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http://KelseyCareAdvantage.com

LISTA DE VERIFICACION DE PREINSCRIPCION

Antes de tomar una decision sobre la inscripcion, es importante que comprenda completamente
nuestros beneficios y reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante de
servicio al cliente al 713-442-CARE (2273) o al numero gratuito 1-866-535-8343 (los usuarios de TTY
pueden llamar al 711).

Comprender los beneficios

Revise la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de cobertura
(Evidence of Coverage, EOC), en especial para aquellos servicios que habitualmente le
presta un doctor. Visite www.KelseyCareAdvantage.com o llame al 1-866-535-8343 (los
usuarios de TTY pueden llamar al 711) para ver una copia de la EOC.

Revise el Directorio de proveedores (o preguntele a su doctor) para asegurarse de que
los doctores que lo atienden ahora estén en la red. Si no figuran en el directorio, significa
que probablemente usted tenga que elegir un nuevo doctor.

Revise el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utiliza para
cualquier medicamento con receta esté en la red. Si la farmacia no figura en la lista, es
probable que usted deba elegir una nueva farmacia para sus medicamentos con receta.

Comprender reglas importantes

Ademas de la prima mensual de su plan (si corresponde), usted debe seguir pagando su
prima de la Parte B de Medicare. Esta prima normalmente se descuenta cada mes de su
cheque del Seguro Social.

Es posible que los beneficios, las primas o los copagos/coseguros cambien el 1 de enero
de 2025.

Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios de
proveedores fuera de la red (doctores que no figuran en el directorio de proveedores), a
menos que usted esté inscrito en el plan KelseyCare Advantage Freedom o KelseyCare
Advantage Thrive.

Los planes KelseyCare Advantage Freedom y KelseyCare Advantage Thrive permiten que
lo atiendan proveedores fuera de nuestra red (proveedores no contratados). Sin embargo,
aunque pagaremos los servicios cubiertos prestados por un proveedor no contratado, el
proveedor debe aceptar atenderlo. Excepto en una situacién de emergencia o urgencia,
los proveedores no contratados pueden denegar la atencion. Ademas, usted pagara un
costo compartido mas alto por los servicios recibidos de proveedores no contratados.

H0332_491011SB24_M
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INFORMACION GENERAL DEL PLAN

Consejos para
comparar sus
opciones de
Medicare

Este folleto de Resumen de beneficios le brinda un resumen de lo que cubren
KelseyCare Advantage Signature (HMO), KelseyCare Advantage Freedom
(HMO-PQOS), KelseyCare Advantage Secure (HMO) y KelseyCare Advantage
Thrive (HMO-PQOS), y lo que usted paga. No enumera todos los servicios que
cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa
de los servicios que cubrimos, llamenos y solicite la “Evidencia de cobertura”.

Consejos para comparar sus opciones de Medicare:

e Sidesea comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare,
solicite a los otros planes sus folletos de Resumen de beneficios. O bien,
utilice el Buscador de planes de Medicare (Medicare Plan Finder) en
http://www.medicare.gov.

e Sidesea obtener mas informacién sobre la cobertura y los costos de Original
Medicare, consulte su manual actual “Medicare & You” (Medicare y Usted).
Conslltelo en linea, en http://www.medicare.gov, u obtenga una copia
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Secciones en

¢ Qué debe saber sobre KelseyCare Advantage Signature, KelseyCare

este folleto Advantage Freedom, KelseyCare Advantage Secure y KelseyCare
Advantage Thrive
¢ Prima mensual, deducible y limites sobre cuanto paga por los servicios
cubiertos
o Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos
¢ Beneficios de medicamentos con receta
Horario de e El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los siete dias
atencion de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. Desde el 1 de

abril hasta el 30 de septiembre, el horario de atencién es de lunes a viernes,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local. El servicio de mensajes se utiliza los
fines de semana, fuera del horario de atencion y en los dias festivos
federales.

Numeros de
teléfono y sitio
web

o Sies miembro de este plan, llame gratis al 1-866-535-8343 (los usuarios de
TTY pueden llamar al 711).

e Sino es miembro de este plan, llame gratis al 1-800-663-7146 (los usuarios
de TTY pueden llamar al 711).

¢ Nuestro sitio web: www.KelseyCareAdvantage.com.



http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/
http://www.KelseyCareAdvantage.com

¢ Quién puede
afiliarse?

Para afiliarse a KelseyCare Advantage, usted debe tener derecho a la Parte A de
Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de
servicio.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Texas:
Brazoria, Fort Bend, Harris, Montgomery y Galveston (excluida la isla).

El area de servicio para KelseyCare Advantage Freedom también incluye los
siguientes condados: Austin, Chambers, Grimes, Liberty, San Jacinto, Walker,
Waller y Wharton.

¢ Qué doctores
y hospitales
puedo utilizar?

KelseyCare Advantage Signature KelseyCare Advantage Freedom y

y KelseyCare Advantage Secure: KelseyCare Advantage Thrive:

Cuenta con una red de doctores,

hospitales y otros proveedores. Si Cuenta con una red de doctores,

usted utiliza proveedores que no hospitales y otros proveedores. Para
estan en nuestra red, es posible que | algunos servicios, usted puede utilizar

el plan no pague esos servicios. proveedores que no estén en nuestra red.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen la obligacion de atender a los miembros
de KelseyCare Advantage, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro nimero de
servicio al cliente o consulte la Evidencia de cobertura para obtener mas informacién, incluido el
costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

¢ Qué farmacias
puedo utilizar?

Por lo general, debe utilizar las farmacias de la red para surtir sus recetas de
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Algunas de las farmacias de nuestra red tienen costos compartidos preferidos.
Es posible que pague menos si utiliza estas farmacias.

Puede ver el directorio de proveedores y el directorio de farmacias de nuestro
plan en nuestro sitio web (www.KelseyCareAdvantage.com). O bien, llamenos a
los numeros de teléfono indicados anteriormente y le enviaremos una copia de
los directorios de proveedores y farmacias.



http://www.KelseyCareAdvantage.com

¢ Qué
cubrimos?

Como todos los planes de salud de Medicare, nosotros cubrimos todo lo que
cubre Original Medicare y mas.

Los miembros de nuestro plan obtienen todos los beneficios cubiertos por
Original Medicare. Para algunos de estos beneficios, es posible que usted
pague mas en nuestro plan de lo que pagaria en Original Medicare. Para
otros, es posible que pague menos.

Los miembros de nuestro plan también obtienen mas de lo que cubre Original
Medicare. Algunos de los beneficios adicionales se indican en este folleto.

Cubrimos los medicamentos de la Parte D. Ademas, cubrimos los medicamentos
de la Parte B, como los medicamentos de quimioterapia y algunos medicamentos
administrados por su proveedor.

Puede ver el formulario completo del plan (lista de medicamentos con receta de
la Parte D) y cualquier restriccion en nuestro sitio web
(www.KelseyCareAdvantage.com). O bien, lldmenos y le enviaremos una copia
del formulario. El formulario o la red de farmacias puede cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso cuando sea necesario.

¢Coémo
determinaré los
costos de mis
medicamentos?

Nuestro plan agrupa cada medicamento en uno de 6 “niveles”. Usted debera
usar su formulario para ubicar en qué nivel se encuentra su medicamento y
determinar cuanto le costara. El monto que paga depende del nivel del
medicamento y de la etapa del beneficio que haya alcanzado. Mas adelante en
este documento, analizamos las etapas de beneficios que hay después de que
alcance su deducible: cobertura inicial, periodo sin cobertura y cobertura en
situaciones catastrdficas.
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Resumen de beneficios

Del 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024

Prima mensual, deducible y limites sobre cuanto paga por los servicios cubiertos

KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Secure | Advantage Thrive
Signature (HMO) Freedom (HMO- (HMO) (HMO-POS)
POS)
¢Cuanto cuesta | $0 por mes. $0 por mes. $0 por mes. $0 por mes.

la prima
mensual?

Ademas, usted debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.

¢ Cuanto cuesta
el deducible?

Estos planes no tienen deducible médico.

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.
Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.




KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-
POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

¢Existe algun
limite sobre
cuanto pagaré
por mis
servicios
cubiertos?

(Responsabilidad
del monto maximo
que paga de su
bolsillo)

Si. Como todos los planes de salud de Medicare, nuestro plan lo protege con limites
anuales en los costos que usted paga de su bolsillo para la atencién médica y
hospitalaria. Si alcanza el limite de los costos que paga de su bolsillo, usted seguira
recibiendo servicios médicos y hospitalarios cubiertos, y nosotros pagaremos el
costo total durante el resto del afo.

Tenga en cuenta que aun debera pagar sus primas mensuales de la Parte By el
costo compartido de sus medicamentos con receta de la Parte D.

Su(s) limite(s)
anual(es) en este
plan:

e $4,000 para
los servicios
que recibe de
proveedores
dentro de la
red.

Su(s) limite(s)
anual(es) en este
plan:

e $3,450 para
los servicios
que recibe de
proveedores
dentro de la
red.

Fuera de la red:

e $10,000 para
los servicios
que recibe de
proveedores
fuera de la red.

Su(s) limite(s)
anual(es) en este
plan:

e $3,850 para
los servicios
que recibe de
proveedores
dentro de la
red.

Su(s) limite(s)
anual(es) en este
plan:

e $6,000 para
los servicios
que recibe de
proveedores
dentro de la
red.

Fuera de la red:

e $10,000 para
los servicios
que recibe de
proveedores
fuera de la red.

¢Existe algun
limite sobre
cuanto pagara el
plan?

Nuestro plan tiene un limite de cobertura por afio para ciertos beneficios dentro de la

red. Comuniquese con nosotros para saber qué servicios aplican.

Cobertura
hospitalaria para
pacientes
internados'?

Nuestro plan cubre 90 dias para una hospitalizacion.

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos son dias
“adicionales” que cubrimos. Si su hospitalizacion supera los 90 dias, usted puede
utilizar estos dias adicionales. Una vez que haya utilizado estos 60 dias adicionales,
su cobertura hospitalaria para pacientes internados se limitara a 90 dias por periodo

de beneficios.

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.
Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.




KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-
POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Cobertura
hospitalaria para
pacientes
internados'?
(continuacién)

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de
$300 por
estadia

e Copago de $0
por dia para los
dias de reserva
de por vida (si
estan
disponibles)

e Copago de
$325 por
estadia

e Copago de $0
por dia para
los dias de
reserva de por
vida (si estan
disponibles)

Fuera de la red:

e Coseguro del

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de
$245 por
estadia

e Copago de $0
por cada dia
de reserva de
por vida para
los dias de
reserva de por
vida (si estan
disponibles)

e Copago de
$375 por
estadia para los
dias 1-5;
copago de $0
para los dias 6-
90

e Copago de $0
por cada dia
de reserva de
por vida para
los dias de
reserva de por
vida (si estan
disponibles)

Fuera de la red:

40% por
estadia e Coseguro del
40% por
estadia
Cobertura Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red:
hospltatllarla para -, Copago de e Copago de e Copago de e Copago de
pacientes $300 $300 $150 $325
externos'?
Fuera de la red: Fuera de la red:
e Coseguro del e Coseguro del
20% 40%
Centro de Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red:
cm:)gllat . e Copago de e Copago de e Copago de e Copago de
ambufatoria $225 $225 $125 $175
(Ambulatory
Surgery Center, Fuera de la red: Fuera de la red:
ASC)' e Coseguro

e Coseguro del
20%

del 40%

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.
Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.




KelseyCare
Advantage

Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage

Freedom (HMO-

POS)

Advantage Secure

KelseyCare

(HMO)

KelseyCare

Advantage Thrive

(HMO-POS)

Consultas
médicas
(proveedores de
atencién primaria
y especialistas)'?

Consulta en un

consultorio dentro

Consulta en un

consultorio dentro

Consulta en un

consultorio dentro

Consulta en un

consultorio dentro

de la red:

Consulta de
atencion
primaria:
Copago de $0
Consulta con un
especialista:
Copago de $20

de la red:

Consulta de
atencion
primaria:
Copago de $0
Consulta con un
especialista:
Copago de $25

Consulta en un

consultorio fuera

de la red:

Consulta de
atencion
primaria:
Copago de $10
Consulta con
un especialista:
Copago de $35
por cada
consulta con un
especialista
cubierta por
Medicare

*Coseguro del
40% por cada
consulta con un
proveedor de
MD Anderson

de la red:

Consulta de
atencion
primaria:
Copago de $0
Consulta con
un especialista:
Copago de $10

de la red:

Consulta de
atencion
primaria:
Copago de $0
Consulta con
un especialista:
Copago de $40

Consulta en un

consultorio fuera de

la red:

Consulta de
atencion
primaria:
Copago de $10
Consulta con
un especialista:
Copago de $60
por cada
consulta con un
especialista
cubierta por
Medicare

*Coseguro del
40% para las
consultas con
proveedores de
MD Anderson

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.

Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.




KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-
POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Atencioén
preventiva

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de $0

e Copago de $0
Fuera de la red:

e Coseguro del
50%

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de $0

e Copago de $0
Fuera de la red:

e Coseguro del
40%

Los servicios preventivos incluyen lo siguiente:

Prueba de deteccion de aneurisma adrtico abdominal
Asesoramiento sobre el abuso de alcohol

Medicién de la masa ésea
Prueba de deteccion de cancer de mama (mamografia)
Enfermedades cardiovasculares (terapia conductual)
Prueba de deteccién de cancer de cuello de utero y de vagina

Prueba de deteccion de cancer colorrectal (colonoscopia, prueba de sangre

oculta en materia fecal, sigmoidoscopia flexible)

Prueba de deteccién de depresion
Prueba de deteccién de diabetes
Prueba de deteccién de VIH
Servicios de terapia de nutricion médica

Prueba de deteccién de obesidad y asesoramiento
Pruebas de deteccion de cancer de prostata (prueba del antigeno prostatico

especifico [prostate specific antigen, PSA])
e Prueba de deteccion de enfermedades de transmision sexual (ETS) y

asesoramiento

o Asesoramiento para dejar de consumir tabaco (asesoramiento para personas sin
signos de enfermedades relacionadas con el tabaco)
e Vacunas, incluidas las vacunas contra la gripe, la hepatitis B y el neumococo
Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” (una sola vez)
e Consulta anual de “bienestar”

Se cubrira cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el

ano del contrato.

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.
Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-
POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Atencién de
emergencia

Copago de $120

Si lo ingresan al
hospital dentro de
los 3 dias, usted no
tiene que pagar su
parte del costo de
la atencion de
emergencia.
Consulte la seccién
“Atencion
hospitalaria para
pacientes
internados” de este
folleto para conocer
otros costos.

Copago de $120

Si lo ingresan al
hospital dentro de
los 3 dias, usted no
tiene que pagar su
parte del costo de
la atencion de
emergencia.
Consulte la seccién
“Atencion
hospitalaria para
pacientes
internados” de este
folleto para conocer
otros costos.

Copago de $120

Si lo ingresan al
hospital dentro de
los 3 dias, usted no
tiene que pagar su
parte del costo de
la atencion de
emergencia.
Consulte la seccién
“Atencion
hospitalaria para
pacientes
internados” de este
folleto para conocer
otros costos.

Copago de $100

Si lo ingresan al
hospital dentro de
los 3 dias, usted no
tiene que pagar su
parte del costo de
la atencion de
emergencia.
Consulte la seccién
“Atencion
hospitalaria para
pacientes
internados” de este
folleto para conocer
otros costos.

