/a [ ] Necesito un poco de ayuda [ ] No puedo hacerlo

[ ] Necesito mucha ayuda

69. Preparacién de alimentos

[ ] Puedo hacerlo solo/a [ ] Necesito un poco de ayuda [ ] No puedo hacerlo

[ ] Necesito mucha ayuda

70. Usar el teléfono

[ ] Puedo hacerlo solo/a [ ] Necesito un poco de ayuda [ ] No puedo hacerlo

[ ] Necesito mucha ayuda

71. Tareas domésticas

[ ] Puedo hacerlo solo/a [ ] Necesito un poco de ayuda [ ] No puedo hacerlo

[ ] Necesito mucha ayuda

72. Lavar la ropa

[ ] Puedo hacerlo solo/a [ ] Necesito un poco de ayuda [ ] No puedo hacerlo

[ ] Necesito mucha ayuda

73. Tomar medicamentos

[ ] Puedo hacerlo solo/a [ ] Necesito un poco de ayuda [ ] No puedo hacerlo

[ ] Necesito mucha ayuda

74. Manejo de las finanzas

[ ] Puedo hacerlo solo/a [ ] Necesito un poco de ayuda [ ] No puedo hacerlo

[ ] Necesito mucha ayuda

75. ;Tiene a alguien que lo/la ayude con las actividades mencionadas si necesita ayuda?
[]si [INo

76. ¢Tiene dificultades para pagar la atencién médica o los medicamentos? [ ] Si [ ] No
77. ;A veces se queda sin dinero para pagar la comida, el alquiler, las facturas o los

medicamentos? [ |Si [ | No
78. ;Quién le ayuda en casa con las tareas diarias, los tratamientos y las citas, y como

le ayudan?
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79. ¢Tiene a alguien a quien se le pague para ayudar a cuidarlo/la en casa, como un
cuidador asignado a través de Servicios de apoyo a domicilio (IHSS)? [ |Si [ | No

80. ;Hace ejercicio con regularidad?

[ ]Silarespuesta es afirmativa, ¢con qué frecuencia?

[ ]Sila respuesta es negativa, ¢cudl es el motivo?:

81. s Utiliza el portal para pacientes de su médico? [ |Si [ ] No

¢Por qué no?

82. ;Tiene un plan anticipado de atencion?
[]si
[ ] Testamento vital
[ ] Poder notarial duradero para la atencién médica
[ ] Orden de no resucitar (DNR)
[ ] denes del médico para tratamiento de soporte vital (POLST)
[ ] No intubar (DNI)

[ ]No

MEDICAMENTOS Y ORIENTACION CON LA DIETA

83. ;Cuantos medicamentos recetados diferentes toma?
[]1-3; [Ja-6; []7-10; [ ]Mas de 10 medicamentos diferentes

84. ;Tiene dificultades para comprender cédmo tomar o tomar como corresponde
los medicamentos recetados?

[ ]si [ ]No En caso afirmativo, brinde detalles:

85. ;Tiene dificultades para retirar sus medicamentos?
[ ]si [ ]No En caso afirmativo, brinde detalles:
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NECESIDADES:

En el ultimo afo, susted o alguna persona que viva con usted tuvieron problemas
para conseguir cualquiera de los siguientes elementos o servicios cuando realmente

los necesitaban? Marque todas las opciones que correspondan:

86. Comida [ ]si [ INo
87. Servicios publicos [ ]si [ INo
88. Vestimenta [ ]si [ INo
89. Cuidado infantil [ ]si [ INo
90. Medicamentos o cualquier atencion médica que usted [ ]si [ ]No
necesitaba (médica, dental, atencion de la salud mental,
de la vista, de la audicion, etc.).
91. Teléfono [ ]si [ INo
92. Otro []si [ ] No
93. Prefiero no responder estas preguntas [ ]si [ ]No
En el ultimo afo, la falta de transporte hizo que no pudiera asistir a alguna
de las siguientes actividades:
94. Citas médicas [ ]si [ INo
95. Citas no médicas, reuniones, trabajo o impidié conseguir [ ]si [ ] No
las cosas que necesito
96. Prefiero no responder estas preguntas [ ]si [ ] No
VACUNAS / INMUNIZACIONES:
¢Recibio estas vacunas en los ultimos 12 meses?
97. Vacuna antigripal [ ]si [ INo |[]Todavia no, pero quiero hacerlo.
98. Contra la neumonia [ ]si [ INo |[]Todavia no, pero quiero hacerlo.
99. Contra el COVID-19 [ ]si [ INo |[]Todavia no, pero quiero hacerlo.
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OBJETIVOS Y PREFERENCIAS:

100. ;Cuales son sus principales objetivos personales para la atencién renal y su salud
en general?

101. ¢Tiene algun deseo para su tratamiento, la forma en que se administra su atencion
o la atencion para el final de la vida?

102. Como cuidador, ¢cual es su objetivo principal para su familiar o cliente?

COMENTARIOS ADICIONALES:

103. Comparta cualquier otra informacién esencial sobre su salud o necesidades
de atencién:

Gracias por su ayuda. Esta informacion es fundamental para brindar una atencién
optima personalizada para atender sus pedidos y necesidades. Le pedimos que envie
este formulario completo a:

Champion Health Plan
PO Box 15337
Long Beach, CA 90815-9995

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, llamenos y pida que su administrador
de atencidon personal le devuelva la llamada. Llame al 1-800-885-8000 o al 711 para
el servicio TTY. Pregunte por el Equipo de Administracion de la Atencion.
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;Qué esperar lueqo?

Ha enviado su formulario de inscripcion para
Champion Health Plan: ¢y ahora como sigue?

