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Select Health Medicare®

Resumen de Beneficios

El Resumen de Beneficios tiene el propdsito de ayudarle
a entender lo que cubrimos y lo que usted paga. No
enumera todos los servicios que cubrimos o cada
limitacion o exclusion. Para obtener una lista completa
de los servicios que cubrimos, llamenos y solicite la
“Evidencia de Cobertura”.

¢{Quién puede afiliarse a Select Health Medicare
(HMO, PP0O)?
Para afiliarse, debe estar inscrito en la Parte Ay Parte B

de Medicare y vivir en una de nuestras areas de servicio.

Los siguientes condados de Nevada estan incluidos en
nuestras areas de servicio: Clark y Nye.

¢{Qué es una HMO?

Un plan Medicare Advantage HMO tiene una red

establecida de médicos, proveedores y hospitales
donde debe recibir atencion, excepto atencion de
emergenciay atencion de urgencia fuera del area.

¢(Qué es una PPO?

Un plan Medicare Advantage PPO tiene unared de
médicos, especialistas, hospitales y otros proveedores
de atencion médica que puede usar. También tiene la
flexibilidad de usar proveedores fuera de la red para los
servicios cubiertos, generalmente a un costo mas alto.

Select
Health

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Nuestros planes estan en la red de Select Health
Medicare. Incluye una amplia variedad de médicos,
hospitales, farmacias y otros proveedores. Si usa
proveedores que no estan en nuestra red y no es una
atencion de urgencia o emergencia, puede que el plan no
pague por estos servicios. Puede ver nuestros directorios
de proveedores y farmacias mas actualizados en nuestro
sitio web: selecthealth.org/medicare. O, llamenos y le
enviaremos una copia del directorio.

Mensaje importante sobre lo que paga por las
vacunas:

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la
Parte D sin costo para usted.

Para conocer la coberturay los costos de Original
Medicare, consulte su manual actual “Medicare y usted”.
Véalo por internet en medicare.govu obtenga una copia
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 7 dias
ala semana, 24 horas al dia. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Cdomo contactarnos

Llamenos al teléfono gratuito 855-442-9940 (TTY: 711)
o visite selecthealth.org/medicare.

Horario de atencion:

Del1de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo de
8:00a.m.a 8:00 p.m.

Del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., cerrado los fines de semana.

Fuera de este horario, por favor deje un mensaje y se le
devolvera su llamada dentro de un dia habil.



Select Health Medicare Essential (HMO)

H1994_012
Condados de Clark y Nye en Nevada.

BENEFICIO

COSTO

Monto de la prima
Deducible médico

Gastos maximos de bolsillo para miembros

No incluye medicamentos con receta, atencion dental integral o copagos por
protesis auditivas.

Si alcanza el limite de gastos de bolsillo, esta cubierto al 100% por el resto del
ano. Usted debera pagar las primas mensuales y el costo compartido de sus
medicamentos de la Parte D.

Cobertura hospitalaria para pacientes hospitalizados*
Los copagos comienzan cada vez que a usted lo ingresan en un centro para
pacientes hospitalizados.

Todos los dias

Cobertura para centros ambulatorios*
Cirugia como paciente ambulatorio
Centro quirurgico ambulatorio

Visitas al consultorio del médico
Proveedor de atencion médica primaria

Especialista
Es posible que necesite que lo deriven.

Atencidn preventiva

Visita anual de bienestar fisico/integral
Servicios preventivos cubiertos por Medicare
Atencion de emergencia (en todo el mundo)

El copago se exonera si a usted lo ingresan al hospital en un plazo de 24 horas.

Servicios necesarios con urgencia (en todo el mundo)Sin cargos adicionales
por analisis de laboratorio y/o radiografias.

El copago se exonera si a usted lo ingresan a la sala de emergencias o al
hospital dentro de las siguientes 24 horas.

Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion.

Servicios de diagnéstico, analisis de laboratorio e imagenes*

Solo se cobra un copago cuando se realizan multiples examenes durante la
misma visita. Los copagos son adicionales a cualquier copago aplicable de
atencion primaria o especializada.