Servicios de
urgencia

Copago de $25

Copago de $25

Copago de $5

Copago de $25

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.
Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Secure | Advantage Thrive
Signature (HMO) Freedom (HMO- (HMO) (HMO-POS)
POS)
Servicios de Servicios de Servicios de Servicios de Servicios de
diagnéstico, radiologia de radiologia de radiologia de radiologia de
laboratorio e diagnodstico (como | diagndstico (como | diagnéstico (como | diagnéstico (como
imagenes'? resonancias resonancias resonancias resonancias

magnéticas y
tomografias):

Dentro de la red:

magnéticas y
tomografias):

Dentro de la red:

e Copagode $0 a
$150, segun el

e Copagode $0 a
$150, segun el

magnéticas y
tomografias):

Dentro de la red:

magnéticas y
tomografias):

Dentro de la red:

e Copagode $0 a
$150, segun el

e Copagode $0 a
$150, segun el

servicio servicio servicio servicio
Fuera de la red: Fuera de la red:
e Coseguro del e Coseguro del
20% 40%
Pruebas y Pruebas y Pruebas y Pruebas y
procedimientos de procedimientos de procedimientos de procedimientos de
diagnostico: diagnostico: diagnostico: diagnostico:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copagode $0 a
$25, segun el
servicio

e Copagode $0 a
$25, segun el
servicio

Fuera de la red:

e Coseguro del
20%

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copagode $0 a
$25, segun el
servicio

e Copagode $0 a
$25, segun el
servicio

Fuera de la red:

o Coseguro del
40%

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.
Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Secure | Advantage Thrive
Signature (HMO) Freedom (HMO- (HMO) (HMO-POS)
POS)
S-erwc'los- de Servicios de Servicios de Servicios de Servicios de
diagnostico, laboratorio: laboratorio: laboratorio: laboratorio:
laboratorio e
imagenes'? Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red:

(continuacién)

e Copago de $0

Radiografias para

e Copago de $0

Fuera de la red:

e Coseguro del
50% en
cualquier otro
proveedor

Radiografias para

e Copago de $0

Radiografias para

e Copago de $0
Fuera de la red:

e Coseguro del
40%

Radiografias para

pacientes externos:

pacientes externos:

pacientes externos:

pacientes externos:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de $0

Servicios de

radiologia
terapéutica (como

e Copago de $0

Fuera de la red:
e Copago de $20

Servicios de

radiologia
terapéutica (como

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de $0

Servicios de

radiologia
terapéutica (como

e Copago de $0

Fuera de la red:

e Coseguro del
40%

Servicios de

radiologia
terapéutica (como

el tratamiento de

el tratamiento de

radiacion para el

radiaciéon para el

cancer):

Dentro de la red:

cancer):

Dentro de la red:

e Copago de $50

e Copago de $50

Fuera de la red:

e Coseguro del
20%

el tratamiento de

el tratamiento de

radiaciéon para el

radiaciéon para el

cancer):

Dentro de la red:

cancer):

Dentro de la red:

e Copago de $50

e Copago de $50
Fuera de la red:

e Coseguro del
40%

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.
Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.

13




KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-
POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Servicios
auditivos'?

Examen para
diagnosticar y tratar

Examen para
diagnosticar y tratar

Examen para
diagnosticar y tratar

Examen para
diagnosticar y tratar

problemas
auditivos vy de
equilibrio:
Dentro de la red:

problemas
auditivos vy de
equilibrio:
Dentro de la red:

e Copago de $20

Examen auditivo de

e Copago de $25
Fuera de la red:

e Coseguro del
20%

Examen auditivo de

problemas
auditivos vy de
equilibrio:
Dentro de la red:

problemas
auditivos vy de
equilibrio:
Dentro de la red:

e Copago de $0

Examen auditivo de

e Copago de $40
Fuera de la red:

e Coseguro del
40%

Examen auditivo de

rutina:

Dentro de la red:

rutina:

Dentro de la red:

Copago de $0.
Usted tiene
cobertura para
hasta 1 examen
auditivo de rutina
cada ano.

Asignacion para

Copago de $0.
Usted tiene
cobertura para
hasta 1 examen
auditivo de rutina
cada ano.

Asignacion para

audifonos:

Nuestro plan paga
una cobertura
maxima de hasta
$750 por oido para
audifonos cada
tres anos. Usted
paga todo monto
por encima de la
asignacion del
plan. Las baterias
de repuesto no
estan cubiertas.

audifonos:

Nuestro plan paga
una cobertura
maxima de hasta
$750 por oido para
audifonos cada
tres anos. Usted
paga todo monto
por encima de la
asignacion del
plan. Las baterias
de repuesto no
estan cubiertas.

rutina:

Dentro de la red:

rutina:

Dentro de la red:

Copago de $0.
Usted tiene
cobertura para
hasta 1 examen
auditivo de rutina
cada ano.

Asignacion para

Copago de $0.
Usted tiene
cobertura para
hasta 1 examen
auditivo de rutina
cada ano.

Asignacion para

audifonos:

Nuestro plan paga
una cobertura
maxima de hasta
$750 por oido para
audifonos cada
tres anos. Usted
paga todo monto
por encima de la
asignacion del
plan. Las baterias
de repuesto no
estan cubiertas.

audifonos:

Nuestro plan paga
una cobertura
maxima de hasta
$750 por oido para
audifonos cada
tres anos. Usted
paga todo monto
por encima de la
asignacion del
plan. Las baterias
de repuesto no
estan cubiertas.

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.
Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Secure | Advantage Thrive
Signature (HMO) Freedom (HMO- (HMO) (HMO-POS)
POS)
Servicios Servicios Servicios Servicios Servicios

odontolégicos
cubiertos por
Medicare'?
(consulte la
seccion sobre
beneficios
adicionales para
conocer otros
servicios
odontolégicos
disponibles)

odontolégicos

cubiertos por
Medicare: (esto no

incluye los
servicios
relacionados con el
cuidado, el
tratamiento, el
empaste, la
extraccion ni el
reemplazo de
dientes):

Dentro de la red:

odontolégicos

cubiertos por
Medicare:

(esto no incluye los
servicios
relacionados con el
cuidado, el
tratamiento, el
empaste, la
extraccion ni el
reemplazo de
dientes):

Dentro de la red:

e Copago de $20

e Copago de $25
Fuera de la red:

odontolégicos

cubiertos por
Medicare:

(esto no incluye los
servicios
relacionados con el
cuidado, el
tratamiento, el
empaste, la
extraccion ni el
reemplazo de
dientes):

Dentro de la red:

odontolégicos

cubiertos por
Medicare:

(esto no incluye los
servicios
relacionados con el
cuidado, el
tratamiento, el
empaste, la
extraccion ni el
reemplazo de
dientes):

Dentro de la red:

e Copago de $0

e Copago de $40
Fuera de la red:

e No estan e No estan
cubiertos cubiertos
Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa. 15
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KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-
POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Atencion de la
vista

Examen de la vista

Examen de la vista

Examen de la vista

Examen de la vista

de rutina, lentes vy

de rutina, lentes vy

de rutina, lentes vy

de rutina, lentes vy

accesorios:

Solo dentro de la

accesorios:

Solo dentro de la

accesorios:

Solo dentro de la

accesorios:

Solo dentro de la

red:

e Copago de $0
para 1 examen
de la vista de
rutina cada afio

Limite de cobertura
del plan de $125
cada afio para
lentes y accesorios,
anteojos o lentes
de contacto no
relacionados con la
cirugia de
cataratas. La
asignacion solo se
puede usar en una
fecha de servicio.

Dentro de la red:

red:

e Copago de $0
para 1 examen
de la vista de
rutina cada afio

Limite de cobertura
del plan de $125
cada afio para
lentes y accesorios,
anteojos o lentes
de contacto no
relacionados con la
cirugia de
cataratas. La
asignacion solo se
puede usar en una
fecha de servicio.

Dentro de la red:

e Copagode $0 a
$20 por cada
examen para
diagnosticar y
tratar
enfermedades
de los ojos

e Copago de $0
por cada
prueba anual
de deteccion de
glaucoma

e Copagode $0 a
$25 por cada
examen para
diagnosticar y
tratar
enfermedades
de los ojos

e Copago de $0
por cada
prueba anual
de deteccién de
glaucoma

red:

e Copago de $0
para 1 examen
de la vista de
rutina cada afio

Limite de cobertura
del plan de $125
cada afio para
lentes y accesorios,
anteojos o lentes
de contacto no
relacionados con la
cirugia de
cataratas. La
asignacion solo se
puede usar en una
fecha de servicio.

