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1 de enero - 31 de diciembre de 2026

Evidencia de cobertura para 2026:

Su plan de salud de Medicare Beneficios y servicios y cobertura de
medicamentos como miembro de Champion Connect (HMO-POS C-SNP)

Este documento detalla su cobertura médica y de medicamentos de Medicare del 1 de enero
al 31 de diciembre de 2026. Es un documento legal importante. Consérvelo en un lugar
seguro.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Uselo para comprender:

e Nuestra prima del plany costos compartidos

e Nuestros beneficios médicos y de medicamentos

e Cdmo presentar una reclamacion si no estas satisfecho con un servicio o tratamiento
e Como contactarnos

e Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare

Si tiene preguntas sobre este documento, llame a Servicios para Miembros Al 1-800-885-
8000 (usuarios de TTY: 711). El horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana,
del 1 de octubre al 31 de marzo (excepto el Dia de Accidn de Gracias y Navidad), y de 8:00 a.
m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre. Esta llamada es gratuita.

Este plan, Champion Connect (HMO-POS C-SNP), es ofrecido por Renal Payer Solutions, Inc.
(que opera como “Champion Health Plan”). (Cuando esta Evidencia de Cobertura menciona
“nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a Renal Payer Solutions, Inc. (qQue opera como

“Champion Health Plan”). Cuando menciona “plan” o “nuestro plan”, se refiere a Champion

Connect (HMO-POS C-SNP).)

Este documento esta disponible de forma gratuita en Espafiol. La informacién esta disponible
en otros formatos, como braille, letra grande y audio. Si necesita informacion del plan en otro
formato, llame a Servicios para Miembros al nimero indicado anteriormente.

Nuestro plan ofrece servicios de asistencia lingiiistica y ayudas y servicios auxiliares gratuitos.
Consulte la Seccion 5 del Capitulo 11 de esta Evidencia de Cobertura para obtener mas
informacion.

H6474 26EOC002-HMOPOSCSNP_C Aprobacién de la OMB 0938-1051 (Vence el 31 de agosto de
2026)



Los beneficios, primas, deducibles y/o copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de
2027.

Nuestro formulario, red de farmacias y/o red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso sobre cualquier cambio que pueda afectarle con al menos 30
dias de anticipacion.
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CAPITULO 1:
Comience como miembro

SECCION 1 Eres miembro de Champion Connect (HMO-POS C-SNP)

Seccion 1.1 Estas inscrito en Champion Connect (HMO-POS C-SNP), que es un plan
Medicare Advantage especializado (plan de necesidades especiales)

Esta cubierto por Medicare y eligié obtener su cobertura de salud y medicamentos de
Medicare a través de Champion Connect (HMO-POS C-SNP).

Champion Connect (HMO-POS C-SNP) es un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud) con una opcion de Punto de Servicio (POS)
aprobada por Medicare y administrada por una empresa privada. Punto de Servicio significa
gue puede usar proveedores fuera de la red de nuestro plan por un costo adicional. (Consulte
el Capitulo 3, Seccidn 2.4 para obtener informacion sobre el uso de la opcidn de Punto de
Servicio).

Champion Connect (HMO-POS C-SNP) es un plan Medicare Advantage especializado (un Plan
de Necesidades Especiales de Medicare), lo que significa que sus beneficios estan disefiados
para personas con necesidades especiales de atencién médica. Champion Connect (HMO-
POS C-SNP) esta disefiado para brindar beneficios de salud adicionales que ayudan
especificamente a las personas con enfermedad renal crénica (todas las etapas son elegibles,
incluidas las personas en dialisis con diagnostico de enfermedad renal terminal [ESRD]).

Nuestro plan incluye proveedores especializados en el tratamiento de la enfermedad renal
crénica (todas las etapas son elegibles, incluyendo personas en dialisis con diagndstico de
enfermedad renal terminal [ESRD]). También incluye programas de salud disefiados para
atender las necesidades especificas de las personas con estas afecciones. Ademas, nuestro
plan cubre medicamentos recetados para tratar la mayoria de las afecciones médicas,
incluyendo los medicamentos que se usan habitualmente para tratar la enfermedad renal
croénica (todas las etapas son elegibles, incluyendo personas en dialisis con diagnostico de
enfermedad renal terminal [ESRD]). Como miembro de nuestro plan, usted recibe beneficios
especialmente disefiados para su afeccion y coordina toda su atencion a través de nuestro
plan.
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Seccion 1.2  Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre cémo
Champion Connect (HMO-POS C-SNP) cubre su atencion médica. Otras partes de este
contrato incluyen su formulario de inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos
(formulario) y cualquier notificacion que reciba de nosotros sobre cambios en su cobertura o
condiciones que la afecten. Estas notificaciones a veces se denominan clausulas adicionales
o enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses que esté inscrito en Champion Connect (HMO-
POS C-SNP) entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos cada afio calendario.
Esto significa que podemos modificar los costos y beneficios de Champion Connect (HMO-
POS C-SNP) después del 31 de diciembre de 2026. También podemos optar por dejar de
ofrecer nuestro plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Champion Connect
(HMO-POS C-SNP) Cada afo. Puede seguir recibiendo cobertura de Medicare como miembro
de nuestro plan siempre que decidamos seguir ofreciéndolo y Medicare renueve su
aprobacion.

SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre que cumpla con todas estas
condiciones:

e Tienetanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare.

e Usted reside en nuestra area geografica de servicio (descrita en la Seccidn 2.2). Las
personas encarceladas no se consideran residentes en el area geografica de servicio,
incluso si se encuentran fisicamente en ella.

e Usted es ciudadano de los Estados Unidos o se encuentra legalmente presente en los
Estados Unidos.

e Cumple con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a continuacion.
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Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

e Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades especificas de personas
con ciertas afecciones médicas. Para ser elegible, debe tener enfermedad renal
crénica (todas las etapas son elegibles, incluyendo personas en dialisis con
diagnéstico de enfermedad renal terminal [ESRD]).

e Nota: Sipierde su elegibilidad para nuestro plan, pero se espera razonablemente que
la recupere en un plazo de 6 meses, alin podra ser miembro. El Capitulo 4, Seccion 2.1,
le informa sobre la cobertura y los costos compartidos durante un periodo de
elegibilidad continua considerada.

Seccion 2.2 Planificar el area de servicio para Champion Connect (HMO-POS C-SNP)

Champion Connect (HMO-POS C-SNP) Solo esta disponible para quienes residen en el area de
servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe seguir residiendo
en nuestra area de servicio. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Nevada: Churchill, Clark, Carson City y
Washoe.

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro. Llame
a Servicios para Miembros al 1-800-885-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
consultar si tenemos un plan en su nueva area. Al mudarse, tendra un Periodo de Inscripcion
Especial para cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o
medicamentos de Medicare en su nueva ubicacion.

Si se muda o cambia su direccidn postal, también es importante [lamar al Seguro Social.
Llame al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion2.3  Ciudadano estadounidense o presencia legal

Debe ser ciudadano estadounidense o estar legalmente en Estados Unidos para ser miembro
de un plan de salud de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
notificara a Champion Connect (HMO-POS C-SNP) si no cumple con los requisitos para seguir
siendo miembro de nuestro plan. Champion Connect (HMO-POS C-SNP) debe cancelar su
afiliacion si no cumple con estos requisitos.requisito s.
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SECCION 3 Materiales importantes para miembros

Seccion3.1  Nuestra tarjeta de membresia del plan

Use su tarjeta de membresia siempre que reciba servicios cubiertos por nuestro plany para
los medicamentos recetados que adquiera en farmacias de la red. También debe mostrarle al
proveedor su tarjeta de Medicaid, si la tiene. Ejemplo de tarjeta de membresia del plan:

2 |

nearest emergency room for treatment. If you are able, please
HEALTHPLAN call Champion Health Plan Member Services within 24 hours of
the emergency for additional support from our team.

championhmo.com

Member ID Card Q CHAMPION EMERGENCIES - Immediately call 911 or go directly to the

Member Name: Jane Doe Providers - submit claims to:

Member ID: 12345678 Champion Health Plan

Plan #: Silver 76 PPO Payer ID CPS01 for electronic claims
Primary Treating Physician: Mail: Champion Health Plan - claims

John Smith, M.D. 1-800-123-4567 P.O. Box 15337, Long Beach, CA 90815-9985

Primary Care Physician:
Jane Clark, M.D. 1-800-888-1111

Dialysis Clinic:

Member Services: 1-800-885-8000, TTY 711
Provider Service, Eligibility, Claims: 1-800-885-8000, TTY 711

US Kidney Specialist 1-800-878-2222 ‘-..}]‘..'f.l.,i.‘:?‘.‘.'.'f.'& Vision - CEaLl EyeMed at 1-888-767-3885, TTY 711
! B Prescription Drug - Call MedIimpact at 1-844-282-5341, TTY 711
Medimpact Healthcare Systems, Inc Hearing - Call TruHearing at 1-888-991-9953, TTY 711
RxBIN: 015574 | RxPCN: ASPROD1 | RXGRP: RSPO1
A 4 A A

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su Champion Connect
(HMO-POS C-SNP) Si no tiene su tarjeta de membresia, es posible que deba pagar el costo
total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible
que se le pida que la muestre si necesita servicios hospitalarios, de cuidados paliativos o si
participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare (también llamados
ensayos clinicos).

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o es robada, llame a Servicios para
Miembros al 1-800-885-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) de inmediato y le
enviaremos una nueva tarjeta.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores

El Directorio de Proveedores (https://championhmo.com/provider-directories) Enumera
nuestros proveedores de red actuales. Proveedores de red son los médicos y otros
profesionales de la salud, grupos médicos, hospitales y otros centros de atencién médica que
tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del
plan como pago total.

Debe usar proveedores de la red para obtener su atencion y servicios médicos. Si acude a
otro proveedor sin la debida autorizacion, debera pagar el costo total. Las Unicas
excepciones son emergencias, servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (es
decir, situaciones en las que no es razonable o imposible obtener servicios dentro de la red),


https://championhmo.com/provider-directories/
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servicios de dialisis fuera del area y casos en los que. Champion Connect (HMO-POS C-SNP)
autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Su plan cuenta con la opcién de Punto de Servicio (POS). Esta opcidn es un beneficio
adicional que cubre ciertos servicios médicamente necesarios que puede obtener de
proveedores fuera de la red. Al usar su beneficio POS (fuera de la red), debe obtener una
autorizacion previa del plan y podria ser responsable de una mayor parte del costo de su
atencion, excepto en caso de emergencia o servicios urgentes. Siempre consulte con su
médico de cabecera (PCP) antes de buscar atencion de un proveedor fuera de la red. Su PCP
nos notificara solicitando la aprobacion del plan (esto se conoce como autorizacion previa).
Consulte el Capitulo 3 de este documento para obtener mas informacion.

Obtenga la lista mas actualizada de proveedores en nuestro sitio web en
www.ChampionHMO.com.

Si no tiene un Directorio de Proveedores, puede solicitar una copia (en formato electrénico o
impreso) a Servicios para Miembros llamando al 1-800-885-8000 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711). Los Directorios de Proveedores impresos que solicite se le enviaran por correo
en un plazo de 3 dias habiles.

Seccion 3.3 Directorio de farmacias

El Directorio de Farmacias (https://championhmo.com/provider-directories) Lista de
farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son farmacias que se comprometen a surtir
las recetas médicas cubiertas para los miembros de nuestro plan. Utilice el Directorio de
Farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea utilizar. Consulte el Capitulo 5,
Seccidn 2.5, para obtener informacion sobre cuando puede utilizar farmacias que no
pertenecen a la red de nuestro plan.

Sino tiene un Directorio de Farmacias, puede solicitar una copia a Servicios para Miembros
llamando al 1-800-885-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede
encontrar esta informacion en nuestro sitio web www.ChampionHMO.com.

Seccion 3.4 Lista de medicamentos (formulario)

Nuestro plan cuenta con una Lista de Medicamentos Cubiertos (también llamada Lista de
Medicamentos o Formulario). Esta lista indica qué medicamentos recetados estan cubiertos
por el beneficio de la Parte D incluido en Champion Connect (HMO-POS C-SNP). Los
medicamentos de esta lista son seleccionados por nuestro plan, con la ayuda de médicos 'y
farmacéuticos. La Lista de Medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los
medicamentos con precios negociados bajo el Programa de Negociacion de Precios de
Medicamentos de Medicare se incluiran en su Lista de Medicamentos, a menos que se hayan


http://www.championhmo.com/
https://championhmo.com/provider-directories/
http://www.championhmo.com/

Evidencia de Cobertura de Champion Connect (HMO-POS C-SNP) de 2026 11
Capitulo 1 Comience como miembro

eliminado y reemplazado como se describe en el Capitulo 5, Seccidn 6. Medicare aprobé la
Champion Connect (HMO-POS C-SNP) Lista de medicamentos.

La Lista de medicamentos también indica si existen reglas que restringen la cobertura de un
medicamento.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacién
mas completa y actualizada sobre los medicamentos cubiertos, visite
https://championhmo.com/part-d-prescribed-drugs-coverage/ o llame a Servicios para
Miembros al 1-800-885-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 4 Resumen de costos importantes

Prima del plan mensual* $9.50

*Su prima puede ser superior a este importe.
Consulte la Seccion 4.1 para obtener mas
informacion.