Procedimientos y pruebas de diagndstico
Colonoscopia de diagndstico

Servicios de laboratorio

Radiografias para pacientes ambulatorios

Imagenes avanzadas (por ejemplo, resonancias magnéticas, tomografias
computarizadas)

Servicios de radiologia terapéutica
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$0
$0
$1,000

$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$135 de copago

$10 de copago

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago

$60 de copago

20% de coseguro

Select Health Medicare Essential (HMO) H1994_012

Otros servicios cubiertos
Incluye: terapia de infusion intravenosa, pruebas de estrés no nuclear, y mas.

Servicios de audicion
Examen auditivo relacionado con una condicion médica

Examen de audicion de rutina
Uno al ano.

Prétesis auditivas
El copago es por cada protesis auditiva. Los copagos no se aplican al gasto de
bolsillo maximo anual de los miembros.

Servicios dentales*

Servicios dentales limitados cubiertos por Medicare relacionados con una
condicion médica.

Beneficio maximo de pago del plan, no incluye preventivo.

Servicios dentales preventivos
Dos examenes, dos limpiezas, dos tratamientos de fluor, dos radiografias
interproximales cada afio, mas una radiografia panoramica cada 36 meses.

Servicios dentales basicos
Servicios dentales complejos
Servicios para la vista

Examen oculares de rutina y/o preventivos
Uno al aio.

Examen ocular relacionado con problemas

Pruebas de vision para recetas

Gafas o lentes de contactos después de cirugia de cataratas*
Armazones o lentes de contacto

Servicio de salud mental para pacientes hospitalizados*
Dias1a 90

Dias de reserva de por vida* 1-60

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios
Terapia individual

Terapia grupal

Hospitalizacion parcial para salud mental*

Abuso de drogas* (paciente ambulatorio)

Terapia individual

Terapia grupal

Servicios de acupuntura*

Tratamiento del dolor lumbar.
12 visitas iniciales y 8 visitas adicionales si el miembro esta evolucionando.

Ambulancia*

Solo se requiere autorizacion previa para traslados que no sean de emergencia.

*El servicio puede requerir autorizacion previa.

20% de coseguro

$0 de copago
$0 de copago

$99 a $699 de copago

$0 de copago

$2500
$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago
$300 de asignacion

$0 de copago
$0 de copago

$15 de copago
$10 de copago
$55 de copago

$15 de copago
$10 de copago

$0 de copago

$250 de copago
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BENEFICIO COSTO
Atencion quiropractica* $0 de copago
Beneficios especificos para la diabetes

Proveedor de atencion médica primaria $0 de copago
En persona o a través de telemedicina.

Examen ocular de rutina $0 de copago
Suministros para el control de la diabetes $0 de copago
Cobertura para tiras reactivas y monitores de glucosa producidos por Abbott.

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes $0 de copago

Medicamentos seleccionados para la diabetes en el Nivel 1y Nivel 2
(que no sean insulina)

Monitores continuos de glucosa (CGM)*
Bombas de insulina y suministros de la Parte B

Insulina

Insulina de Nivel 3y de Nivel 4
Suministro de 30 dias en todas las etapas de la Parte D. El intervalo en la
cobertura no se aplica a insulinas.

Insulina para bomba de la Parte B
Para uso en una bomba.

Cuidado de los pies (servicios de podiatria)
Examenes y tratamientos de los pies para servicios cubiertos por Medicare.

Cuidado de los pies de rutina
Tratamiento que es considerado preventivo (como cortar o quitar callos,
verrugas o unas), hasta seis visitas.

Atencion médica en el hogar*
Atencion para pacientes terminales

Intermountain Connect Care
Visite a un proveedor por medio de un video chat para necesidades médicas
urgentes.