Formularios de inscripcion
recibidos

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

Carta de verificacion de
inscripcion saliente (OEV)
Esta carta es para confirmar su
inscripcion en el plan. Incluye
informacion como su numero
de identificacion de miembro

y la informacion sobre recetas
de la Parte D.

Su tarjeta de identificacion

de miembro de

Champion Health Plan

Recibira por correo su
identificacion de miembro de
Champion Health Plan. jAsegurese
de tener esta tarjeta en un lugar
practico para que esté a mano!
La necesitara cuando visite a

su medico, farmacia u hospital.
Su tarjeta del plan dental

se enviara aparte.

YO168_ WHATTOEXPECTNEXTCANV_C
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Paquete de bienvenida
Recibira un paguete con
informacién importante sobre
como aprovechar la cobertura
de su Champion Health Plan.

Llamada o visita de bienvenida
Un representante lo llamara para
programar una llamada o visita
para repasar su paquete

de bienvenida.

Ayuda con los costos

de Medicare

Usted puede calificar para recibir
asistencia financiera federal,

que se llama “Ayuda Adicional”.
Muchas personas califican aunque
no tengan ingresos bajos. Para
solicitar esta ayuda financiera
para pagar el costo de sus
medicamentos, llame al Seguro
Social al 1-800-772-1213,

TTY 1-800-325-0778 o solicite

en linea en SSA.gov.
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Aviso de no discriminacion

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

Champion Health Plan brinda ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades
para que puedan comunicarse de manera eficaz con el plan de salud. Estos servicios
pueden ser, entre otros, intérpretes de lenguaje de sefias calificados e informacion
escrita en diversos formatos, como letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, etc.

Champion Health Plan ofrece servicios gratuitos de asistencia linglistica a personas
cuyo idioma principal no es el inglés, como intérpretes calificados e informacion escrita
en otros idiomas.

Si necesita estos servicios o cree que Champion Health Plan no ha brindado estos
servicios o lo ha discriminado de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o identidad de género, comuniquese con Servicios para Miembros
de Champion Health Plan a través de los siguientes canales de atencion:

Por teléfono: Marque 1-800-885-8000

Por TTY: marque “711”

Por correo postal 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, fax o correo electrénico.

Si necesita ayuda para presentar una queja o una apelacion, el area de Servicios
para Miembros de Champion Health Plan esta disponible para ayudarle.

Tambien puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. de forma
electronica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Los formularios de queja estan
disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Por teléfono:  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_C



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

Chinese Mandarin: & (F2 0508 (8 (ke r,  rB) (R TR RS - 08 (AT B8 o AR i 22
PE# e r, 2 1-800-885-8000, b TAFA MR me—rtillkr.

Chinese Cantonese: &% H (1) i HEE LY P nT REAF AT BRI, pIRCHRAMAE B 50 He iy 5 iR
Bo MTHEMEIRYS, &5ECE 1-800-885-8000, Hfarh SChy AN B TE rri il ), is 2
— SRR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan
o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami

sa 1-800-885-8000. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

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
acceéder 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: Chung tdi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I3i cdc cau hoi vé
chudng suic khoe va chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-800-885-8000 sé c6é nhan vién ndi ti€ng Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu
mién phi.

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_C
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Korean: A= 9|8 W3l = ofsF Bl ¥k Aol wall =ejux 8 59 Au=E
Ageta dEUth T AHl=E o] &8t d 3} 1-800-885-8000 W O = 9] 3
FAA L. daol & ke FEdA7E Bk =2 Yyt o] Aul s FRE gy h

Russian: Ecnun y Bac BO3HMKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENBHO CTPaxoBOro Ui MeaukaMeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXXeTe BOCMONb30BaTbCA HaWMMK 6ecnnaTtHbiMK yCcriyraMy NepeBoaYvMKOB.
UTo6bl BOCNONL30BaTLCA yCryramu nepeBog4nka, Nno3BoHUTEe Ham no TenedoHy 1-800-
885-8000. Bam okaxXeT nomoLLb COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT MO-pyccku. [laHHas ycnyra
becnnaTHas.

Arabic: 100 0% F%la 1dac za 10 1azI0wd JdIEiad £ e Iouisds e Jd SIduers s zasd 1diaggh
Jis). Jdguasd 8ds acge Caust Jeos Eded s 1leuald <o) s 1-800-885-8000. s dse
St ua al & e sosd Gaculp and, 3o Faab azlist.

Hindi: 8HR YaHYF 31 <l 1 IoHT & IR H 310 HRAT 4 (R & Sfard 3 & @t gHR Urd
qhd gHTNRIT YaT¢ Uy §. Th gHINRI TRIYd - & 18, 9 §H 1-800-885-8000 TR HIH
B, DI GBSl BHC! Sl & HTID! Aeg B Thdl 6. I8 Th Jhd 94T &.

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 l'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. 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 servigo € 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, ktéry pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-800-885-8000. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: (il DL R & phd 1 Jir 7 7 rTé B BE2Z T 572012, #ERD
B 2nh ) 2T OX G E T, Mk DA A 512 1E. 1-800-885-8000 1= 5 <
PR, HAREZGETANE 2RV LET, :ﬂaij@i\ﬂ»a)#rgz«c\fo
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S1 tiene preguntas,
llame gratis al
1-800-885-8000, TTY 711

1 de abril - 30 de septiembre:
Lunes - Viernes, 8 a. m. - 8 p. m.

1 de octubre - 31 de marzo:
Lunes - Domingo, 8 a. m. - 8 p. m.

championhmo.com