Deducible Dentro de lared y fuerade la
red/POS:

$257

(Este es el monto deducible de la
Parte B de 2025 que se aplicara a sus
servicios de la Parte B dentro y fuera

de lared/POS. Este monto puede
cambiar para 2026. Publicaremos el
monto de 2026 en nuestro sitio web

cuando esté disponible).

Monto maximo de desembolso personal Dentro de lared y fueradela

Este es el maximo que pagara de su bolsillo por red/POS:

la cobertura. Servicios de la Parte Ay la Parte B. $9,250
(Consulte la Seccion 1 del Capitulo 4 para
obtener mas detalles).



https://championhmo.com/part-d-prescribed-drugs-coverage/
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Visitas al consultorio de atencion primaria

Dentro de lared y fuerade la
red/POS:

$0 copago por visita

Visitas al consultorio de especialistas

Dentro de lared y fuerade la
red/POS:

20% de coseguro por visita

Estancias hospitalarias para pacientes
internados

Dentro de lared:
deducible de $1,676
$0 por dia (Dias 1-60)
$419 por dia (Dias 61-90)
$838 por dia para dias de reserva de
por vida 100% de todos los costos
mas alla de los dias de reserva de por
vida

Estos son montos de 2025 y pueden

cambiar para 2026.

Fuerade lared/POS:
No cubierto

Deducible de cobertura de medicamentos de
la Parte D

(Vaya al Capitulo 6 Seccidn 4 para obtener mas
detalles).

$615

No aplica para niveles 1,2y 6

Cobertura de medicamentos de la Parte D

(Ir al capitulo 6 (para obtener mas detalles,
incluido el deducible anual, la cobertura inicial y
las etapas de cobertura catastrofica).

Copago o coaseguro Durante la etapa
de cobertura inicial:

Medicamentos de nivel 1: copago de

$0

Medicamentos de nivel 2: copago de

$0

Medicamentos de nivel 3: coseguro
del 25 %
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Usted paga $20suministro mensual
de cada producto de insulina cubierto
en este nivel.

Medicamentos de nivel 4: coseguro
del 25 %
Usted paga $20suministro mensual
de cada producto de insulina cubierto
en este nivel.

Medicamentos de nivel 5: coseguro
del 25 %
Usted paga $35suministro mensual
de cada producto de insulina cubierto
en este nivel.

Medicamentos de nivel 6: copago de

$0
Etapa de cobertura catastrofica:

Durante esta etapa de pago, usted no
paga nada por los medicamentos
cubiertos de la Parte D ni por los

medicamentos excluidos que estan
cubiertos por nuestro beneficio
mejorado.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Primadel plan (Seccién 4.1)

e Primamensual de la Parte B de Medicare (Seccidn 4.2)

e Parte D Multa por inscripcion tardia (Seccion 4.3)

e Monto ajustado mensual relacionado con los ingresos (Seccion 4.4)

e Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (Seccidn 4.5)
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Seccion4.1  Plan premium

Como miembro de nuestro plan, pagas una prima mensual. Para 2026, la prima mensual del
plan para Champion Connect (HMO-POS C-SNP) es $9.50.

Si ya recibe ayuda de uno de estos programas, la informacion sobre las primas en esta
Evidencia de Cobertura Puede que no se aplique a usted Te enviamos Un documento
aparte, llamado Anexo de Evidencia de Cobertura para Personas que Reciben Ayuda
Adicional para el Pago de Medicamentos Recetados (también conocido como Anexo de
Subsidio para Personas de Bajos Ingresos o Anexo LIS), que le informa sobre su cobertura de
medicamentos. Si no tiene este folleto, llame a Servicios para Miembros al 1-800-885-8000
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite el Anexo LIS.

En algunas situaciones, la prima de nuestro plan podria ser menor

Existen programas para ayudar a las personas con recursos limitados a pagar sus
medicamentos. Estos incluyen la Ayuda Adicional y los Programas Estatales de Asistencia
Farmacéutica. Obtenga mas informacion sobre estos programas en el Capitulo 2, Seccion 7.
Si califica, inscribirse en uno de estos programas podria reducir la prima mensual de su plan.

Las primas de las Partes By D de Medicare difieren segin los ingresos de las personas. Si
tiene preguntas sobre estas primas, consulte la seccién "Costos de Medicare 2026" de su
manual Medicare & You 2026. Descargue una copia del sitio web de Medicare
(www.Medicare.gov/medicare-y-usted) o solicite una copia impresa por teléfono al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare
A muchos miembros se les exige pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, Debe continuar pagando sus primas de
Medicare para seguir siendo miembro de nuestro plan. Esto incluye su prima para la Parte
B. También puede pagar una prima por la Parte A si no es elegible para la Parte A sin prima.

Seccion 4.3  Multa por inscripcion tardia en la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia a la Parte D. Esta multa es
una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de la Parte D si, en cualquier
momento después de finalizar su periodo de inscripcion inicial, hubo un periodo de 63 dias o
mas consecutivos en el que no tuvo la Parte D u otra cobertura de medicamentos valida. La
cobertura de medicamentos valida es aquella que cumple con los estandares minimos de
Medicare, ya que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de
medicamentos estandar de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende del


https://share.cms.gov/center/CM/MCAG/DSCM/SharedFiles/CY2026%20ANOC%20and%20EOC%20Rewrites/2nd%20Round%20SME%20Review/3_24_25_2nd%20Round%20Versions%20with%20SME%20Responses/EOCs%20with%20SME%20Responses/www.medicare.gov/medicare-and-you
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tiempo que haya estado sin la Parte D u otra cobertura de medicamentos valida. Debera
pagar esta multa mientras tenga cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcion tardia en la Parte D se agrega a su prima mensual. Cuando se
inscribe por primera vez en Champion Connect (HMO-POS C-SNP), Te informamos la cantidad
de tel penalti.

No tiene que pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D si:

Recibe Ayuda Adicional de Medicare para ayudarle a pagar los costos de sus
medicamentos.

Estuvo menos de 63 dias seguidos sin cobertura acreditable.

Tenia una cobertura de medicamentos valida a través de otra fuente (como un
empleador anterior, un sindicato, TRICARE o la Administracion de Salud de Veteranos
(VA)). Su aseguradora o departamento de recursos humanos Le informara cada afio si
su cobertura de medicamentos es valida. Puede recibir esta informacion en una carta
o en un boletin informativo de ese plan. Conserve esta informacion, ya que podria
necesitarla si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

o Nota: Cualquier carta o notificacion debe indicar que usted tenia una cobertura de
medicamentos recetados acreditable que se espera que pague tanto como lo paga
el plan de medicamentos estandar de Medicare.

o Nota: Las tarjetas de descuento para medicamentos recetados, las clinicas
gratuitas y los sitios web de descuento en medicamentos no son cobertura
acreditable para medicamentos recetados.

Medicare determina el monto de la multa por inscripcion tardia a la Parte D A si es como
funciona:

Si estuvo 63 dias 0 mas sin la Parte D u otra cobertura valida para medicamentos
recetados después de ser elegible para inscribirse por primera vez en la Parte D,
nuestro plan contabilizara los meses completos que no tuvo cobertura. La
penalizacion es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura valida. Por ejemplo, si
estuvo 14 meses sin cobertura, la penalizacion sera del 14%.

Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes
de medicamentos de Medicare en el pais del afio anterior (prima base nacional por
beneficiario). Para 2026, esta prima promedio es de $38.99.

Para calcular su penalizacién mensual, multiplique el porcentaje de la penalizacion
por la prima base nacional del beneficiario y redondee el resultado a la decena mas
cercana. En este ejemplo, seria 14% multiplicado por $38.99, Lo que equivale a $5.46.



Evidencia de Cobertura de Champion Connect (HMO-POS C-SNP) de 2026 16
Capitulo 1 Comience como miembro

Esto se redondea a $5.50. Esta cantidad se afiadiria a la prima mensual del plan para
quienes tengan una penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D.

Tres cosas importantes que debe saber sobre la multa mensual por inscripcion tardia en la
Parte D:

e Lapenapuede cambiar cada ano. porque la prima base del beneficiario nacional
puede cambiar cada afio.

e Continuaras pagando una multa todos los meses mientras esté inscrito en un plan
que tenga beneficios de medicamentos de Medicare Parte D, incluso si cambia de
plan.

e Sitiene menos de 65 afios y esta inscrito en Medicare, la multa por inscripcion tardia a
la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios, su multa
por inscripcion tardia a la Parte D se basara Unicamente en los meses que no tenga
cobertura después de su periodo de inscripcion inicial para ingresar a Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia a la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision.Por lo general, debe solicitar esta revisién
dentro de los 60 dias siguientes a la fecha de la primera carta que reciba indicando que debe
pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si ya pagaba una multa antes de unirse
a nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de dicha
multa.

Seccion4.4  Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos

Algunos miembros podrian tener que pagar un cargo adicional, conocido como el Monto de
Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos (IRMAA) de la Parte D. Este cargo adicional se
calcula utilizando sus ingresos brutos ajustados modificados, seglin lo declarado en su
declaracion de impuestos del IRS de hace dos afios. Si este monto supera cierta cantidad,
pagara la prima estandary el IRMAA adicional. Para obtener mas informacién sobre el monto
adicional que podria tener que pagar segun sus ingresos, visite www.Medicare.gov/health-
drug-plans/part-d/basics/costs.

Si tiene que pagar un IRMAA adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara
una carta informandole cual sera ese monto adicional. El monto adicional se retendran de su
Cheque de beneficios del Seguro Social, la Junta de Jubilacidn Ferroviaria o la Oficina de
Gestidn de Personal, sin importar como pagues habitualmente la prima de nuestro plan, A
menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado.
Si su cheque de beneficio no es suficiente para cubrir el monto adicional Recibira una factura
de Medicare. Debes pagar el IRMAA extra al gobierno. No se puede pagar con la prima
mensual de su plan. Si no paga el IRMAA adicional, se le cancelara su afiliacion a nuestro
plany perdera la cobertura de medicamentos recetados.


http://www.medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
http://www.medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
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Si no esta de acuerdo con pagar un IRMAA adicional, puede solicitar al Seguro Social que
revise la decision. Para saber cdmo hacerlo, llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

Si participa en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare, cada mes pagara la
prima de nuestro plan (si tiene una) y recibira una factura de su plan de salud o de
medicamentos por sus medicamentos recetados (en lugar de pagar a la farmacia). Su factura
mensual se basa en lo que adeuda por las recetas que obtiene, mas el saldo del mes anterior,
dividido entre los meses restantes del afio.

El Capitulo 2, Seccidn 7, ofrece mas informacion sobre el Plan de Pago de Medicamentos

Recetados de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta
opcidn de pago, puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.

SECCION 5 Mas informacion sobre la prima de su plan mensual

Seccion 5.1 Como pagar la prima de nuestro plan
Hay tres (3) formas en las que usted puede pagar la multa.
Opcion 1: Pagar con cheque

Recibira una factura mensual por la prima del plan aproximadamente 15 dias antes de la
fecha de vencimiento. Puede enviar su cheque por correo a Champion Health Plan, ATTN:
Accounting - LEP PO Box 15337 Long Beach, CA 90815. Su pago debe recibirse antes del 1.° de
cada mes. Su cheque debe estar a nombre del Plan y no de CMS ni HHS.

Opcion 2: Puede pagar con Transferencia Electronica de Fondos (EFT)

En lugar de pagar con cheque, puede debitar su pago automaticamente de su cuenta
bancaria. Generalmente, su pago se debitara alrededor del dia 5 de cada mes. Si desea
suscribirse a la Transferencia Electronica de Fondos (EFT), siga las instrucciones en su factura
o llame a Servicios para Miembros.

Opcion 3: Que las primas del plan se deduzcan de su cheque mensual del Seguro Social
Cambiar la forma de pagar la prima de su plan. Si decide cambiar su método de pago, la

entrada en vigor de su nuevo método de pago puede tardar hasta 3 meses. Mientras
procesamos su nuevo método de pago, usted sigue siendo responsable de asegurarse de que
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la prima del plan se pague a tiempo. Para cambiar su método de pago, llame a Servicios para
Miembros al 1-800-885-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Si tiene problemas para pagar la prima de su plan

Suprima del plan debe estar en nuestra oficina el primer dia de cada mes. Si no recibimos su
pago El primer dia de cada mes le enviaremos un aviso.

Si tiene problemas para pagar suprima del plan, si se adeuda, A tiempo, llame a Servicios
para Miembros al 1-800-885-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para ver si
podemos dirigirlo a programas que le ayuden con sus costos.

Seccion 5.2 Nuestra prima del plan mensual no cambiara durante el afio.

No podemos cambiar el monto de la prima mensual de nuestro plan durante el afio. Si la
prima mensual cambia para el préximo afo, se lo notificaremos en septiembre y la nueva
prima entrara en vigor el 1 de enero.

Si cumple o deja de cumplir los requisitos para la Ayuda Adicional durante el afio, la parte de
la prima de nuestro plan que debe pagar podria cambiar. Si cumple los requisitos para la
Ayuda Adicional con los costos de su cobertura de medicamentos, esta ayuda paga parte de
la prima mensual de su plan. Si deja de cumplir los requisitos para la Ayuda Adicional durante
el afio, debera comenzar a pagar la prima mensual completa del plan. Obtenga mas
informacion sobre la Ayuda Adicional en el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 6 Mantener actualizado nuestro registro de membresia del
plan

Su registro de membresia contiene informacién de su formulario de inscripcidn, incluyendo
su direccion y nimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan. incluido su
proveedor de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red de nuestro plan utilizan
su historial de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y sus
montos de costos compartidos. Por eso, es muy importante que mantenga su informacion
actualizada.