Dentro de la red:

red:

e Copago de $0
para 1 examen
de la vista de
rutina cada afio

Limite de cobertura
del plan de $175
cada afio para
lentes y accesorios,
anteojos o lentes
de contacto no
relacionados con la
cirugia de
cataratas. La
asignacion solo se
puede usar en una
fecha de servicio.

Dentro de la red:

e Copago de $0
por cada
examen para
diagnosticar y
tratar
enfermedades
de los ojos

e Copago de $0
por cada
prueba anual
de deteccion de
glaucoma

e Copagode $0 a
$40 por cada
examen para
diagnosticar y
tratar
enfermedades
de los ojos

e Copago de $0
por cada
prueba anual
de deteccion de
glaucoma

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.
Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-
POS)

KelseyCare

Advantage Secure

(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Atencion de la
vista
(continuacion)

Anteojos o lentes

Fuera de la red:

e Coseguro del
20% por cada
examen para
diagnosticar y
tratar
enfermedades
de los ojos

e Coseguro del
50% por cada
prueba anual

de deteccion de

glaucoma

Anteojos o lentes

Anteojos o lentes

Fuera de la red:

e Coseguro del
40% por cada
examen para
diagnosticar y
tratar
enfermedades
de los ojos

e Coseguro del
40% por cada
prueba anual
de deteccién de
glaucoma

Anteojos o lentes

de contacto

después de la
cirugia de
cataratas:

Dentro de la red:

de contacto

después de la
cirugia de
cataratas:

Dentro de la red:

Copago de $0

e Copago de $0
Fuera de la red:

e Coseguro del
50% hasta la
tasa permitida
por Medicare

de contacto

después de la
cirugia de
cataratas:

Dentro de la red:

de contacto

después de la
cirugia de
cataratas:

Dentro de la red:

Copago de $0

e Copago de $0
Fuera de la red:

e Coseguro del
40% hasta la
tasa permitida
por Medicare

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.
Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-
POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Servicios de
salud mental
(incluso para
pacientes

internados)"2

Para pacientes internados:

Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por vida para la atencién de salud mental para
pacientes internados en un hospital psiquiatrico. El limite de atencidén hospitalaria

para pacientes internados no se aplica a los servicios de salud mental para pacientes
internados que se presten en un hospital general.

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de
$300 por
estadia

e Copago de $0
por dia para los
dias de reserva
de por vida (si
estan
disponibles)

Consulta de terapia

e Copago de
$325 por
estadia

e Copago de $0
por dia para los
dias de reserva
de por vida (si
estan
disponibles)

Fuera de la red:

e Coseguro del
40% por
estadia

Consulta de terapia

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de
$245 por
estadia

e Copago de $0
por cada dia de
reserva de por
vida para los
dias de reserva
de por vida (si
estan
disponibles)

Consulta de terapia

e Copago de
$375 por
estadia para los
dias 1-5;
copago de $0
para los dias 6-
90

e Copago de $0
por cada dia de
reserva de por
vida para los
dias de reserva
de por vida (si
estan
disponibles)

Fuera de la red:

e Coseguro del
40% por
estadia

Consulta de terapia

individual o grupal

individual o grupal

individual o grupal

individual o grupal

para pacientes

externos:

Dentro de la red:

para pacientes

externos:

Dentro de la red:

e Copago de $20

e Copago de $20
Fuera de la red:

e Copago de $35

para pacientes
externos:

Dentro de la red:

para pacientes

externos:

Dentro de la red:

e Copago de $20

e Copago de $20
Fuera de la red:

e Coseguro del
40%

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.
Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-
POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Centro de
atencion de
enfermeria
especializada
(SNF)'2

Nuestro plan cubre
hasta 100 dias en
un SNF por periodo
de beneficios.

Dentro de la red:

Nuestro plan cubre
hasta 100 dias en
un SNF por periodo
de beneficios.

Dentro de la red:

e Copago de $0
por dia para los
dias 1-20
Copago de
$125 por dia
para los
dias 21-100

e Copago de $0
por dia para los
dias 1-20
Copago de
$125 por dia
para los
dias 21-100

Fuera de la red:

e Coseguro del
50% por
estadia

Nuestro plan cubre
hasta 100 dias en
un SNF por periodo
de beneficios.

Dentro de la red:

Nuestro plan cubre
hasta 100 dias en
un SNF por periodo
de beneficios.

Dentro de la red:

e Copago de $0
por dia para los
dias 1-20;
copago de $125
para los dias
21-100

e Copago de $0
por dia para los
dias 1-20
Copago de
$125 por dia
para los
dias 21-100

Fuera de la red:

e Coseguro del
40% por
estadia

Fisioterapia'?

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de $10

e Copago de $10

Fuera de la red:
e Copago de $40

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de $10

e Copago de $10

Fuera de la red:

e Coseguro del
40%

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.
Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-
POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Ambulancia

(Servicios de
transporte
terrestre y aéreo
cubiertos por
Medicare)

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de
$100 por cada
viaje solo de ida

e Copago de
$225 por cada
viaje solo de ida

Fuera de la red:

e Copago de
$250 por cada
viaje solo de ida
en ambulancia
terrestre

e Coseguro del
50% por cada
viaje solo de ida
en ambulancia
aérea

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de
$100 por cada
viaje solo de ida

e Copago de
$100 por cada
viaje solo de ida

Fuera de la red:

e Copago de
$225 por cada
viaje solo de ida
en ambulancia
terrestre

e Copago de
$225 por cada
viaje solo de ida
en ambulancia
aérea

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.
Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Secure | Advantage Thrive
Signature (HMO) Freedom (HMO- (HMO) (HMO-POS)
POS)
Transporte e Copagode$0 |e Copagode$0 |e Copagode$0 |e Nlo esté
disponible

Este plan cubre
viajes ilimitados a
lugares aprobados
por el plan.

* El transporte se
limita a consultas y
centros médicos
dentro del area de
servicio del plan
KelseyCare
Advantage.

* Los vehiculos con
acceso para sillas
de ruedas deben
solicitarse con al
menos 24 horas de
antelacion.

* Este beneficio no
cubre el transporte
en camilla o
ambulancia (SVA o
SVB).

Este plan cubre
viajes ilimitados a
lugares aprobados
por el plan.

* El transporte se
limita a consultas y
centros médicos
dentro del area de
servicio del plan
KelseyCare
Advantage.

* Los vehiculos con
acceso para sillas
de ruedas deben
solicitarse con al
menos 24 horas de
antelacion.

« Este beneficio no
cubre el transporte
en camilla o
ambulancia (SVA o
SVB).

Este plan cubre
viajes ilimitados a
lugares aprobados
por el plan.

* El transporte se
limita a consultas y
centros médicos
dentro del area de
servicio del plan
KelseyCare
Advantage.

* Los vehiculos con
acceso para sillas
de ruedas deben
solicitarse con al
menos 24 horas de
antelacion.

* Este beneficio no
cubre el transporte
en camilla o
ambulancia (SVA o
SVB).

Medicamentos
de la Parte B de
Medicare'

Medicamentos de

Medicamentos de

Medicamentos de

Medicamentos de

quimioterapia de la

quimioterapia de la

quimioterapia de la

quimioterapia de la

Parte B, insulina y

Parte B, insulina y

Parte B, insulina y

Parte B, insulina y

otros
medicamentos de

otros
medicamentos de

otros
medicamentos de

otros
medicamentos de

la Parte B:

Dentro de la red:

la Parte B:
Dentro de la red:

e Coseguro del
0% al 20%

e Coseguro del
0% al 20%

Fuera de la red:

e Coseguro del
0% al 20%

la Parte B:
Dentro de la red:

la Parte B:

Dentro de la red:

e Coseguro del
0% al 20%

e Coseguro del
0% al 20%

Fuera de la red:

e Coseguro del
0% al 40%

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.
Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.

21




Beneficios de medicamentos con receta (Parte D)

medicamentos de
los Niveles 3, 4 y 5.
Debe pagar el
costo total de sus
medicamentos de
los Niveles 3,4y 5
hasta que alcance
el monto del
deducible del plan.
No hay deducible
para la insulina.

KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Advantage Thrive
Signature Freedom Secure (HMO-POS)
(HMO) (HMO-POS) (HMO)
Deducible Sin deducible Usted pagara un Sin Usted pagara un
de farmacia deducible anual de deducible deducible anual de
(Parte D) $100 por los $100 por los

medicamentos de
los Niveles 3, 4y 5.
Debe pagar el costo
total de sus
medicamentos de
los Niveles 3,4y 5
hasta que alcance
el monto del
deducible del plan.
No hay deducible
para la insulina.

Usted paga lo que se indica abajo hasta que los costos anuales de medicamentos que paga de su
bolsillo alcancen los $8,000. Los costos anuales totales que paga de su bolsillo son los costos totales
de medicamentos pagados por usted y por otros pagadores calificados.

Usted puede obtener sus medicamentos en farmacias minoristas y de pedido por correo de la red.

Costo compartido minorista estandar y de pedido por correo (limite de cobertura inicial)

KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Secure
Freedom (HMO-POS) (HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $7 por un
suministro para un
mes.

Copago de $21 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $7 por un
suministro para un
mes.

Copago de $3 por un
suministro para un
mes.

Copago de $21 por un
suministro para tres
meses.

Copago de $9 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $7 por un
suministro para un
mes.

Copago de $21 por un
suministro para tres
meses.
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KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $15 por un
suministro para un
mes.

Copago de $45 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $15 por un
suministro para un
mes.

Copago de $45 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $15 por un
suministro para un
mes.

Copago de $45 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $15 por un
suministro para un
mes.

Copago de $45 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 3 (Marca
preferida)

Copago de $47 por un
suministro para un mes
de otros
medicamentos.

Copago de $141 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.

Nivel 3 (Marca
preferida)

Copago de $45 por un
suministro para un mes
de otros
medicamentos.

Copago de $135 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.

Nivel 3 (Marca
preferida)

Copago de $47 por un
suministro para un mes
de otros
medicamentos.

Copago de $141 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.

Nivel 3 (Marca
preferida)

Copago de $47 por un
suministro para un mes
de otros
medicamentos.

Copago de $141 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.

Nivel 4 (Medicamento
no preferido)

Copago de $100 por
un suministro para un
mes de otros
medicamentos.

Copago de $300 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.

Nivel 4 (Medicamento
no preferido)

Copago de $90 por un
suministro para un mes
de otros
medicamentos.

Copago de $270 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.

Nivel 4 (Medicamento
no preferido)

Copago de $100 por
un suministro para un
mes de otros
medicamentos.

Copago de $300 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.

Nivel 4 (Medicamento
no preferido)

Copago de $100 por
un suministro para un
mes de otros
medicamentos.

Copago de $300 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.
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KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Nivel 5 (Nivel de
especialidad)

coseguro del 33% por
un suministro para un
mes de otros
medicamentos (no hay
suministros a largo
plazo disponibles para
otros medicamentos)

Nivel 5 (Nivel de
especialidad)

coseguro del 31% por
un suministro para un
mes de otros
medicamentos (no hay
suministros a largo
plazo disponibles para
otros medicamentos)

Nivel 5 (Nivel de
especialidad)

coseguro del 33% por
un suministro para un
mes de otros
medicamentos (no hay
suministros a largo
plazo disponibles para
otros medicamentos)

Nivel 5 (Nivel de
especialidad)

coseguro del 31% por
un suministro para un
mes de otros
medicamentos (no hay
suministros a largo
plazo disponibles para
otros medicamentos)

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Mensaje importante acerca de lo que usted paga por la insulina - No pagara mas de $35 por un
suministro de un mes para cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente

del nivel de costo compartido en que se encuentre.

Costo compartido minorista preferido y de pedido por correo (limite de cobertura inicial)

KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.
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KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $5 por un
suministro para un
mes.

Copago de $13 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 3 (Marca
preferida)

Copago de $40 por un
suministro para un mes
de otros
medicamentos.

Copago de $100 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.

Nivel 3 (Marca
preferida)

Copago de $40 por un
suministro para un mes
de otros
medicamentos.

Copago de $100 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.

Nivel 3 (Marca
preferida)

Copago de $40 por un
suministro para un mes
de otros
medicamentos.

Copago de $100 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.

Nivel 3 (Marca
preferida)

Copago de $45 por un
suministro para un mes
de otros
medicamentos.

Copago de $113 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.

Nivel 4 (Medicamento
no preferido)

Copago de $80 por un
suministro para un mes
de otros
medicamentos.

Copago de $200 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.

Nivel 4 (Medicamento
no preferido)

Copago de $80 por un
suministro para un mes
de otros
medicamentos.

Copago de $200 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.

Nivel 4 (Medicamento
no preferido)

Copago de $80 por un
suministro para un mes
de otros
medicamentos.

Copago de $200 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.

Nivel 4 (Medicamento
no preferido)

Copago de $90 por un
suministro para un mes
de otros
medicamentos.

Copago de $225 por
un suministro para tres
meses de otros
medicamentos.
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KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Nivel 5 (Nivel de
especialidad)

coseguro del 33% por
un suministro para un
mes de otros
medicamentos (no hay
suministros a largo
plazo disponibles para
otros medicamentos)

Nivel 5 (Nivel de
especialidad)

coseguro del 31% por
un suministro para un
mes de otros
medicamentos (no hay
suministros a largo
plazo disponibles para
otros medicamentos)

Nivel 5 (Nivel de
especialidad)

coseguro del 33% por
un suministro para un
mes de otros
medicamentos (no hay
suministros a largo
plazo disponibles para
otros medicamentos)

Nivel 5 (Nivel de
especialidad)

coseguro del 31% por
un suministro para un
mes de otros
medicamentos (no hay
suministros a largo
plazo disponibles para
otros medicamentos)

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Mensaje importante acerca de lo que usted paga por la insulina - No pagara mas de $35 por un

suministro de un mes para cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente

del nivel de costo compartido en que se encuentre.

Si reside en un centro de atencion a largo plazo, usted paga lo mismo que en una farmacia minorista.
Usted puede obtener medicamentos en una farmacia fuera de la red, pero es posible que pague mas
de lo que pagaria en una farmacia dentro de la red.

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen un periodo sin cobertura (también

llamado “intervalo de cobertura®). Esto significa que hay un cambio temporal en lo que usted pagara

por sus medicamentos. El periodo sin cobertura comienza después de que el costo anual total de
medicamentos (incluido lo que nuestro plan pagoé y lo que usted pagd) alcance los $5,030.

Después de entrar en el periodo sin cobertura, usted paga el 25% del precio negociado del plan por
los medicamentos de marca cubiertos y el 25% del precio negociado del plan por los medicamentos

genéricos cubiertos hasta que los costos que pague de su bolsillo sumen $8,000, que indica el final
del periodo sin cobertura. KelseyCare Advantage ofrece cobertura adicional durante el periodo sin
cobertura para medicamentos de Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 6. No todas las personas entraran en el

periodo sin cobertura.
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En este plan, es posible que usted pague incluso menos por los medicamentos genéricos y de marca
incluidos en el formulario. Su costo varia segun el nivel. Debera utilizar su formulario para localizar el
nivel de su medicamento. Consulte el cuadro que aparece a continuacién para averiguar cuanto le

costara.

Costo compartido minorista estandar y de pedido por correo (periodo sin cobertura)

KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage
Freedom (HMO-POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $7 por un
suministro para un
mes.

Copago de $21 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $3 por un
suministro para un
mes.

Copago de $9 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $7 por un
suministro para un
mes.

Copago de $21 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $7 por un
suministro para un
mes.

Copago de $21 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $15 por un
suministro para un
mes.

Copago de $45 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $15 por un
suministro para un
mes.

Copago de $45 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $15 por un
suministro para un
mes.

Copago de $45 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $15 por un
suministro para un
mes.

Copago de $45 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.
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Costo compartido minorista preferido y de pedido por correo (periodo sin cobertura)

KelseyCare
Advantage
Signature (HMO)

KelseyCare
Advantage

Freedom (HMO-POS)

KelseyCare
Advantage Secure
(HMO)

KelseyCare
Advantage Thrive
(HMO-POS)

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 1 (Genérico
preferido)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 2 (Genérico)

Copago de $5 por un
suministro para un
mes.