Si tiene alguno de estos cambios, haganoslo saber:

e Cambios en sunombre, direccion o nimero de teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de salud que tenga (por ejemplo, la de su
empleador, la de su cdnyuge o pareja de hecho, la compensacion laboral o Medicaid)
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e Cualquier reclamacién de responsabilidad, como reclamaciones por un accidente
automovilistico

e Sileadmiten en un hogar de ancianos
e Sirecibe atencidon en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red
e Sisu parte responsable designada (por ejemplo, un cuidador) cambia

e Siparticipa en un estudio de investigacion clinica (Nota: no esta obligado a informar a
nuestro plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que pretende participar,
pero le recomendamos que lo haga).

Si alguna de esta informacidn cambia, informenos llamando al nimero de miembro Servicios
al 1-800-885-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

También es importante contactar al Seguro Social si se muda o cambia su direccidn postal.

Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-
0778).

SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Medicare nos exige recopilar informacion sobre cualquier otra cobertura médica o de
medicamentos que tenga para que podamos coordinar cualquier otra cobertura con sus
beneficios bajo nuestro plan. Esto se lama Coordinacion de Beneficios.

Unavez al afio, le enviaremos una carta con cualquier otra cobertura médica o de
medicamentos que conozcamos. Lea esta informacion detenidamente. Si es correcta, no
necesita hacer nada. Si lainformacidn es incorrecta o si tiene otra cobertura que no aparece
en la lista, llame a Servicios para Miembros al 1-800-885-8000 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711). Puedes Debe proporcionar nuestro nimero de identificacion de miembro del
plan a sus otras aseguradoras (una vez que confirme su identidad) para que sus facturas se
paguen correctamente y a tiempo.

Si tiene otro seguro (como la cobertura médica grupal de su empleador), las normas de
Medicare determinan si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro que paga
primero ("el pagador principal") paga hasta el limite de su cobertura. El seguro que paga en
segundo lugar ("el pagador secundario") solo paga si la cobertura principal no cubre costos.
Es posible que el pagador secundario no cubra los costos no cubiertos. Si tiene otro seguro,
informe a su médico, hospital y farmacia.

Estas reglas se aplican a la cobertura de planes de salud grupales de empleadores o
sindicatos:
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e Sitiene cobertura de jubilacién, Medicare paga primero.

e Silacoberturade su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el de un
miembro de su familia, quién paga primero depende de su edad, la cantidad de
personas empleadas por su empleadory si tiene Medicare por edad, discapacidad o
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD):

o Sitiene menos de 65 afios y esta discapacitado y usted (o un miembro de su
familia) todavia esta trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el
empleador tiene 100 0 mas empleados o al menos un empleador en un plan de
empleadores mdltiples tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios y usted (o su conyuge o pareja de hecho) todavia esta
trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 o
mas empleados o si al menos un empleador en un plan de empleadores
multiples tiene mas de 20 empleados.

e Sitiene Medicare debido a una enfermedad renal en etapa terminal, su plan de salud
grupal pagara primero durante los primeros 30 meses después de que sea elegible
para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero los servicios relacionados con cada
tipo:

e Seguro sin culpa (incluido el seguro de automdvil)

e Responsabilidad civil (incluido el seguro de automovil)

e Beneficios del pulmén negro

e Compensacion laboral
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan

después de que Medicare, los planes de salud grupales de la empresa o Medigap hayan
pagado.
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CAPITULO 2: Niimeros de teléfono y
recursos

SECCION 1 Champion Connect (HMO-POS C-SNP) contactos

Para obtener ayuda con reclamos, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de miembro, llame
o escriba aChampion Connect (HMO-POS C-SNP) Servicios para miembros al 1-800-885-8000
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).Estaremos encantados de ayudarle.

Servicios para miembros — Informacién de contacto

Llamar 1-800-885-8000
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Horario: de 8:00 a 20:00 horas, siete dias a la semana (del 1 de
octubre al 31 de marzo) y de 8:00 a 20:00 horas, de lunes a viernes
(del 1 de abril al 30 de septiembre).

El Servicio para Miembros también cuenta con servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas disponibles para personas que no hablan
inglés.

Teléfono de texto | 711
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Horario: de 8:00 a 20:00 horas, siete dias a la semana (del 1 de
octubre al 31 de marzo) y de 8:00 a 20:00 horas, de lunes a viernes
(del 1 de abril al 30 de septiembre).

Fax 1-949-227-3791

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

Sitio web www.ChampionHMO.com

Como solicitar una decision de cobertura o una apelacion sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura, o
sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos de la Parte D. Una
apelacién es una forma formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decision de


http://www.championhmo.com/
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cobertura. Para obtener mas informacién sobre como solicitar decisiones de cobertura o
apelaciones sobre su atencion médica o medicamentos de la Parte D, consulte el Capitulo 9.

Decisiones de cobertura y apelaciones para atencion médica o medicamentos de

la Parte D: informacion de contacto

Llamar 1-800-885-8000
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Horario: de 8:00 a 20:00 horas, siete dias a la semana (del 1 de
octubre al 31 de marzo) y de 8:00 a 20:00 horas, de lunes a viernes
(del 1 de abril al 30 de septiembre).

Teléfono de texto 711

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Horario: de 8:00 a 20:00 horas, siete dias a la semana (del 1 de
octubre al 31 de marzo) y de 8:00 a 20:00 horas, de lunes a viernes
(del 1 de abril al 30 de septiembre).

Fax 1-949-227-3791

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

Sitio web www.ChampionHMO.com

Como presentar una queja sobre su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre uno de nuestros proveedores o farmacias
de lared, incluyendo una queja sobre la calidad de su atencién. Este tipo de queja no
involucra disputas de cobertura ni pagos. Para obtener mas informacion sobre cémo
presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9.

Quejas sobre atencion médica — Informacién de contacto

Llamar 1-800-885-8000Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horario: de 8:00 a 20:00 horas, siete dias a la semana (del 1 de octubre al
31 de marzo) y de 8:00 a 20:00 horas, de lunes a viernes (del 1 de abril al
30 de septiembre).

Teléfono de 711

texto Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Horario: de 8:00 a 20:00 horas, siete dias a la semana (del 1 de octubre al
31 de marzo) y de 8:00 a 20:00 horas, de lunes a viernes (del 1 de abril al
30 de septiembre).

Fax 1-949-227-3791



http://www.championhmo.com/
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Escribir Champion Health Plan
PO Box 15337, Long Beach, CA 90815-9995

Sitio web de Para presentar una queja sobre Champion Connect (HMO-POS C-SNP)
Medicare directamente a Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-

complaint.

Como solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica o de un
medicamento que recibio

Si recibi6 una factura o pagé por servicios (como la factura de un proveedor) que considera
que deberiamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o que paguemos la
factura. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion.

Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de ella, puede apelar nuestra
decision. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion.

Solicitudes de pago — Informacion de contacto

Llamar 1-800-885-8000

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario: de 8:00 a 20:00 horas, siete dias a la semana (del 1 de
octubre al 31 de marzo) y de 8:00 a 20:00 horas, de lunes a viernes
(del 1 de abril al 30 de septiembre).

Teléfono de texto | 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario: de 8:00 a 20:00 horas, siete dias a la semana (del 1 de
octubre al 31 de marzo) y de 8:00 a 20:00 horas, de lunes a viernes
(del 1 de abril al 30 de septiembre).

Fax 1-949-227-3791

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

Sitio web www.ChampionHMO.com

SECCION2  Obtenga ayuda de Medicare

Medicare es el programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios de edad o0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal
en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de
rifidn).


http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.championhmo.com/
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La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS). Esta agencia tiene contratos con organizaciones Medicare Advantage, incluido nuestro
plan.
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Seguro médico del estado- Informacion del contacto
Llamar 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Teléfono | 1-877-486-2048

de texto Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es sélo para personas que

tienen dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Chaten | Chatea en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.
vivo

Escribir | Escriba a Medicare al PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

Sitio www.Medicare.gov
web

e Obtengainformacion sobre los planes de salud y medicamentos de
Medicare en su area, incluidos sus costos y los servicios que brindan.

e Encuentre médicos participantes de Medicare u otros proveedores y
distribuidores de atencion médica.

e Descubra qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos (como
examenes de deteccidn, vacunas o inyecciones y visitas anuales de
“bienestar”).

e Obtengainformaciony formularios de apelaciones de Medicare.

e Obtengainformacion sobre la calidad de la atencidn brindada por planes,
hogares de ancianos, hospitales, médicos, agencias de atencion médica
domiciliaria, centros de dialisis, centros de cuidados paliativos, centros de
rehabilitacion para pacientes hospitalizados y hospitales de atencion a
largo plazo.

e Busque sitios web y nimeros de teléfono Utiles.

También puedes visitor Medicare.gov para informar a Medicare sobre cualquier
queja que tenga sobre Champion Connect (HMO-POS C-SNP).

Para presentar una queja a Medicare, ir a www.Medicare.gov/my/medicare-
complaint Medicare toma en serio sus quejas y utilizara esta informacion para
ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.



http://www.medicare.gov/talk-to-someone
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia para el Seguro de Salud
(SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) es un programa
gubernamental con asesores capacitados en cada estado que ofrece ayuda, informaciény
respuestas gratuitas a sus preguntas sobre Medicare. En Nevada, el SHIP se llama Programa
de Asistencia de Medicare de Nevada (MAP).

MAP Es un programa estatal independiente (no conectado con ninguna compafiia de seguros
o plan de salud) que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito
sobre seguros de salud locales a personas con Medicare.

BARCO Los asesores pueden ayudarle a comprender sus derechos de Medicare, a presentar
quejas sobre su atencion o tratamiento médico y a resolver problemas con sus facturas de
Medicare. Los asesores de SHIP también pueden ayudarle con preguntas o problemas
relacionados con Medicare, a comprender sus opciones de plan de Medicare y a responder
preguntas sobre cdmo cambiar de plan.

Programa de Asistencia de Medicare de Nevada (MAP)- Informacion del contacto
Llamar | 1-800-307-4444

Teléfono | 711
de texto

Escribir | 1550 College Parkway
Carson City, Nevada 89706

0O,
Correo electrénico a NevadaMAP@adsd.nv.gov

Sitio https://adsd.nv.gov/Programs/Seniors/Medicare Assistance Program (MAP)/MAP Prog/
web

SECCION4  Organizacion de Mejora de la Calidad (Q10)

Una Organizacion de Mejora de la Calidad (QIO) designada atiende a personas con Medicare
en cada estado. Para Nevada, la Organizacion para la Mejora de la Calidad se llama Programa
Livanta BFCC-QIO.

Programa Livanta BFCC-QIO Cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la
salud pagados por Medicare para supervisar y ayudar a mejorar la calidad de la atencidn
médica para las personas con Medicare. El Programa Livanta BFCC-QIO es una organizacion
independiente. No esta vinculado con nuestro plan.


mailto:NevadaMAP@adsd.nv.gov
https://adsd.nv.gov/Programs/Seniors/Medicare_Assistance_Program_(MAP)/MAP_Prog/
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Comuniquese con el Programa Livanta BFCC-QIO en cualquiera de estas situaciones:

e Tiene una queja sobre la calidad de la atencion recibida. Algunos ejemplos de
problemas de calidad de la atencién incluyen la medicacidn incorrecta, pruebas o
procedimientos innecesarios o un diagnostico erréneo.

e Cree que la cobertura de su estadia en el hospital terminara demasiado pronto.

e Cree que la cobertura de sus servicios de atencion médica domiciliaria, de atencidn en
un centro de enfermeria especializada o de un centro de rehabilitacion ambulatoria
integral (CORF) esta terminando demasiado pronto.

Programa Livanta BFCC-QIO-Informacién del contacto

Llamar 1-877-588-1123
Horario: de 9:00 a 17:00 hora local (de lunes a viernes); de 11:00 a
15:00 hora local (sabados y domingos)

Teléfono de texto  1-855-887-6668
Este niumero requiere un equipo telefdnico especial y es sélo para
personas que tienen dificultades para escuchar o hablar.

Escribir 10820 Guilford Rd, STE 202
Annapolis Junction, MD 20701

Sitio web https://livantagio.com/en/states/nevada

SECCION5  Seguridad social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y gestiona la inscripcion. También es
responsable de determinar quién debe pagar un monto adicional por su cobertura de
medicamentos de la Parte D debido a sus ingresos mas altos. Si recibié una carta del Seguro
Social indicando que debe pagar el monto adicional y tiene preguntas sobre el monto, o si
sus ingresos disminuyeron debido a un evento que le cambid la vida, puede llamar al Seguro
Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccidn postal, comuniquese con el Seguro Social para informarles.


https://livantaqio.com/en/states/nevada

Evidencia de cobertura de 2026 para Champion Connect (HMO-POS C-SNP) 28
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos

SocialSeguridad — Informacién de contacto

Llamar 1-800-772-1213
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Disponible de 8 am a 7 pm, de lunes a viernes.

Utilice los servicios telefénicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones las
24 horas del dia.

Teléfono de texto | 1-800-325-0778

Este numero requiere un equipo telefdnico especial y es sélo para
personas que tienen dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Disponible de 8 am a 7 pm, de lunes a viernes.

Sitio web www.SSA.gov

SECCION6  Seguro de enfermedad

Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que ayuda con los
costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con
Medicare también son elegibles para Medicaid. Medicaid ofrece programas para ayudar a las
personas con Medicare a pagar sus costos, como sus primas. Estos ahorros de Medicare.
Programas incluir:

e Beneficiario calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de las Partes A
y B de Medicare, asi como otros costos compartidos (como deducibles, coaseguroy
copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles para recibir todos los
beneficios de Medicaid (QMB+)).

e Beneficiario de Medicare de bajos ingresos especificado (SLMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para recibir
los beneficios completos de Medicaid (SLMB+)).

e Individuo calificado (QI): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Personas discapacitadas y trabajadoras calificadas (QDWI): Ayuda a pagar las
primas de la Parte A.


http://www.ssa.gov/
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Para obtener mas informacidn sobre Medicaid y los programas de ahorro de Medicare,
comuniquese con Medicaid.

Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nevada (Medicaid)- Oficina de

DistritoInformacion del contacto
Llamar 1-800-992-0900
Local: 775-684-3600
Horario: 8:00 a 17:00 (de lunes a viernes)

Teléfono de texto | 711

Escribir 1100 E Williams ST, STE 101
Carson City, Nevada 89701
Sitio web https://dhcfp.nv.gov/

SECCION 7 Programas para ayudar a las personas a pagar los
medicamentos recetados

El sitio web de Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) ofrece
informacion sobre coémo reducir el costo de sus medicamentos recetados. Los siguientes
programas pueden ayudar a personas con ingresos limitados.

Ayuda adicional de Medicare

Medicarey el Seguro Social cuentan con un programa llamado Ayuda Adicional que puede
ayudar a pagar los costos de medicamentos a personas con ingresos y recursos limitados. Si
califica, recibira ayuda para pagar la prima mensual, el deducible anual y los copagos de su
plan de medicamentos de Medicare. La Ayuda Adicional también se incluye en sus gastos de
bolsillo.

Si califica automaticamente para la Ayuda Adicional, Medicare le enviara una carta morada
para informarle. Si no califica automaticamente, puede solicitarla en cualquier momento.
Para saber si califica para la Ayuda Adicional:

e Visita https://secure.ssa.gov/i1020/start Para aplicar en linea

e Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-
325-0778.

Al solicitar la Ayuda Adicional, también puede iniciar el proceso de solicitud para un
Programa de Ahorros de Medicare (MSP). Estos programas estatales ofrecen ayuda con otros


https://dhcfp.nv.gov/
https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
https://secure.ssa.gov/i1020/start
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costos de Medicare. El Seguro Social enviara informacion a su estado para iniciar una
solicitud de MSP, a menos que usted indique lo contrario en la solicitud de Ayuda Adicional.

Si califica para la Ayuda Adicional y cree que esta pagando una cantidad incorrecta por su
receta en una farmacia, nuestro plan cuenta con un proceso para ayudarle a obtener
evidencia del monto correcto del copago. Si ya tiene evidencia del monto correcto, podemos
ayudarle a compartirla con nosotros.

Si cree que califica para recibir Ayuda adicional, llame a Servicios para miembros
utilizando el nimero de teléfono impreso en la contraportada de este documento.

A continuacion, se muestran ejemplos de documentacion que puede proporcionar
como evidencia para respaldar su prueba de elegibilidad:

o Una copia de su tarjeta de Medicaid si incluye su fecha de elegibilidad
durante el periodo de tiempo en cuestion

o Una copiade una carta del estado o de la Administracion del Seguro
Social que muestre el estado del Subsidio para bajos ingresos de
Medicare

o Una copiade un documento estatal que confirme el estado activo de
Medicaid durante el periodo de tiempo en cuestidn

o Una captura de pantalla de los sistemas de Medicaid del estado que
muestra el estado de Medicaid durante el periodo de tiempo en
cuestion

Si ha sido residente de un centro de atencidn a largo plazo (LTC), (como un hogar de
ancianos), es posible que pueda proporcionar lo siguiente como prueba de
elegibilidad:

o Unaremesa del centro que muestre el pago de Medicaid por un mes
calendario completo para usted durante el periodo de tiempo en
cuestion

o Una copia de un documento estatal que confirme el pago de Medicaid
al centro en sunombre

o Unaimpresion de pantalla de los sistemas de Medicaid del estado que
muestre su estado institucional, para fines de pago de Medicaid,
durante el periodo de tiempo en cuestion

Cuando obtengamos la evidencia que demuestre el nivel correcto de copago,
actualizaremos nuestro sistema para que pueda pagar la cantidad correcta cuando
obtenga su préxima receta. Si paga de mas su copago, le reembolsaremos el importe,
ya sea mediante cheque o un crédito de copago futuro. Si la farmacia no cobré su
copago y tiene una deuda con ella, podriamos realizar el pago directamente a la
farmacia. Si un estado pago en su nombre, podriamos realizar el pago directamente al
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estado. Llame a Servicios para Miembros al 1-800-885-8000 (Los usuarios de TTY
laman al 711) Si tienes preguntas.

¢Qué sucede si tiene Ayuda Adicional y cobertura de un Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica (SPAP)?

Muchos estados ofrecen ayuda para pagar recetas médicas, primas de planes de
medicamentos y otros costos de medicamentos. Si esta inscrito en un plan estatal.
Farmacéutico Programa de Asistencia para el Control de Enfermedades (SPAP), la Ayuda
Adicional de Medicare paga primero.

En Nevada, el SPAP se denomina Programa de Medicamentos Recetados para Personas
Mayores y con Discapacidad de Nevada. Este programa también ayuda con el costo de las
primas de la Parte D. Consulte la informacion adicional a continuacion.

¢Qué sucede si tiene Ayuda Adicional y cobertura de un Programa de Asistencia de
Medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas
con VIH/SIDA a acceder a medicamentos vitales contra el VIH. Los medicamentos de la Parte
D de Medicare que también estan en el formulario del ADAP califican para recibir ayuda con el
costo compartido de medicamentos recetados a través del ADAP de Nevada, también
conocido como el Programa de Asistencia para Medicamentos de Nevada (NMAP).

Nota: Para ser elegible para el ADAP en su estado, las personas deben cumplir ciertos
criterios, como comprobante de residencia en el estado y estado serolégico respecto al VIH,
bajos ingresos (segun la definicidn estatal) y estar sin seguro médico o con seguro
insuficiente. Si cambia de plan, notifique a su asistente social local de inscripcion al ADAP
para que pueda seguir recibiendo ayuda. Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al (844)
421-7050, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. (excepto festivos).

Programas estatales de asistencia farmacéutica

Muchos estados cuentan con Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica que ayudan a
las personas a pagar sus medicamentos recetados segln su necesidad econdmica, edad,
condicion médica o discapacidad. Cada estado tiene diferentes normas para brindar
cobertura de medicamentos a sus afiliados.

En Nevada, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica es el Programa de Medicamentos
Recetados para Personas Mayores y Discapacitadas de Nevada.
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Programa de recetas médicas para personas mayores y discapacitadas de
Nevada-Informacién del contacto

Llamar 1-866-303-6323 (opcidn 2)

Sitio web https://adsd.nv.gov/Programs/Seniors/SeniorRx/SrRxProg/

Plan de pago de recetas de Medicare

El Plan de Pago de Recetas de Medicare es una opcién de pago que funciona con su cobertura
de medicamentos actual para ayudarlo a administrar sus costos de bolsillo por los
medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos a lo largo del afio calendario.
(Enero - diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos de Medicare o un plan
de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage
con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcién de pago. Esta opcion de pago
podria ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce el costo de
sus medicamentos. Si participa en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de
Medicare y permanece en el mismo plan de la Parte D, su participacion se renovara
automaticamente para 2026. Para obtener mas informacién sobre esta opcién de pago,
[lame a Servicios para Miembros al 1-800-885-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o
visite www.Medicare.gov.

Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare: informacién de contacto

Llamar 1-800-885-8000

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Champion esta abierto de
8:00 a 20:00 de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre, y
los 7 dias de la semana, de 8:00 a 20:00, del 1 de octubre al 31 de
marzo.

Servicios para miembros 1-800-885-8000 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) también cuenta con servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

Teléfono de texto | 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. TTY esta disponible de 8 a.
m. a 8 p. m. de lunes a viernes desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre, y los 7 dias de lasemanade8a.m.a8 p. m.,entreel 1
de octubrey el 31 de marzo.

Fax 949-227-3796

Escribir Champion Health Plan
5000 Airport Plaza Drive, Suite 100
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Long Beach, CA90815

memberservices@championpayer.com

Sitio web Champion Medicare Prescription Payment Plan

SECCION 8  Junta de Jubilacidn del Ferrocarril (RRB)

La Junta de Jubilacion Ferroviaria es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias.
Si recibe Medicare a través de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, inférmeles si se muda o
cambia su direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Jubilacién
Ferroviaria, comuniquese con la agencia.

Junta de Jubilaciéon del Ferrocarril (RRB) — Informacion de contacto
Llamar 1-877-772-5772

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Presione “0” para hablar con un representante de RRBde 9a. m. a
3:30 p. m,, los lunes, martes, jueves y viernes,yde9a.m.al2 p. m.,
los miércoles.

Presione “1” para acceder a la linea de ayuda automatizada de RRB
y obtener informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos fines
de semanay feriados.

Teléfono de texto | 1-312-751-4701

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es sélo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

Sitio web https://RRB.gov

SECCION9  Sitiene seguro grupal u otro seguro de salud de un
empleador

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador (o del de su
cdnyuge o pareja de hecho) o de su grupo de jubilados como parte de este plan, llame al
administrador de beneficios del empleador/sindicato o a Servicios para Miembros al 1-800-
885-8000(Los usuarios de TTY llaman al 711)Si tiene alguna pregunta, puede preguntar sobre
los beneficios de salud de su empleador (o el de su conyuge o pareja de hecho), las primas o


mailto:memberservices@championpayer.com
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el periodo de inscripcion. Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene
preguntas sobre su cobertura de Medicare bajo este plan. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador (o el de su conyuge o
pareja de hecho) o de un grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. Este administrador puede ayudarle a comprender cémo funcionara
su cobertura de medicamentos actual con nuestro plan.
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CAPIiTULO 3: Como utilizar nuestro plan
para sus servicios médicos

SECCION 1 Como obtener atencion médica como miembro de nuestro
plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre cdmo usar nuestro plan para obtener
cobertura médica. Para obtener mas informacion sobre la atencién médica que cubre
nuestro plany cuanto paga al recibirla, consulte la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo
4.

Seccion 1.1 Proveedores de la red y servicios cubiertos

e Proveedores Son médicos y otros profesionales de la salud con licencia estatal para
brindar servicios y atencion médica. El término "proveedores" también incluye
hospitales y otros centros de atencion médica.

e Proveedores de red Son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de salud que tienen un acuerdo con nosotros para
aceptar nuestro pago y su costo compartido como pago total. Nos encargamos de que
estos proveedores presten los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores de nuestra red nos facturan directamente la atencion que le brindan.
Cuando consulta con un proveedor de la red, solo paga su parte del costo de sus
servicios.

e Servicios cubiertos Incluye toda la atencion médica, los servicios de atencion
médica, los suministros, equipos y medicamentos recetados que cubre nuestro plan.
Los servicios de atencion médica cubiertos se detallan en la Tabla de Beneficios
Médicos del Capitulo 4. Los servicios de medicamentos recetados cubiertos se
describen en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Reglas basicas para que tu atenciéon médica esté cubierta por nuestro
plan

Como plan de salud de Medicare, Champion Connect (HMO-POS C-SNP) debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Medicare Original y seguir las reglas de cobertura de Medicare
Original.

Champion Connect (HMO-POS C-SNP) voluntad Generalmente cubre su atencién médica
siempre que:
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La atencion que recibe esta incluida en el Cuadro de Beneficios Médicos de
nuestro plan en el capitulo 4.

La atencion que recibe se considera médicamente necesaria Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su condicién médica
y cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que le proporciona
y supervisa su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la
red (consulte la Seccion 2.1 para obtener mas informacion).

o Enlamayoriade las situaciones Nuestro plan debe otorgarle una aprobacion
previa (una referencia) antes de que pueda utilizar otros proveedores de la red,
como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias
de atencion médica domiciliaria. Para obtener mas informacidn, consulte la
Seccion 2.3.

o No necesita derivaciones de su médico de cabecera para atencidn de
emergencia o servicios urgentes. Para obtener mas informacion sobre otros
tipos de atencion que puede recibir sin la aprobacion previa de su médico de
cabecera, consulte la Seccion 2.2.