Copago de $13 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Nivel 6
(Medicamentos de
cuidados selectos)

Copago de $0 por un
suministro para un
mes.

Copago de $0 por un
suministro para tres
meses.

Mensaje importante acerca de lo que usted paga por la insulina - No pagara mas de $35 por un
suministro de un mes para cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente

del nivel de costo compartido en que se encuentre.
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Usted ingresa en la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas cuando los costos que paga de su
bolsillo hayan alcanzado el limite de $8,000 del afio calendario. Una vez que esté en la Etapa de
cobertura en situaciones catastroficas, se quedara en esta etapa de pago hasta el final del afio
calendario.

o Durante esta etapa de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de la
Parte D. Usted no paga nada.

Como parte de la cobertura para medicamentos ampliada del plan para el afo calendario 2024, el plan
cubre los siguientes medicamentos excluidos del Nivel 2: Sildenafil (Viagra genérico), vitamina D2,
acido folico y vitamina B12. Los pagos que realice por los medicamentos excluidos no se incluyen en
los costos que paga de su bolsillo.
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KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Advantage
Signature Freedom (HMO- | Secure (HMO) Thrive (HMO-
(HMO) POS) POS)

Acupuntura'?

Anualmente, el plan cubre hasta 12 consultas de acupuntura en un plazo de
90 dias para el dolor lumbar crénico, y 8 sesiones adicionales si se observa una
mejoria. No se pueden brindar mas de 20 tratamientos de acupuntura al afio.

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de
$20

e Copago de
$20

Fuera de la red:

e Copago de
$35

e Copago de
$20

o Copago de
$15

Fuera de la red:

o Coseguro del
40%

Cuidado de los
pies (servicios
de podiatria)'-?

Examenes y tratamiento para los pies si usted tiene lesiones en los nervios
relacionadas con la diabetes o cumple ciertos requisitos.

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de
$20

e Copago de
$25

Fuera de la red:

e Copago de
$35

e Copago de
$20

e Copago de
$40

Fuera de la red:

o Coseguro del
40%

Equipo médico y
suministros
(equipo médico
duradero,
suministros para
la diabetes,
dispositivos
protésicos y
suministros
médicos
relacionados)’

Equipo médico
duradero:

Dentro de la red:

Equipo médico

Equipo médico

Equipo médico

duradero:

Dentro de la red:

duradero:

Dentro de la red:

duradero:

Dentro de la red:

e Coseguro del
20%

e Coseguro del
20%

Fuera de la red:

e Coseguro del
50%

e Coseguro del
20%

o Coseguro del
20%

Fuera de la red:

e Coseguro del
40%

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.

Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Advantage
Signature Freedom (HMO- | Secure (HMO) Thrive (HMO-
(HMO) POS) POS)

Equipo médico y
Suministros
(continuacién)

Suministros para

Suministros para

Suministros para

Suministros para

el control de la
diabetes:

Dentro de la red:

el control de la

el control de la

el control de la

diabetes:

Dentro de la red:

diabetes:

Dentro de la red:

diabetes:

Dentro de la red:

e Usted paga un
coseguro del
0% para
medidores de
glucosa y tiras
reactivas, si
usa una
marca
preferida
(Roche y
LifeScan).

e Usted paga un
coseguro del
0% para
lancetas,
dispositivos de
puncién y
soluciones de
control.

Las marcas no
preferidas de
suministros para
la diabetes
(incluyendo
medidores de
glucosa y tiras
reactivas) no
estan cubiertas.

e Usted paga un
coseguro del
0% para
medidores de
glucosa y tiras
reactivas, si
usa una
marca
preferida
(Roche y
LifeScan).

e Usted paga un
coseguro del
0% para
lancetas,
dispositivos de
puncién y
soluciones de
control.

Las marcas no
preferidas de
suministros para
la diabetes
(incluyendo
medidores de
glucosa y tiras
reactivas) no
estan cubiertas.

Fuera de la red:
e Coseguro del
50% (incluso

e Usted paga un
copago de $0
para los
medidores de
glucosa y tiras
reactivas, si
usa una
marca
preferida
(Roche y
LifeScan).

e Usted paga un
copago de $0
para las
lancetas,
dispositivos de
puncion y
soluciones de
control.

Las marcas no
preferidas de
suministros para
la diabetes
(incluyendo
medidores de
glucosa y tiras
reactivas) no
estan cubiertas.

e Usted paga un
copago de $0
para los
medidores de
glucosa y tiras
reactivas, si
usa una
marca
preferida
(Roche y
LifeScan).

e Usted paga un
copago de $0
para las
lancetas,
dispositivos de
puncion y
soluciones de
control.

Las marcas no
preferidas de
suministros para
la diabetes
(incluyendo
medidores de
glucosa y tiras
reactivas) no
estan cubiertas.

Fuera de la red:
o Coseguro del
40% (incluso

si se utilizan si se utilizan

marcas marcas

preferidas) preferidas)
Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa. 31
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KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Advantage
Signature Freedom (HMO- | Secure (HMO) Thrive (HMO-
(HMO) POS) POS)
Equipo médico y | Plantillas o Plantillas o Plantillas o Plantillas o
Suministros zapatos zapatos zapatos zapatos
(continuacion) terapéuticos y terapéuticos y terapéuticos y terapéuticos y
dispositivos dispositivos dispositivos dispositivos
protésicos: protésicos: protésicos: protésicos:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Coseguro del
20%

Medidores
continuos de
glucosa (marcas

e Coseguro del
20%

Fuera de la red:

e Coseguro del
50%

Medidores
continuos de
glucosa (marcas

e Coseguro del
20%

Medidores
continuos de
glucosa (marcas

e Coseguro del
20%

Fuera de la red:

e Coseguro del
40%

Medidores
continuos de
glucosa (marcas

preferidas):
Dexcom G6 y G7:

preferidas):

Dexcom G6 vy G7:

preferidas):

Dexcom G6 y G7:

preferidas):
Dexcom G6 y G7:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Coseguro del
15% para
medidores
continuos de
glucosa en
sangre en una
farmacia
minorista y
coseguro del
20% en el
proveedor de
DME. Los
medidores
continuos de
glucosa en
sangre
(continuous
glucose
monitor, CGM)
preferidos son
Dexcom G6 y

e Coseguro del
15% para
medidores
continuos de
glucosa en

sangre en una

farmacia
minorista y
coseguro del
20% en el
proveedor de
DME. Los
CGM

preferidos son

Dexcom G6 y
Dexcom G7;
todos los
demas CGM
estan sujetos
a tratamiento
escalonado.

e Coseguro del
15% para
medidores
continuos de
glucosa en

sangre en una

farmacia
minorista y
coseguro del
20% en el
proveedor de
DME. Los
CGM

preferidos son

Dexcom G6 y
Dexcom G7;
todos los
demas CGM
estan sujetos
a tratamiento
escalonado.

o Coseguro del
15% para
medidores
continuos de
glucosa en
sangre en una
farmacia
minorista y
coseguro del
20% en el
proveedor de
DME. Los
CGM
preferidos son
Dexcom G6 y
Dexcom G7;
todos los
demas CGM
estan sujetos
a tratamiento
escalonado.

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.

Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Advantage
Signature Freedom (HMO- | Secure (HMO) Thrive (HMO-
(HMO) POS) POS)
Equipo médico y Dexcom G7;. Coseguro del Coseguro del Coseguro del
Suministros todos los 20% para 20% para 20% para
demas CGM cualquier otro cualquier otro cualquier otro

(continuacion

estan sujetos
a tratamiento
escalonado.
Coseguro del
20% para
cualquier otro
DME.

DME.

Fuera de la red:

e Coseguro del
50%

DME.

DME.