Debe recibir su atencion de un proveedor de la red (Vaya a la Seccién 2). En la
mayoria de los casos, la atencién médica que reciba de un proveedor fuera de la red
(un proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan) no estara cubierta. Esto
significa que debera pagarle al proveedor el costo total de los servicios que reciba.
Aqui hay 3 excepciones:

o Nuestro plan cubre la atencidén de emergencia o los servicios de urgencia que
reciba de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién y ver qué
son los servicios de emergencia o de urgencia, consulte la Seccién 3.

o Sinecesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra, pero no
hay especialistas en nuestra red que la brinden, puede obtenerla de un
proveedor fuera de la red al mismo costo compartido que normalmente paga
dentro de la red. Debe comunicarse con nosotros para obtener una autorizacion
previa para los servicios fuera de la red. En este caso, paga lo mismo que pagaria.
Pagar si recibié atencion de un proveedor de la red. Para obtener informacion
sobre como obtener la aprobacion para consultar con un médico fuera de la red,
consulte la Seccion 2.4.

o Nuestro plan cubre los servicios de dialisis renal que recibe en un centro de
dialisis certificado por Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio de nuestro plan o cuando su proveedor para este servicio no
esta disponible o no puede acceder a él temporalmente. El costo compartido
que paga a nuestro plan por dialisis nunca puede ser mayor que el costo
compartido de Medicare Original. Si se encuentra fuera del area de servicio de
nuestro plan y recibe dialisis de un proveedor fuera de la red de nuestro plan, su
costo compartido no puede ser mayor que el costo compartido que paga dentro
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de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de dialisis dentro de la red no
esta disponible temporalmente y usted elige recibir servicios dentro de nuestra
area de servicio de un proveedor fuera de la red de nuestro plan, su costo
compartido por la dialisis puede ser mayor.

o Elbeneficio de Punto de Servicio (POS) le permite acceder a otros servicios de
proveedores fuera de la red. Pagara el mismo costo compartido que si estuviera
dentro de la red para acceder a servicios fuera de ella cuando use su beneficio de
POS. Para mas informacion, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

SECCION 2 Utilice proveedores de la red de nuestro plan para obtener
atencion médica

Seccion 2.1 Tu debe elija un proveedor de atencion primaria (PCP) para brindar y
supervisar su atencion médica

¢Qué es un PCP y qué hace el PCP por usted?

e ;QuéesunPCP?

o Un proveedor de atencion primaria (PCP) es un médico de la red que usted
selecciona para brindary coordinar sus servicios cubiertos.

o Un proveedor de tratamiento primario (PTP) generalmente es un
especialista de la red que usted selecciona para brindar y coordinar los
servicios Unicos relacionados con el tratamiento de la condicién crénica
que lo califica para este plan de necesidades especiales.

e ;Quétiposde proveedores pueden actuar como médico de cabecera?

o Los médicos de atencion primaria (PCP) son generalmente médicos
especializados en medicina interna, medicina familiar, medicina general o
geriatria.

o Enalgunos casos, puede utilizar a un especialista del plan, como un
nefrélogo, como su médico de cabecera. Llame a Servicios para Miembros
para saber si su especialista esta contratado como su médico de cabecera.

e ;Cudlesel papel de mi médico de cabecera?

o Sumédico de cabecera le brindara la mayor parte de su atencion basicay le
ayudara a organizar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que
recibe como miembro del plan. Esto incluye radiografias, analisis de
laboratorio, terapias, atencion de otros médicos, hospitalizaciones 'y
seguimiento médico.

o SuPCP también colaborara con su PTP para gestionar las necesidades
especificas de su condicion cronica calificada.

o Sisumédico de cabecera determina que necesita atencion de un
especialista o proveedor de la red que no sea su médico de cabecera o
profesional de la salud, coordinara una derivacion. En algunos casos, su
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médico de cabecera necesitara obtener una autorizacién previa
(aprobacion previa).

¢Como elegir un médico de cabecera?

Debe seleccionar un PCP y un PTP del Directorio de proveedores cuando se inscriba en
nuestro plan.

Su decision es importante, ya que su acceso a ciertos especialistas y hospitales de la red
puede depender de su eleccion. Si desea utilizar hospitales, médicos u otros proveedores
especificos, aseglrese de averiguar si un médico de cabecera lo deriva a esos proveedores al
tomar su decision.

Si necesita ayuda para encontrar un proveedor de la red, llame a Servicios para Miembros al
numero que aparece en la contraportada de este documento. Si no elige uno,
seleccionaremos uno cerca de su domicilio.

Como cambiar de médico de cabecera

Puede cambiar de médico de cabecera por cualquier motivo y en cualquier momento.
También es posible que su médico de cabecera abandone la red de proveedores de nuestro
plan, por lo que tendria que elegir uno nuevo. Puede solicitar este cambio llamando a
Servicios para Miembros al niimero que aparece en la contraportada de este documento.

Si el nuevo médico de cabecera acepta nuevos miembros del plan y su solicitud se recibe al
menos 10 dias antes de que finalice el mes, la asignacion de su nuevo médico de cabecera
entrara en vigor el primer dia del mes siguiente. Si la solicitud se realiza en los dltimos 10 dias
del mes, la asignacion de su nuevo médico de cabecera entrara en vigor el primer dia del
segundo mes posterior a su solicitud.

Seccion 2.2  Atencion médica que puede obtener sin una derivacion de un médico de
cabecera

Puede obtener los servicios enumerados a continuacion sin obtener la aprobacion previa de
su médico de cabecera.

e Atencidon médica de rutina para la mujer, incluidos examenes de mama, mamografias
de deteccidn (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes
pélvicos. siempre que los obtengas de un proveedor de red

e Vacunas contra la gripe, vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis By
vacunas contra la neumonia, siempre que las reciba de un proveedor de la red.

e Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red
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e Los servicios de urgencia cubiertos por el plan son servicios que requieren atencion
médica inmediata (pero no una emergencia) si se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio de nuestro plan o si, dadas sus circunstancias, no es razonable
obtener este servicio de los proveedores de la red. Ejemplos de servicios de urgencia
son enfermedades y lesiones imprevistas, o reagudizaciones inesperadas de
afecciones preexistentes. Las visitas de rutina médicamente necesarias al proveedor
(como los chequeos anuales) no se consideran de urgencia, incluso si se encuentra
fuera del area de servicio de nuestro plan o si nuestra red no esta disponible
temporalmente.

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan. Si es
posible, [lame a Servicios para Miembros al 1-800-885-8000 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) antes de salir del servicio area para que podamos ayudarle a organizar
su didlisis de mantenimiento mientras esta fuera.

Seccion 2.3 Como obtener atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que presta servicios de atencion médica para una enfermedad o
parte especifica del cuerpo. Existen muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:

e Losoncdlogos atienden a pacientes con cancer
e Los cardidlogos atienden a pacientes con enfermedades cardiacas.

e Losortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones de los huesos, las
articulaciones o los musculos.

¢Cuales el papel del médico de cabecera al derivar a los miembros a especialistas y otros
proveedores?

Ciertos servicios estan cubiertos por nuestro plan solo si su médico de cabecera u otro
proveedor obtiene la autorizacion de nuestro plan antes de que usted reciba atencion. Esto
se denomina autorizacion previa. Para estos servicios, su médico de cabecera o proveedor se
comunicara con nuestro plan para obtener la autorizacidn previa. Nuestro personal clinico,
incluyendo enfermeras y médicos, revisa la informacion clinica enviada por el proveedory
toma una decision sobre la solicitud de autorizacidn previa. En otros casos, las derivaciones a
otros proveedores podrian no requerir autorizacion previa. Consulte el Capitulo 4, Seccion
2.1, para obtener informacion sobre qué servicios requieren autorizacion previa.

Su médico de cabecera seleccionara los especialistas y hospitales de la red a los que lo
remitira segin sus practicas habituales de derivacion y afiliaciones. La presencia de un
especialista de la red en el Directorio de Proveedores no significa que su médico de cabecera
lo remitira a ese proveedor.

¢Qué es el Proceso de Autorizacion Previa?
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En algunos casos, su médico de cabecera u otro proveedor podrian necesitar obtener nuestra
aprobacion previa para ciertos tipos de servicios o pruebas que usted recibe dentro de la red
(esto se denomina "autorizacion previa"). Obtener la autorizacion previa es responsabilidad
del médico de cabecera o del proveedor tratante. Los servicios y articulos que requieren
autorizacion previa se detallan en la Tabla de Beneficios Médicos del Capitulo 4, Seccién 2.1.
Los detalles y los codigos de servicio también se publican en nuestro sitio web
(www.ChampionHMO.com).

Cuando un especialista u otro proveedor de la red abandona nuestro plan

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) de la red
de nuestro plan durante el afio. Si su médico o especialista deja nuestro plan, usted tiene los
siguientes derechos y protecciones:

e Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare requiere
que usted tenga acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Lenotificaremos que su proveedor abandonara nuestro plan para que tenga tiempo
de elegir un nuevo proveedor.

o Sisuproveedor de atencion primaria o de salud conductual abandona nuestro
plan, le notificaremos si visitd a ese proveedor en los ultimos 3 afios.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si
esta asignado a ese proveedor, si actualmente recibe atencién de él o silo
visitd en los ultimos 3 meses.

e Leayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red para recibir
atencion continua.

e Siestarecibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene
derecho a solicitar que se le contintien dando los tratamientos o terapias
médicamente necesarios. Colaboraremos con usted para que pueda seguir recibiendo
atencion.

e Le brindaremos informacion sobre los periodos de inscripcion disponibles y las
opciones que puede tener para cambiar de planes.

e Cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o sea
inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas, coordinaremos cualquier
beneficio cubierto médicamente necesario fuera de nuestra red de proveedores al
costo dentro de la red compartir. Debe comunicarse con nosotros para obtener
autorizacion previa para los servicios fuera de la red.

e Sidescubre que sumédico o especialista dejara nuestro plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarlo a elegir un nuevo proveedor que administre su
atencion.
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Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencidn no se esta administrando adecuadamente, tiene
derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencién ante la QIO, una queja
por la calidad de la atencidn ante nuestro plan o ambos (consulte el Capitulo 9).

Seccion2.4  Como obtener atencion de proveedores fuera de la red

Su plan le brinda atencidn a través de una red de médicos, hospitales y otros profesionales
médicos que debe consultar para tener cobertura. Con nuestra opcion HMO-POS, puede
recibir atencion fuera de la red al mismo costo que dentro de la red para los servicios
cubiertos por Medicare.

Necesitara elegir un médico de atencion primaria (PCP) para coordinar toda su
atencion.

Por lo general, necesitara una derivacion para ver a un especialista y, en algunos
casos, su médico puede ayudarlo a conseguir una cita con uno mas rapidamente.

Si decide salir de la red para ver a un especialista utilizando la opcion POS,
comuniquese con el proveedor fuera de la red para recibir la aprobacion previa de la
cobertura del plan.

Necesitara consultar con su médico para obtener una autorizacion previa antes de
recibir algunos servicios. Si no la obtiene, es posible que algunos servicios no estén
cubiertos.

Si decide optar por un proveedor fuera de la red mediante la opcidn POS, no se
requiere una referencia ni aprobacion previa. Sin embargo, el proveedor fuera de la
red debe aceptar los términos y condiciones de pago del plan.

Nunca se requiere una derivacidn o autorizacidn previa para atencidon de emergencia,
atencion de urgencia cuando los proveedores de la red no estan disponibles y dialisis
para miembros con ESRD que estan temporalmente fuera del area de servicio, y usted
siempre pagara sus costos compartidos de la red en estos escenarios.

Si un proveedor fuera de la red le envia una factura que usted considera que debemos
pagar, comuniquese con Servicio al Cliente o envienos la factura para que la
paguemos. Le pagaremos a su médico la parte que nos corresponde de la factura, y su
médico podria cobrarle la cantidad que adeude, si corresponde. Los proveedores
fuera de la red que aceptan Medicare no pueden cobrar mas de lo permitido por
Medicare Original.

Lo mejor es pedirle a un proveedor fuera de la red que nos facture primero, pero si ya
pagd los servicios cubiertos, le reembolsaremos nuestra parte del costo. (Tenga en
cuenta que no podemos pagarle a un proveedor que haya optado por no participar en
el programa Medicare. Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios para
confirmar que no haya optado por no participar en Medicare).

Si determinamos que los servicios no estan cubiertos o no eran médicamente
necesarios, podemos negar la cobertura y usted sera responsable del costo total.
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Tenga en cuenta que el plan negocia tarifas mas bajas con los proveedores de la red y cubre
una mayor parte de los costos de los servicios cubiertos que recibe de estos. Dado que su
plan cuenta con una opcion de Punto de Venta (POS), tenga en cuenta lo siguiente:

e Esposible que pague mas por los servicios recibidos de proveedores fuera de la red
(excepto las circunstancias especiales analizadas anteriormente en esta seccion).

e Al usar su beneficio POS, usted elige buscar atencién médica fuera de la red
contratada del plan. Los proveedores fuera de la red podrian optar por no aceptar a
los miembros de nuestro plan como pacientes. Si un proveedor fuera de la red se
niega a aceptar nuestro plan, le recomendamos que busque atencién médica dentro
de nuestra red contratada.

e Al usar su beneficio de POS, paga el costo compartido de POS porque recibe el articulo
o servicio cubierto de un proveedor fuera de la red. Aunque los proveedores fuera de
la red no tienen contrato con el plan, estan sujetos a las leyes que rigen el Programa
Medicare Original.

La facturacion de saldos se produce cuando un proveedor le factura la diferencia entre lo que
cobray lo que el plan pagara en su nombre. Todos los proveedores que aceptan Medicare
tienen prohibido realizar la facturacion de saldos. Esto incluye a los proveedores que atiende
a través de su beneficio de POS, quienes solo pueden cobrarle su costo compartido de POS.

Los servicios no cubiertos por el nivel de beneficio dentro de la red no estaran cubiertos por
el nivel de beneficio Punto de Servicio (POS). Consulte el Capitulo 4, Tabla de Beneficios
Médicos, para obtener una lista de los servicios cubiertos por el beneficio POS (fuera de la
red) y su costo compartido al usarlo.

SECCION 3 Como obtener servicios en caso de emergencia, desastre o
necesidad urgente de atencion

Seccion3.1  Obtenga atencion si tiene una emergencia médica

Una emergencia médica ocurre cuando usted, o cualquier otra persona prudente con
conocimientos promedio de salud y medicina, cree que presenta sintomas que requieren
atencion médica inmediata para prevenir la muerte (y, si esta embarazada, la muerte del
feto), la pérdida de una extremidad o la funcion de una extremidad, o la pérdida o deterioro
grave de una funcion corporal. Los sintomas pueden ser una enfermedad, una lesion, un
dolor intenso o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la
sala de urgencias o al hospital mas cercano. Solicite una ambulancia si la necesita. No
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necesita obtener la aprobacidn ni una referencia médica de su médico de cabecera.
No necesita acudir a un médico de la red. Puede recibir atenciéon médica de
emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier lugar de Estados Unidos o sus
territorios, y de cualquier proveedor con la licencia estatal correspondiente, incluso si
no forma parte de nuestra red. Nuestro plan cubre servicios de emergencia y urgencia
en todo el mundo (consulte el Capitulo 4, Cuadro de Beneficios Médicos para obtener
mas informacion sobre este beneficio) fuera de Estados Unidos en las siguientes
circunstancias:

o Tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para
prevenir la pérdida de la vida, la pérdida de una extremidad o la pérdida de la
funcidn de una extremidad.

o Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor
intenso o una condicién médica que empeora rapidamente.

o Usted sera responsable de pagar los servicios por adelantado. Debe
presentarnos una solicitud de reembolso. Para obtener mas informacion sobre
como presentar una solicitud de reembolso, consulte el Capitulo 7, Seccion 2.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de que nuestro plan haya sido informado
sobre su emergencia. Necesitamos dar seguimiento a su atencion de emergencia.
Usted o alguien mas debe llamar para informarnos sobre su atencién de emergencia,
generalmente dentro de las 48 horas. Llame a Servicios para Miembros al nimero de
teléfono que aparece al reverso de su tarjeta de identificacion de miembro.

Servicios cubiertos en caso de emergencia médica

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a urgencias por
cualquier otro medio podria poner en riesgo su salud. También cubrimos servicios médicos
durante la emergencia.

Los médicos que le brinden atencidon de emergencia decidiran cuando su condicion es
estable y cuando ha terminado la emergencia médica.

Una vez superada la emergencia, tiene derecho a recibir atencién de seguimiento para
asegurar que su condicion se mantenga estable. Sus médicos continuaran tratandolo hasta
que se comuniquen con nosotros y planifiquen su atencidon adicional. Nuestro plan cubrira su
atencion de seguimiento.

Si su atencion de emergencia es brindada por proveedores fuera de la red, intentaremos
hacer arreglos para que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion tan pronto
como su condicidon médicay las circunstancias lo permitan.
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¢Qué pasaria si no fuera una emergencia médica?

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, podria acudir a
urgencias pensando que su salud corre grave peligro y el médico podria decirle que, después
de todo, no era una emergencia médica. Si resulta que no fue una emergencia, siempre que
usted haya considerado razonablemente que su salud corria grave peligro, cubriremos su
atencion.

Sin embargo, después de que el médico diga que no fue una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solo si la recibe de una de estas 2 maneras:

e Acude aun proveedor de la red para obtener atencién adicional, o

e Laatencidn adicional que recibe se considera un servicio de urgencia y debe seguir las
reglas a continuacion para obtener esta atencion urgente.

Seccion3.2  Obtenga atencion cuando tenga una necesidad urgente de servicios

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero no es una emergencia) se
considera urgente si se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o
si, dadas sus circunstancias, no es razonable obtener este servicio de los proveedores de la
red. Ejemplos de servicios urgentes son enfermedades y lesiones imprevistas, o
reagudizaciones inesperadas de afecciones preexistentes. Sin embargo, las visitas médicas
de rutina al proveedor, como los chequeos anuales, no se consideran urgentes, incluso si se
encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o si nuestra red no esta disponible
temporalmente.

Siempre debe intentar obtener servicios de urgencia de proveedores de la red. El Directorio
de Proveedores del plan le indicara qué centros de su area pertenecen a la red. Sin embargo,
si los proveedores no estan disponibles temporalmente o no se puede acceder a ellos y no es
razonable esperar para obtener atencidn de su proveedor de la red cuando esta esté
disponible, cubriremos los servicios de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.
Para obtener ayuda para encontrar el Centro de Atencidn de Urgencias mas cercano, visite
nuestro sitio web www.ChampionHMO.com o comuniquese con el Servicio de Atencion al
Cliente utilizando el nimero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion. (Los
numeros de teléfono del Servicio de Atencion al Cliente también estan impresos en la
contraportada de este documento).

Nuestro plan cubre servicios de atencion de emergencia y urgencia en todo el mundo fuera
de Estados Unidos en las siguientes circunstancias: Presenta sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para prevenir la muerte, la pérdida de una extremidad
o la pérdida de la funcién de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesidn, dolor intenso o una afeccion médica que empeora rapidamente. Usted
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sera responsable del pago de los servicios por adelantado. Debe presentar una solicitud de
reembolso. Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una solicitud de reembolso,
consulte el Capitulo 7, Seccidn 2.

Seccion3.3  Recibir atencion durante un desastre
Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area

geografica, usted aln tiene derecho a recibir atencion de nuestro plan.

Visita www.ChampionHMO.com para obtener informacion sobre cdmo obtener la atencion
necesaria durante un desastre.

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, nuestro plan le permitira recibir
atencion de proveedores fuera de la red con el costo compartido de la red. Si no puede usar
una farmacia de la red durante un desastre, es posible que pueda surtir sus recetas en una
farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.5.

SECCION 4 :Qué sucede si se le factura directamente el costo total de los
servicios cubiertos?

Si pagdé mas de lo que le corresponde seglin nuestro plan por los servicios cubiertos, o si
recibe una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, puede solicitarnos
que paguemos la parte que nos corresponde. Consulte el Capitulo 7 para obtener
informacion sobre qué hacer.

Seccion 4.1 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debera pagar el
costo total.

Champion Connect (HMO-POS C-SNP) cubre todos los servicios médicamente necesarios
enumerados en el Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4. Si recibe servicios que no
estan cubiertos por nuestro plan o recibe servicios fuera de la red sin autorizacion, usted es
responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos con un limite de beneficios, también paga el costo total de
cualquier servicio que reciba después de agotar su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Los montos que pague después de alcanzar su limite de beneficios no se
contabilizan para su maximo anual de gastos de bolsillo.
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SECCIONS5  Servicios médicos en un estudio de investigacion clinica

Seccion5.1  ;Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una forma en que
médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como la eficacia de un nuevo
medicamento contra el cancer. Algunos estudios de investigacidn clinica estan aprobados
por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare suelen solicitar
voluntarios para participar en el estudio. Mientras participe en un estudio de investigacion
clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su
atencion (atencion no relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayoria de
los costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Si nos informa
que participa en un ensayo clinico calificado, solo sera responsable del costo compartido
dentro de la red por los servicios de ese ensayo. Si pagé mas (por ejemplo, si ya pago el costo
compartido de Medicare Original), le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd y el
costo compartido dentro de la red. Debera proporcionarnos documentacion que demuestre
cuanto pago.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
informarnos ni obtener nuestra aprobacion ni la de su médico de cabecera. Los proveedores
que le brindan atencidon como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan formar
parte de la red de nuestro plan. (Esto no aplica a los beneficios cubiertos que requieren un
ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio, incluyendo ciertos beneficios que
requieren cobertura con desarrollo de evidencia (NCD-CED) y estudios de exencion de
dispositivos en investigacion (IDE). Estos beneficios también pueden estar sujetos a
autorizacion previay otras normas del plan).

Si bien no necesita el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion
clinica, le recomendamos que nos notifique con anticipacion cuando elija participar en

ensayos clinicos calificados por Medicare.

Si participa en un estudio no aprobado por Medicare, usted sera responsable de pagar todos
los costos de su participacion en el estudio.

Seccion 5.2 :Quién paga los servicios en un estudio de investigacion clinica?

Una vez que se une a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Medicare
Original cubre los articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio, incluidos:
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e Alojamiento y comida para una estadia en un hospital que Medicare pagaria incluso si
usted no participara en un estudio.

e Unaoperacidn u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion.

Después de que Medicare pague su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara la
diferencia entre el costo compartido de Medicare Original y el costo compartido dentro de la
red que usted paga como miembro de nuestro plan. Esto significa que pagara el mismo
monto por los servicios que reciba como parte del estudio que si los recibiera de nuestro
plan. Sin embargo, debe presentar documentacién que demuestre cuanto pago por el costo
compartido. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacidn sobre como presentar
solicitudes de pago.

Ejemplo de reparto de costes en un ensayo clinico: Supongamos que se realiza una prueba
de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. Su parte del
costo de esta prueba es de $20 con Medicare Original, pero con nuestro plan la prueba
costaria $10. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por la prueba y usted pagaria el
copago de $20 requerido por Medicare Original. Usted notificaria a nuestro plan que
recibid un servicio de ensayo clinico calificado y enviaria la documentacién (como la
factura del proveedor) a nuestro plan. Nuestro plan le pagaria directamente $10. Esto
significa que su pago neto por la prueba seria de $10, la misma cantidad que pagaria con
los beneficios de nuestro plan.

Cuando participe en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
ninguno de los siguientes:

e Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que se esta probando
en el estudio, a menos que Medicare cubra el articulo o servicio incluso si usted no
participara en un estudio.

e Articulos o servicios proporcionados Unicamente para recopilar datos y no utilizados
en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubrira las tomografias
computarizadas mensuales realizadas como parte de un estudio si su afeccion médica
normalmente solo requiere una.

e Articulosy servicios proporcionados por los patrocinadores de la investigacion de
forma gratuita para las personas que participan en el ensayo.
Obtenga mas informacion sobre como unirse a un estudio de investigacion clinica

Obtenga mas informacidn sobre cdmo unirse a un estudio de investigacion clinicaen la
publicacion de Medicare Medicare and Clinical Research Studies, disponible en
www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-
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studies.pdf También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para recibir atencion en una institucion de salud no
médica religiosa

Seccion 6.1  Una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica

Una institucion religiosa de atencion médica no médica es un centro que brinda atencion
para afecciones que normalmente se tratarian en un hospital o centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencidn en un hospital o centro de enfermeria especializada va en
contra de las creencias religiosas de un miembro, cubriremos la atencidon en una institucién
religiosa de atencion médica no médica. Este beneficio se ofrece solo para servicios de
hospitalizacion de la Parte A (servicios de atencién médica no médica).

Seccion 6.2  Como recibir atencion de una institucion de salud religiosa no médica

Para recibir atencion de una institucion de salud no médica religiosa, debe firmar un
documento legal que indique que se opone conscientemente a recibir un tratamiento médico
que no esté exceptuado.

e No exceptuados La atencion o tratamiento médico es cualquier atencion o
tratamiento médico que sea voluntario y no requerido por ninguna ley federal, estatal
o local.

e Exceptuado El tratamiento médico es la atencion o el tratamiento médico que usted
recibe y que no es voluntario o que es requerido por la ley federal, estatal o local.

Para estar cubierto por nuestro plan, la atencién que reciba de una institucion religiosa de
atencion médica no médica debe cumplir las siguientes condiciones:

e Elcentro que proporciona la atencion debe estar certificado por Medicare.
e Nuestro plan sélo cubre los aspectos no religiosos de la atencion.

e Sirecibe servicios de esta institucion que se le brindan en un centro, tenga en cuenta
lo siguiente: Se aplican condiciones:

o Debe tener una condicion médica que le permita obtener servicios cubiertos de
atencion hospitalaria para pacientes internados o atencién en un centro de
enfermeria especializada.

o -y-Debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de ser admitido en la
instalacion, o su estadia no estara cubierta.
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No hay limites de beneficios poringreso o estancia para la cobertura de Medicare para
pacientes hospitalizados. Consulte el Capitulo 4, Tabla de Beneficios Médicos, para ver qué
esta cubierto y cuanto le corresponde pagar.

SECCION 7 Normas para la propiedad de equipos médicos duraderos

Seccion 7.1  No sera propietario de algun equipo médico duradero después de
realizar una cierta cantidad de pagos bajo nuestro plan

El equipo médico duradero (EMD) incluye articulos como equipos y suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchdn eléctricos, muletas, suministros para
diabéticos, dispositivos para generar voz, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y
camas de hospital solicitadas por un proveedor para que los miembros las usen en casa. El
miembro siempre posee algunos articulos de EMD, como prétesis. Otros tipos de EMD deben
alquilarse.

En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de equipo médico duradero
(EMD) son propietarias del equipo después de pagar copagos por el articulo durante 13
meses. Como miembro de Champion Connect (HMO-POS C-SNP), normalmente No
obtendra la propiedad de los equipos médicos duraderos alquilados, independientemente de
la cantidad de copagos que realice por ellos mientras sea miembro de nuestro plan. No
obtendra la propiedad incluso si realiz6 hasta 12 pagos consecutivos por el equipo médico
duradero con Medicare Original antes de unirse a nuestro plan. En ciertas circunstancias
limitadas, le transferiremos la propiedad del equipo médico duradero. Llame a Servicios para
Miembros al 1-800-885-8000 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) Para mas informacion.