Fuera de la red:

e Coseguro del
40%

Usted paga un Usted paga un No estan Usted paga un
:;:r?;:tr: :s 2 copago de $0 por | copago de $0 por | cubiertos copago de $0 por
OnePass: acceso | OnePass: acceso OnePass: acceso
(p. €j., de a unared de a unared de a unared de
ejercicio) gimnasios gimnasios gimnasios
participantes, participantes, participantes,
contenido digital a | contenido digital a contenido digital a
demanday en demanday en demanda y en
directo, y un directo, y un directo, y un
programa programa programa
cognitivo integral | cognitivo integral cognitivo integral
llamado BrainHQ. | llamado BrainHQ. llamado BrainHQ.
Atencion Manipulacién Manipulacién Manipulacién Manipulacién

quiropractica’?

de la columna

para corregir
una subluxacion

de la columna

para corregir
una subluxacion

de la columna

para corregir
una subluxaciéon

de la columna

para corregir
una subluxacion

(cuando 1 o mas

(cuando 1 o mas

(cuando 1 o mas

(cuando 1 o mas

de los huesos de

de los huesos de

de los huesos de

de los huesos de

su columna se
mueven fuera de

su columna se
mueven fuera de

su columna se

su columna se

mueven fuera de

mueven fuera de

SU posicion):

Dentro de la red:

Su posicion):

Dentro de la red:

Su posicion):

Dentro de la red:

Su posicion):

Dentro de la red:

e Copago de
$20

e Copago de
$20

Fuera de la red:

e Copago de
$35

e Copagode
$20

e Copago de
$15

Fuera de la red:

o Coseguro del
40%

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.

Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Advantage
Signature Freedom (HMO- | Secure (HMO) Thrive (HMO-
(HMO) POS) POS)
Capacitacion Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red:
para el e C q
autocontrol de * ggpago de * ggpago de ’ ggpago % $(())pago °

la diabetes'?

Fuera de la red:

e Coseguro del
50%

Fuera de la red:

e Coseguro del
40%

Atencion médica
a domicilio?

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de
$0

e Copago de
$10

Fuera de la red:

e Coseguro del
50%

e Copago de
$10

e Copago de
$0

Fuera de la red:

o Coseguro del
40%

Hospicio

Usted no paga nada por el cuidado de hospicio en un hospicio certificado por
Medicare. Es posible que usted tenga que pagar parte del costo de los
medicamentos y de la atencion de alivio. El hospicio esta cubierto fuera de
nuestro plan. Comuniquese con nosotros para obtener mas detalles.

Servicios por
abuso de
sustancias
téxicas para
pacientes
externos’?

Consulta de Consulta de Consulta de Consulta de
terapia individual terapia individual terapia individual terapia individual
o grupal: o grupal: o grupal: o grupal:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de
$20

e Copago de
$20

Fuera de la red:

e Copago de
$35

e Copago de
$20

e Copago de
$20

Fuera de la red:

e Coseguro del
40%

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.

Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Advantage
Signature Freedom (HMO- | Secure (HMO) Thrive (HMO-
(HMO) POS) POS)
Cirugia'’? Dentro de lared: | Dentro de lared: | Dentro delared: | Dentro de la red:
e Copago de e Copago de e Copago de e Copago de
$300 en un $300 en un $150 en un $325 en un
hospital para hospital para hospital para hospital para
pacientes pacientes pacientes pacientes
externos externos externos externos
e Copago de e Copago de e Copago de e Copago de
$225 en un $225 en un $125 en un $175 en un
centro de centro de centro de centro de
cirugia cirugia cirugia cirugia
ambulatoria ambulatoria ambulatoria ambulatoria
Fuera de la red: Fuera de la red:
o Coseguro del e Coseguro del
20% 40%
Articulos de Usted recibe una | Usted recibe una | Usted recibe una | Usted recibe una
venta libre asignacion de asignacion de $95 | asignacion de $90 | asignacién de

$125 cada

3 meses para
articulos de venta
libre.

cada 3 meses
para articulos de
venta libre.

cada 3 meses
para articulos de
venta libre.

$150 cada

3 meses para
articulos de venta
libre.

Dialisis renal’2

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Coseguro del
20%

e Coseguro del
20%

Fuera de la red:

e Coseguro del
50%

e Coseguro del
20%

e Coseguro del
20%

Fuera de la red:

e Coseguro del
40%

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.

Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Advantage
Signature Freedom (HMO- | Secure (HMO) Thrive (HMO-
(HMO) POS) POS)

Consultas por
telemedicina

Las consultas electronicas y por video con doctores de atencidn primaria
(primary care physician, PCP) y especialistas contratados por Kelsey-Seybold
son un beneficio cubierto.

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e PCP:
Consultas
electronicas,
por video y
por teléfono
con un PCP:
Copago de $0

o Especialista:
Consultas
electrénicas,
por video y
por teléfono
con
especialistas,
proveedores
de salud
mental y otros
proveedores:
Copago de
$15

e PCP:
Consultas
electronicas,
por video y
por teléfono
con un PCP:
Copago de $0

o Especialista:
Consultas
electronicas,
por video y
por teléfono
con
especialistas,
proveedores
de salud
mental y otros
proveedores:
Copago de
$15

Fuera de la red:

e No estan
cubiertos

e PCP:
Consultas
electronicas,
por video y
por teléfono
con un PCP:
Copago de $0

o Especialista:
Consultas
electronicas,
por video y
por teléfono
con
especialistas,
proveedores
de salud
mental y otros
proveedores:
Copago de
$15

e PCP:
Consultas
electronicas,
por video y
por teléfono
con un PCP:
Copago de $0

o Especialista:
Consultas
electrénicas,
por video y
por teléfono
con
especialistas,
proveedores
de salud
mental y otros
proveedores:
Copago de
$15

Fuera de la red:

e No estan
cubiertos

Rehabilitacion
para pacientes
externos’?

Servicios de rehabilitaciéon cardiaca (del corazén) (por un maximo de 2 sesiones
de una hora por dia y hasta 36 sesiones en un periodo de 36 semanas):

Dentro de la red:

e Copago de
$20

Dentro de la red:

e Copago de
$25

Fuera de la red:

e Coseguro del
50%

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Copago de
$20

e Copago de
$35

Fuera de la red:

o Coseguro del
40%

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.

Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.

36




KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Advantage
Signature Freedom (HMO- | Secure (HMO) Thrive (HMO-
(HMO) POS) POS)
Rehabilitacion Terapia Terapia Terapia Terapia
para pacientes ocupacional: ocupacional: ocupacional: ocupacional:
externos’? Dentro de lared: | Dentro de lared: | Dentro de lared: | Dentro de la red:
(continuacion)
Copago de $35 e Copago de Copago de $20 e Copago de
$10 $35

Fuera de la red:

e Coseguro del
50%

Fuera de la red:

e Coseguro del
40%

Servicios
odontolégicos
preventivos

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

e Coseguro del
0%

e Limpiezas
(Profilaxis)

e Evaluacion
oral periodica

e Evaluacion
oral integral

e Evaluacion
oral
exhaustiva

e Radiografias
(aletas de
mordida,
intraorales y
panoramicas)

Los servicios solo
estan cubiertos si
los presta un
odontdlogo de la
red.

e Coseguro del
0%

e Limpiezas
(Profilaxis)

e Evaluacion
oral periddica

e Evaluacién
oral integral

e Evaluacion
oral
exhaustiva

o Radiografias
(aletas de
mordida,
intraorales y
panoramicas)

Los servicios solo
estan cubiertos si
los presta un
odontdlogo de la
red.

e Coseguro del
0%

e Limpiezas
(Profilaxis)

e Evaluacién
oral periddica

e Evaluacién
oral integral

e Evaluacién
oral
exhaustiva

o Radiografias
(aletas de
mordida,
intraorales y
panoramicas)

Los servicios solo
estan cubiertos si
los presta un
odontdélogo de la
red.

e Coseguro del
0%

e Limpiezas
(Profilaxis)

e Evaluacién
oral periddica

o Evaluacién
oral integral

e Evaluacién
oral
exhaustiva

¢ Radiografias
(aletas de
mordida,
intraorales y
panoramicas)

Los servicios solo
estan cubiertos si
los presta un
odontélogo de la
red.

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.

Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Advantage
Signature Freedom (HMO- | Secure (HMO) Thrive (HMO-
(HMO) POS) POS)

Servicios
odontolégicos
integrales

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Dentro de la red:

Beneficio maximo
anual de $3,000
cada afio para
servicios
odontolégicos
integrales y
preventivos.
Consulte el
Capitulo 4 de la
Evidencia de
cobertura para
obtener
informacion
detallada.

e Coseguro del
0% por cada
servicio.

Servicios de

periodoncia
Servicios de

prostodoncia
Servicios de
restauracion
Servicios de

cirugia oral y
maxilofacial

Beneficio maximo
anual de $2,500
cada afio para
servicios
odontolégicos
integrales y
preventivos.
Consulte el
Capitulo 4 de la
Evidencia de
cobertura para
obtener
informacion
detallada.

e Coseguro del
0% por cada
servicio.

Servicios de

periodoncia
Servicios de

prostodoncia
Servicios de
restauracion
Servicios de

cirugia oral y
maxilofacial

Beneficio maximo
anual de $2,500
cada afo para
servicios
odontolégicos
integrales y
preventivos.
Consulte el
Capitulo 4 de la
Evidencia de
cobertura para
obtener
informacioén
detallada.

o Coseguro del
0% por cada
servicio.

Servicios de

periodoncia
Servicios de

prostodoncia
Servicios de
restauracion
Servicios de

cirugia oral y
maxilofacial

Beneficio maximo
anual de $3,500
cada afio para
servicios
odontolégicos
integrales y
preventivos.
Consulte el
Capitulo 4 de la
Evidencia de
cobertura para
obtener
informacion
detallada.

e Coseguro del
0% por cada
servicio.

Servicios de

periodoncia
Servicios de

prostodoncia
Servicios de
restauracion
Servicios de

cirugia oral y
maxilofacial

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.

Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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KelseyCare KelseyCare KelseyCare KelseyCare
Advantage Advantage Advantage Advantage
Signature Freedom (HMO- | Secure (HMO) Thrive (HMO-
(HMO) POS) POS)
Tarjeta Flex Su cobertura Su cobertura Su cobertura Su cobertura
Wallet incluye un incluye un incluye un incluye un
beneficio de $750 | beneficio de $750 | beneficio de $250 | beneficio de

anuales con la
tarjeta Flex para
servicios
odontolégicos,
auditivos y de la
vista. Usted
puede utilizar esta
asignacion para
pagar por los
montos de su
bolsillo
adeudados a
estos
proveedores.
Tendra acceso a
estos fondos
mediante una
tarjeta de débito
emitida.

Las asignaciones
no utilizadas no
se transferiran al
siguiente afio
calendario.

anuales con la
tarjeta Flex para
servicios
odontoldgicos,
auditivos y de la
vista. Usted
puede utilizar esta
asignacion para
pagar por los
montos de su
bolsillo
adeudados a
estos
proveedores.
Tendra acceso a
estos fondos
mediante una
tarjeta de débito
emitida.

Las asignaciones
no utilizadas no
se transferiran al
siguiente afo
calendario.

anuales con la
tarjeta Flex para
servicios
odontolégicos,
auditivos y de la
vista. Usted
puede utilizar esta
asignacion para
pagar por los
montos de su
bolsillo
adeudados a
estos
proveedores.
Tendra acceso a
estos fondos
mediante una
tarjeta de débito
emitida.

Las asignaciones
no utilizadas no
se transferiran al
siguiente afo
calendario.

$1,000 anuales
con la tarjeta Flex
para servicios
odontoldgicos,
auditivos y de la
vista y equipos
para hacer
ejercicios en
casa. Usted
puede utilizar esta
asignacioén para
pagar por los
montos de su
bolsillo
adeudados a
estos
proveedores.
Tendra acceso a
estos fondos
mediante una
tarjeta de débito
emitida.

Las asignaciones
no utilizadas no
se transferiran al
siguiente afio
calendario.

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacion previa.

Los servicios con un 2 pueden requerir una remision de su doctor.
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English: We have free interpreter services to
answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just
call us at 1-866-535-8343. Someone who
speaks English/Language can help you. This is
a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin
costo alguno para responder cualquier pregunta
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 1-866-535-8343. Alguien que
hable espafiol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FAl 142 4L 5 22 R IR 55,
sy N A S e S 5L 7/ UN oat O R 1R L1 I

RART LIRS, TE R 1-866-535-8343,
BAH RS L E N AR SRR, X e —Tih
il S

Chinese Cantonese: &% Tk ("7 et fiE o 847 fr
BﬁT“ A 5ER, At e B MeE Ik

o WEERUREIRTS, S5 1-866-535-8343, K
{Fﬂﬁﬁﬁiﬂﬁkﬁﬂﬁ‘%ﬂéf iR, 8 &3
RS,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa
pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha
ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-
866-535-8343. Maaari kayong tulungan ng
isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng
serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits
d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou
d'assurance-meédicaments. Pour accéder au
service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-866-535-8343. Un interlocuteur
parlant Francais pourra vous aider. Ce service
est gratuit.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)

KelseyCare Advantage

i****

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu théng dich
mién phi dé tra |&i cac cau hdi vé chwong strc
khée va chwong trinh thuéc men. Néu qui vi can
théng dich vién xin goi 1-866-535-8343 sé co
nhan vién noi tiéng Viét gitp d& qui vi. Day la
dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser
Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan.
Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-
535-8343. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: JA= 98 H 3 == oF3E H 3o
73k A 7ol 73l C?ﬂﬂﬂ = 50& G Eat=s
Agsta JHFUY. 59 An| =& 1 sl
% 3} -866-535- 8343‘?12?_ o3 AL
Storo] & ol HE A e =9 &%‘HE}. o]
Ml 2= F 822 F3E U

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONpOCHI
OTHOCUTESIbHO CTPaxoBOro UM MeankaMeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXETe BOCMNOb30BaTbCSA HALUMMU
BecnnaTHbIMK ycnyramu nepeBogynkos. YToObl
BOCMNOSIb30BaTbCA yCrnyramm nepeBog4nka,
NO3BOHUTE HaM Mo TenegoHy 1-866-535-8343.
Bam okaxeT nomoLb COTPYOHWK, KOTOPbIN
roBOpuT no-pycckn. [laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

el or A dglaall 6 sl e.;“)ld\ c_m% A L) :Arabic:

. 8343-535-866-1 cole Ly Juci! (5 50 e o 15559
I\.ulé.d\.u; Y nﬂﬁmma.u_)ﬂ\ Qﬁguume}s:\u

Hindi: AR XaIRT I1 &7 &1 JioiHT o R § 3dd
fept it et b WOE 31 & oy AR Ure gud
UTTYT YO8 IuA §. Th gHIT U Rl &
fore, 99 8H 1-866-535-8343 TR I &Y. Dl
fad Sl fg=a SIa0T 8mMUH! Aag B G0l g0
g Teb {Ud YT &0

H0332_MLI2024_M



Italian: E disponibile un servizio di
interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e
farmaceutico. Per un interprete, contattare il
numero 1-866-535-8343. Un nostro incaricato
che parla ltalianovi fornira I'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de
interpretacéo gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso
plano de saude ou de medicacao. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 1-
866-535-8343. Ird encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é
gratuito.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)

French Creole: Nou genyen sévis entéprét
gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou
jwenn yon enteprét, jis rele nou nan 1-866-535-
8343. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w.
Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z
ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu
zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-866-535-
8343. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it D i HEARER & F i AL TTEET
ST A SHEBICBEAT A0 10, Ik
DERHF—EAHH ) ETIEET, W £
THc e AT,

1-866-535-834312 B < 775, HAEZ
TANEPLIRWLET, 2 Ekoy—
EZ2TT,

H0332_MLI2024_M



KelseyCare Advantage

Esta informacién no es una descripcién completa de los beneficios. Llame al 1-866-535-8343 para obtener
mas informacion. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

KelseyCare Advantage es ofrecido por KS Plan Administrators, LLC, una Organizacion para el Mantenimiento
de la Salud (Health Maintenance Organization, HMO) con un contrato de Medicare. La inscripcion en
KelseyCare Advantage depende de la renovacion del contrato. Comuniquese con el plan para obtener mas
informacion.
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