¢Qué sucede con los pagos que realizo por equipo médico duradero si se cambia a
Medicare Original?

Si no obtuvo la propiedad del equipo médico duradero (EMD) mientras estaba en nuestro
plan, debera realizar 13 pagos consecutivos después de cambiarse a Medicare Original para
obtener la propiedad del equipo. Los pagos que realizé mientras estaba afiliado a nuestro
plan no cuentan para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: Realiz6 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Medicare Original y
luego se uniod a nuestro plan. Los pagos que realiz6 en Medicare Original no cuentan.

Ejemplo 2: Realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y
luego se unid a nuestro plan. No obtuvo la propiedad del articulo mientras estuvo en nuestro
plan. Luego, regresa a Medicare Original. Tendra que realizar 13 pagos consecutivos para
obtener la propiedad del articulo una vez que se reincorpore a Medicare Original. Los pagos
que ya haya realizado (ya sea a nuestro plan o a Medicare Original) no se contabilizan.
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Seccion 7.2 Reglas para equipos de oxigeno, suministros y mantenimiento

Si califica para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare Champion Connect (HMO-POS
C-SNP) Cubrira:

e Alquiler de equipos de oxigeno
e Suministro de oxigeno y contenidos de oxigeno.

e Tubosy accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno'y
contenidos de oxigeno.

e Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si te vas Champion Connect (HMO-POS C-SNP) o ya no necesita por razones médicas el
equipo de oxigeno, entonces debera devolverlo.

¢Qué sucede si abandona nuestro plan y regresa a Medicare Original?

Medicare Original exige que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante 5 afios.
Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Durante los 24 meses restantes, el
proveedor proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del
copago por el oxigeno). Después de 5 afios, puede optar por permanecer con la misma
compafiia o cambiarse. En este punto, el ciclo de 5 afios comienza de nuevo, incluso si
permanece con la misma compaiiia, y nuevamente debe pagar los copagos durante los
primeros 36 meses. Si se une o0 abandona nuestro plan, el ciclo de 5 afios comienza de nuevo.
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CAPITULO 4: Cuadro de beneficios médicos
(qué cubre y qué pagas)

SECCION 1 Entender sus costos de bolsillo por los servicios cubiertos

El Cuadro de beneficios médicos enumera sus servicios cubiertos y muestra cuanto paga por
cada servicio cubierto como miembro de Champion Connect (HMO-POS C-SNP) Esta seccion
también brinda informacidn sobre los servicios médicos que no estan cubiertos y explica los
limites en ciertos servicios.

Seccion 1.1 Costos de bolsillo que usted puede pagar por servicios cubiertos
Los tipos de costos de bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos incluyen:

e Deducible: la cantidad que debe pagar por los servicios médicos antes de que nuestro
plan comience a pagar su parte. (La Seccion 1.2 le brinda mas informacion sobre el
deducible de nuestro plan).

e Copago: La cantidad fija que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos. Paga
un copago al recibir el servicio médico. (La Tabla de Beneficios Médicos le brinda mas
informacion sobre sus copagos).

e Coaseguro: El porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos. Paga
un coaseguro al recibir el servicio médico. (La Tabla de Beneficios Médicos le brinda
mas informacion sobre su coaseguro).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiario
Calificado de Medicare (QMB) no pagan deducibles, copagos ni coaseguros. Si participa en
uno de estos programas, aseglrese de mostrarle a su proveedor su comprobante de
elegibilidad para Medicaid o QMB.

Seccion 1.2 Nuestro deducible del plan

Su deducible es $257.Hasta que haya pagado el monto del deducible, debe pagar el costo
total de sus servicios cubiertos. Después de pagar su deducible, comenzaremos a pagar
nuestra parte de los costos de los servicios médicos cubiertos, y usted pagara la suya (su
monto de copago o coseguro) for el resto del afo calendario.

El monto deducible anterior es el deducible de la Parte B de 2025 que se aplicara a todos los
servicios de la Parte B cubiertos por Medicare dentro y fuera de la red/POS que reciba en
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2026. Este monto puede cambiar para 2026. Publicaremos el monto del deducible de la Parte
B de 2026 en nuestro sitio web cuando esté disponible. El deducible no aplica a algunos
servicios. Esto significa que pagamos nuestra parte del costo de estos servicios, incluso si ain
no ha pagado su deducible. El deducible no aplica a los siguientes servicios:

e Servicios de la Parte A (como hospitalizacion y enfermeria especializada);
e Servicios de emergencia o de urgencia;

¢ Insulinasy vacunas de la Parte B (incluidas las insulinas proporcionadas por
proveedores de equipos médicos duraderos);

e Servicios preventivos de Medicare;

e Beneficios no cubiertos por Medicare marcados con un asterisco en la tabla de
beneficios médicos;y

e Servicios no cubiertos por Medicare o nuestro plan.

Seccion 1.3 Nuestro planTambién tiene un deducible separado para ciertos tipos de
servicios.

Ademas de nuestro deducible del plan que se aplica a todos los servicios médicos cubiertos
por la Parte B dentro de la red y fuera de la red/POS, también tenemos un deducible de la
Parte A para ciertos tipos de servicios.

Hasta que haya pagado el deducible por cada periodo de beneficios cubierto por Medicare,
debera pagar el costo total de los servicios de hospitalizacion de agudos y psiquiatricos para
pacientes hospitalizados dentro de la red. Después de pagar su deducible, nosotros
pagaremos la parte que nos corresponde de los costos de estos servicios y usted pagara la
suya. La Tabla de Beneficios Médicos muestra los deducibles por categoria de servicio.

Seccion 1.4  ;Cual es el precio maximo que pagaras? Las Partes Ay B de Medicare
estan cubiertas servicios médicos?

Los planes Medicare Advantage tienen limites en la cantidad total que tiene pagar de su
bolsillo cada afio por los servicios dentro de la red y fuera de la red/POS servicios médicos
cubiertos bajo la Parte Ay la Parte B de Medicare. Este limite se denomina monto maximo de
desembolso personal (MOOP) para servicios médicos. Para el afio calendario 2026, el MOOP
El monto es $9,250.

Los montos que paga por copagos y coaseguros por servicios cubiertos dentro de la red se
contabilizan para este monto maximo de desembolso personal. Los montos que paga por
medicamentos de la Parte D no se contabilizan para su monto maximo de desembolso
personal. Ademas, los montos que paga por algunos servicios no se contabilizan para el
monto maximo de desembolso personal. Estos servicios estan marcados con un asterisco en
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la Tabla de Beneficios Médicos. Si alcanza el monto maximo de desembolso de $9,250, no
tendra que pagar ningin desembolso de su bolsillo. Costos por el resto del afio para dentro
de laredy fuera de la red/POS cubierto Parte Ay Parte B servicios. Sin embargo, debe
continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que su prima de la Parte B la
pague Medicaid u otro tercero).

Seccion 1.5 Los proveedores no pueden facturarle el saldo

Como miembro de Champion Connect (HMO-POS C-SNP) Tiene una proteccion importante,
ya que, una vez cubierto cualquier deducible, solo tiene que pagar su costo compartido
cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden facturarle
cargos adicionales por separado, lo que se conoce como facturacion de saldo. Esta
proteccion se aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo que cobra por un servicio, e
incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Asi es como funciona la proteccion contra la facturacion del saldo:

e Sisu costo compartido es un copago (una cantidad fija de ddlares, por ejemplo,
$15.00), usted paga solo esa cantidad por cualquier servicio cubierto de un proveedor
de lared.

e Sisu costo compartido es un coaseguro (un porcentaje del total de los cargos), nunca
pagara mas de ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor
que consulte:

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el
porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de reembolso de nuestro plan
(esto se establece en el contrato entre el proveedor y nuestro plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en
Medicare, usted paga el porcentaje de coaseguro multiplicado por la tarifa de
pago de Medicare para proveedores participantes. (Nuestro plan cubre
servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como
cuando recibe una referencia médica o para emergencias o servicios urgentes).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
en Medicare, usted paga el porcentaje de coaseguro multiplicado por la tarifa
de pago de Medicare para proveedores no participantes. (Nuestro plan cubre
los servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como
cuando recibe una referencia médica, o en caso de emergencias o servicios
urgentes fuera del area de servicio).

e Sicree que un proveedor le ha facturado un saldo, llame a Servicios para Miembros al
1-800-885-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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SECCION 2 El cuadro de beneficios médicos muestra sus beneficios y
costos médicos

El cuadro de beneficios médicos en las siguientes paginas enumera los servicios Champion
Connect (HMO-POS C-SNP) Cubre y lo que paga de su bolsillo por cada servicio (la cobertura
de medicamentos de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5). Los servicios enumerados en la
Tabla de Beneficios Médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen las siguientes
condiciones:

e Losservicios cubiertos por Medicare deben brindarse de acuerdo con las pautas de
cobertura de Medicare.

e Susservicios (incluyendo atencién médica, servicios, suministros, equipos y
medicamentos de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios
para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion médicay cumplen
con los estandares aceptados de la practica médica.

e Paralos nuevos afiliados, su plan de atencidn coordinada de MA debe proporcionar
un periodo de transicion minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo plan de MA no
puede requerir autorizacion previa para ningln curso de tratamiento activo, incluso
si el curso de tratamiento fue para un servicio que comenzo con un proveedor fuera
de la red.

e Recibe atencién médica de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la
atencion médica de un proveedor fuera de la red no esta cubierta, a menos que se
trate de una emergencia o atencion de urgencia, o que nuestro plan o un proveedor
de la red le haya remitido. Esto significa que usted paga al proveedor el total de los
servicios fuera de la red que reciba.

e Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) que le brinday supervisa su atencion.
En la mayoria de los casos, su PCP debe darle su aprobacion previa (una referencia)
antes de poder consultar con otros proveedores de la red de nuestro plan.

e Algunos servicios incluidos en la Tabla de Beneficios Médicos solo estan cubiertos si
su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion previa (a veces
llamada autorizacidn previa). Los servicios cubiertos que requieren aprobacion previa
estan marcados en cursiva en la Tabla de Beneficios Médicos (por ejemplo: "Podria
requerirse autorizacion previa").

e Sisu plande atencion coordinada prevé la aprobacion de una solicitud de
autorizacion previa para un curso de tratamiento, la aprobacion debe ser valida
durante el tiempo que sea médicamente razonable y necesario para evitar
interrupciones en la atencion de acuerdo con los criterios de cobertura aplicables, su
historial médico y la recomendacion del proveedor tratante.
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Otras cosas importantes que debes saber sobre nuestra cobertura:

Aligual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre
Medicare Original. Para algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan
que en Medicare Original. Para otros, usted paga menos. (Para obtener mas
informacion sobre la coberturay los costos de Medicare Original, consulte su manual
Medicare & You 2026. Consultelo en linea en www.Medicare.gov o solicite una copia
[lamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048.

Para los servicios preventivos cubiertos sin costo por Medicare Original, también
cubrimos esos servicios sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe
tratamiento o control por una condicion médica existente durante la visita cuando
recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencion que recibié para la
condicion médica existente.

Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante 2026, Medicare o
nuestro plan cubrirdn esos servicios.

Si se encuentra dentro del periodo de 6 meses de elegibilidad continua considerada
de nuestro plan, continuaremos brindandole todos los beneficios cubiertos por el
plany sus montos de costo compartido no cambiaran durante este periodo.

Cuando vea este simbolo “t* junto a un monto de costo compartido, significa
que si tiene todos los beneficios de Medicaid, pagara $0 por los servicios
cubiertos por Medicare.

Beneficios suplementarios especiales para personas con enfermedades cronicas:
informacion importante sobre beneficios para personas con enfermedades crénicas

Si le diagnostican alguna de las enfermedades crénicas que se enumeran a
continuacion y cumple con determinados criterios, puede ser elegible para recibir
beneficios complementarios especiales para enfermos crénicos.

o Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) en cualquier forma de dialisis

o Debe participar en nuestro programa de gestion de atencion para obtener
acceso a nuestro Paquete de atencion de ESRD

Para obtener mas detalles, consulte la fila Beneficios suplementarios especiales para
enfermos crénicos en el Cuadro de beneficios médicos a continuacion.

Contactenos para saber exactamente a qué beneficios puede tener derecho.

‘Esta manzana muestra los servicios preventivos en el Cuadro de Beneficios Médicos.


http://www.medicare.gov/
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Cuadro de beneficios médicos

Servicio cubierto

‘Deteccién de aneurisma aortico abdominal

Una ecografia de deteccion Unica para personas en riesgo.
Nuestro plan solo cubre esta prueba si presenta ciertos
factores de riesgo y si recibe una referencia de su médico,
asistente médico, enfermera practicante o enfermera clinica
especialista.

Lo que pagas

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

No hay coseguro, copago ni
deducible para los
miembros elegibles para
esta evaluacion preventiva.

Acupuntura para el dolor lumbar crénico
Los servicios cubiertos incluyen:

Se cubren hasta 12 visitas en 90 dias en las siguientes
circunstancias:

A los efectos de este beneficio, el dolor lumbar crénico se
define como:

e Quedural2semanas o mas;

e inespecifico, en el sentido de que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no esta asociado con
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

e no asociado con cirugia; y

e No asociado con el embarazo.

Se cubriran 8 sesiones adicionales para los pacientes que
demuestren mejoria. No se podran administrar mas de 20
sesiones de acupuntura al afio.

El tratamiento debe suspenderse si el paciente no mejora o
presenta regresion.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (segun se define en 1861(r)(1) de la Ley de
Seguridad Social (la Ley)) pueden proporcionar acupuntura de
acuerdo con los requisitos estatales aplicables.

Los asistentes médicos (PA), enfermeros profesionales
(NP)/enfermeros especialistas clinicos (CNS) (como se
identifica en 1861(aa) (5) de la Ley) y el personal auxiliar
pueden brindar acupuntura si cumplen con todos los
requisitos estatales aplicables y tienen:

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare
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Servicio cubierto Lo que pagas

e un titulo de maestria o doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una escuela acreditada por la

Acupuntura para el dolor lumbar cronico (continuacion)

Comision de Acreditacion de Acupuntura y Medicina
Oriental (ACAOM); y,

e una licencia actual, completa, activay sin restricciones
para practicar la acupuntura en un estado, territorio o
Commonwealth (es decir, Puerto Rico) de los Estados
Unidos o el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que proporcione acupuntura debe estar
bajo el nivel apropiado de supervision de un médico, PA o
NP/CNS requerido por nuestras regulaciones en 42 CFR §§
410.26'y 410.27.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacion de emergencia o no, incluyen servicios de
ambulancia de ala fija, de ala rotatoria y terrestre, hasta el
centro médico mas cercano que pueda brindar atencidn, si se
brindan a un miembro cuya condicion médica es tal que otros
medios de transporte podrian poner en peligro su salud o si
nuestro plan lo autoriza. Si los servicios de ambulancia
cubiertos no son para una situacion de emergencia, se debe
documentar que la condicion del miembro es tal que otros
medios de transporte podrian poner en peligro su salud y que
el transporte en ambulancia es médicamente necesario.

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

Ambulancia terrestre:

e Copagode $0 para
transporte que no sea
de emergencia

e Copagode $125% para
todos los demas
transportes

Ambulancia aérea:

e 20%t del costede
todos los transportes

Puede requerirse
autorizacion previa para
transportes que no sean de
emergencia.

Examen fisico anual*

El examen fisico anual de rutina incluye una evaluacion
completa de su estado de salud y enfermedades crdnicas. Se
limita a uno por afio calendario.

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

$0 de copago por examen
fisico anual
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Servicio cubierto

Lo que pagas

Nota El examen no incluye analisis de laboratorio, pruebas
diagnosticas ni otros servicios que se soliciten durante su
consulta. Podria aplicarse un costo compartido adicional,
como se describe en otra seccion de esta Tabla de Beneficios
Médicos.

Copago de $0 para analisis
de laboratorioy
radiografias

20%t del costo de pruebas
diagndsticas y radiologia

Puede requerirse
autorizacion previa y/o
derivacion

‘Visita anual de bienestar

Si lleva mas de 12 meses con la Parte B, puede obtener una
consulta de bienestar anual para desarrollar o actualizar un
plan de prevencion personalizado segln su estado de salud
actual y sus factores de riesgo. Esta consulta esta cubierta una
vez cada 12 meses.

Nota Su primera consulta anual de bienestar no puede
realizarse dentro de los 12 meses posteriores a su consulta
preventiva de Bienvenido a Medicare. Sin embargo, no es
necesario que haya tenido una consulta de Bienvenido a
Medicare para tener cobertura para las consultas anuales de
bienestar después de haber tenido la Parte B durante 12
meses.

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita de
bienestar anual.

‘Medicién de la masa dsea

Para las personas calificadas (generalmente, esto significa
personas en riesgo de perder masa dsea o en riesgo de
osteoporosis), los siguientes servicios estan cubiertos cada 24
meses 0 con mayor frecuencia si es médicamente necesario:
procedimientos para identificar la masa dsea, detectar la
pérdida dsea o determinar la calidad dsea, incluida la
interpretacion de los resultados por parte de un médico.

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

No hay coseguro, copago ni
deducible para la medicion
de masa dsea cubierta por
Medicare.

6Detecci6n del cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:
e Una mamografia de referencia entre los 35 y 39 afios

e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres de 40 aiios 0 mas

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

No hay coseguro, copago ni
deducible paralas
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Servicio cubierto Lo que pagas

e Examenes clinicos de mama una vez cada 24 meses

mamografias de deteccion
cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca
que incluyen ejercicio, la educacidn y el asesoramiento estan
cubiertos para los miembros que cumplen ciertas condiciones
con el consentimiento de un médico orden.

Nuestro plan también cubre programas intensivos de
rehabilitacion cardiaca que suelen ser mas rigurosos o mas
intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca.

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

20%T del costo de los
servicios cubiertos por
Medicare

Puede requerirse
autorizacion previa y/o
derivacion

‘Visita de reduccion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una visita al afio con su médico de cabecera para
ayudarle a reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular.
Durante esta visita, su médico podria hablar sobre el uso de
aspirina (si corresponde), controlar su presion arterial y darle
consejos para asegurarse de que lleve una alimentacién
saludable.

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
de prevencion de
enfermedades
cardiovasculares mediante
terapia conductual
intensiva.

‘Pruebas de deteccion de enfermedades cardiovasculares

Andlisis de sangre para la deteccidon de enfermedades
cardiovasculares (0 anomalias asociadas con un riesgo
elevado de enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5
anos (60 meses).

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas
de enfermedad
cardiovascular que se
cubren unavezcada5
anos.

‘Deteccién del cancer de cuello uterino y de vagina
Los servicios cubiertos incluyen:
e Paratodas las mujeres: Las pruebas de Papanicolaou y los

examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24
meses.

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

No hay coseguro, copago ni

deducible paralos
examenes pélvicos y de
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Servicio cubierto Lo que pagas

e Sitiene un alto riesgo de cancer de cuello uterino o de
vagina o esta en edad fértil y ha tenido una prueba de
Papanicolaou anormal en los Ultimos 3 afios: una prueba
de Papanicolaou cada 12 meses

Papanicolaou preventivos
cubiertos por Medicare.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

e Solo cubrimos la manipulacién manual de la columna
para corregir la subluxacion.

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare

Servicios de manejo y tratamiento del dolor crénico

Servicios mensuales cubiertos para personas con dolor
crénico (dolor persistente o recurrente que dura mas de 3
meses). Los servicios pueden incluir evaluacion del dolor,
administracion de medicamentos y coordinacion y
planificacion de la atencion.

Servicios de manejo y tratamiento del dolor crénico
(continuacion)

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

El costo compartido de
este servicio variara
dependiendo de los
servicios individuales
brindados durante el
tratamiento.

Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare

‘Deteccién del cancer colorrectal
Se cubren las siguientes pruebas de deteccion:

e Lacolonoscopia no tiene limite de edad minimo o
maximo y esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afios)
para pacientes que no tienen alto riesgo, o 48 meses
después de una sigmoidoscopia flexible previa para
pacientes que no tienen alto riesgo de cancer colorrectal,
y una vez cada 24 meses para pacientes de alto riesgo
después de una colonoscopia de deteccion previa.

e Colono grafia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 afios 0 mas que no presentan un alto
riesgo de cancer colorrectal. Esta cubierta cuando hayan
transcurrido al menos 59 meses desde el mes en que se
realizé la dltima colono grafia por tomografia
computarizada de deteccion 0 47 meses desde el mes en
que se realizd la ultima sigmoidoscopia flexible de

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

No hay coaseguro, copago
ni deducible para una
prueba de deteccion de
cancer colorrectal cubierta
por Medicare. Si su médico
encuentray extirpa un
polipo u otro tejido
durante la colonoscopia o
la sigmoidoscopia flexible,
la prueba de deteccidn se
convierte en una prueba de
diagndstico.
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Servicio cubierto Lo que pagas

deteccion o colonoscopia de deteccion. Para pacientes
con alto riesgo de...

Cancer colorrectal, se podra realizar el pago de una
colono grafia por tomografia computarizada de deteccion
realizada después de que hayan transcurrido al menos 23
meses a partir del mes en el que se realizé la Gltima
colono grafia por tomografia computarizada de deteccion
o la dltima colonoscopia de deteccidn.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas.
Una vez cada 120 meses para pacientes sin alto riesgo
después de una colonoscopia de deteccidon. Una vez cada
48 meses para pacientes de alto riesgo desde la dltima
sigmoidoscopia flexible o colono grafia por tomografia
computarizada.

Pruebas de deteccidn de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses.

ADN fecal multidiana para pacientes de 45 a 85 afos que
no cumplen criterios de alto riesgo. Una vez cada 3 afos.
Pruebas de biomarcadores sanguineos para pacientes de
45 a 85 anos que no cumplen los criterios de alto riesgo.
Cada 3 anos.

6Detecci6n del cancer colorrectal (continuacion)

Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de deteccion de seguimiento después
de que una prueba de deteccion de cancer colorrectal no
invasiva basada en heces cubierta por Medicare arroje un
resultado positivo.

Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una sigmoidoscopia flexible de deteccion planificada o
una colonoscopia de deteccion que implica la extraccion
de tejido u otro material, u otro procedimiento realizado
en relacion con, como resultado de y en el mismo
encuentro clinico que la prueba de deteccion.

61

20%Tft del costo de
examenes diagnosticosy
enemas de bario.

Servicios dentales

Dentro de lared:
Recibirad un beneficio de
$3,000 cada afio para
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Servicio cubierto

Lo que pagas

En general, los servicios dentales preventivos (como
limpiezas, examenes dentales de rutinay radiografias
dentales) no estan cubiertos por Medicare Original. Sin
embargo, Medicare cubre los servicios dentales en un nimero
limitado de circunstancias, especialmente cuando dicho
servicio forma parte integral del tratamiento especifico de la
afeccion médica primaria de una persona. Algunos ejemplos
incluyen la reconstruccion de la mandibula después de una
fractura o lesidn, las extracciones dentales realizadas como
preparacion para la radioterapia por cancer de mandibula o
los examenes bucales previos a un trasplante de érganos.
Ademas, cubrimos:

Servicios dentales preventivos*
e Examenes orales
e Profilaxis (limpieza)
e Tratamiento con flior
e radiografias dentales
e Otros servicios dentales preventivos (incluidas citas de
teleodontologia)

Servicios dentales integrales*
e Servicios de restauracion
e Endodoncia
e Periodoncia
e Protesis (removibles)
e Protesis maxilofaciales
e Cirugia oral y maxilofacial

Servicios dentales (continuacion)

Todos los costos compartidos de atencion dental no
cubiertos por Medicare y el beneficio maximo permitido se
aplican unicamente a los servicios dentro de la red.

La parte no utilizada del maximo anual no se traslada al
beneficio del afio siguiente. El miembro es responsable de
cualquier monto que exceda el maximo anual..

beneficios dentales
preventivos e integrales
combinados para servicios
dentro de la red.

Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare

Servicios preventivos
$0 de copago por servicios
preventivos

Servicios integrales
e 20% del coste por:
o Restauracidon menor
(empastes)
o Endodoncia
o Periodoncia
o Cirugia Oral
® 40% del coste por:
o Restauracién mayor
(coronas/puentes)
o Protesis (fijay
removible)
o Protesis
maxilofaciales

Es posible que se requiera
autorizacion previa y/o
derivacion para atencion
dental integral.

Fuera de lared/POS:
Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare

Los servicios dentales
preventivos e integrales no
estan cubiertos
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Servicio cubierto

Lo que pagas

Para obtener mas informacion sobre los servicios dentales
cubiertos, visite www.ChampionHMO.com o llame a nuestro
Servicio de Atencidn al Miembro al nimero que figura al dorso
de este documento.

‘Deteccién de depresion

Cubrimos una prueba de deteccion de depresion al afio. La
prueba debe realizarse en un centro de atencion primaria que
pueda ofrecer tratamiento de seguimiento o derivaciones.

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

No hay coseguro, copago ni
deducible para una visita
anual de deteccion de
depresion.

‘Deteccién de diabetes

Cubrimos esta evaluacion (incluye pruebas de glucosa en
ayunas) si presenta alguno de estos factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertension), antecedentes de niveles
anormales de colesterol y triglicéridos (dislipidemia),
obesidad o antecedentes de niveles altos de azlcar en sangre
(glucosa). Las pruebas también podrian estar cubiertas si
cumple con otros requisitos, como sobrepeso y antecedentes
familiares de diabetes.

Usted puede ser elegible para hasta 2 exdmenes de deteccion
de diabetes cada 12 meses después de la fecha de su prueba
de deteccion de diabetes mas reciente.

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas
de deteccidon de diabetes
cubiertas por Medicare.

‘Capacitacién para el autocontrol de la diabetes,
servicios y suministros para diabéticos

Para todas las personas con diabetes (usuarios y no usuarios
de insulina). Los servicios cubiertos incluyen:

e Suministros para controlar su glucosa en sangre: monitor
de glucosa en sangre, tiras reactivas para medir glucosa
en sangre, dispositivos de lancetas y lancetas, y
soluciones de control de glucosa para comprobar la
precision de las tiras reactivas y los monitores.

Dentro de lared y fuera
de lared/POS:

Copago de