Programas LiVe Well Center de Intermountain
Comidas tras el alta*

Después del alta hospitalaria para pacientes hospitalizados con enfermedades

agudas o un centro especializado de enfermeria.
Equipos médicos y suministros
Equipo médico duradero (como sillas de ruedas, oxigeno, etc.)*

Dispositivos y suministros protésicos (como aparatos ortopedicos, extremidades

artificiales, etc.)*

Medicamentos de la Parte B de Medicare*
Incluye medicamentos de quimioterapia y otros medicamentos y productos
bioldgicos de la Parte B.
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Cubiertos durante el intervalo

$0 de copago

0-20% de coseguro hasta
un maximo de $35 de copago
al mes

$35 de copago

0-20% de coseguro hasta
un maximo de $35 de copago
al mes

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago

Cubierto por Original Medicare
$0 de copago

$0 de copago

Copago de $0, hasta 14 dias
(2 comidas al dia)

20% de coseguro
20% de coseguro

0-20% de coseguro

Select Health Medicare Essential (HMO) H1994_012

Insulina para bombas de insulina

Productos de venta libre (OTC)
Reciba dinero en su tarjeta Flex precargada para articulos de venta libre.
Los montos no se acumulan.

Servicios de acompaifamiento Papa Pals

Servicios de rehabilitacion* (para pacientes ambulatorios)
Visitas de terapia fisica, ocupacional y del habla

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Dialisis renal

Incluye los servicios y suministros para la dialisis en el hogar.

Centro especializado de enfermeria (SNF)*
Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF, no se requiere estadia en el
hospital previa.

Dias1a 20

Dias 21a 40

Dias 412100

Servicios de telemedicina

Consulta de telemedicina con un proveedor de atencion medica primaria
Consulta de telemedicina con un especialista

Transporte (médico, no de emergencia)

Bienestar a su manera

Reciba dinero en su tarjeta de beneficios flexibles para los servicios de bienestar
aprobados, tales como: membresia de gimnasio/club de salud, educacion para la

salud, beneficios nutricionales, programas de control de peso, etc.

*El servicio puede requerir autorizacion previa.

0-20% de coseguro hasta
un maximo de $35 de copago
al mes

$100 de asignacion por
trimestre

$0 de copago, hasta 30 horas
al ano

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago
20% de coseguro

$0 de copago
$125 de copago
$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago, hasta 60 viajes
deida

$240 por afio
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SUS BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Select Health Medicare Essential (HMO) 012

La siguiente tabla de costos compartidos muestra lo que usted pagara por su receta en la Etapa de cobertura inicial.
No hay deducible de farmacia en este plan.

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el costo total de los medicamentos del ano a la fecha
haya alcanzado $5,030.
Luego pasa a la etapa de Intervalo en la cobertura (periodo sin cobertura).

Generalmente pagara un 25% en los medicamentos de marca y genéricos mientras se encuentre en la etapa de
Intervalo en la cobertura. Una vez que haya alcanzado $8,000 en el total de costos de medicamentos anuales,
pasa a la etapa de Cobertura catastrofica.

Durante la etapa de Cobertura catastrofica, el plan paga la mayoria de los costos de sus medicamentos cubiertos.
Por lo general, paga $4,15 por los medicamentos genéricos y $10,35 por todos los demas medicamentos; o 5% del
costo, lo que sea mayor. Permanece en esta etapa por el resto del afio calendario hasta el 31 de diciembre. Para
obtener mas informacion sobre cdmo como funcionan las etapas de cobertura de farmacia, consulte la seccion
Farmacia de la Guia de Inscripcion.

DEDUCIBLE DE FARMACIA
Niveles 1,2, 3,4,5 $0 $0

COSTOS COMPARTIDOS COSTO COMPARTIDO COSTO COMPARTIDO DE
MINORISTA PEDIDO POR CORREO

SUMINISTRO SUMINISTRO SUMINISTRO SUMINISTRO
PARA 30 DIAS | PARA100DIAS | PARA30DIAS | PARA100 DIAS

Nivel 1(Genérico preferido) $01|$0 $0|$0
Nivel 2 (Genérico) $0|$0 $0| $0
Nivel 3 (Marca preferida) $47 | $141 $47 | $141
Nivel 4 (Medicamentos no preferidos) $100| $300 $100| $300

Nivel 5 (Nivel de Especialidad) 33% de coseguro | N/A 33% de coseguro | N/A

Consulte la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para obtener mas informacion con relacion a las
diferencias en los costos compartidos dependiendo del estatus de la farmacia, el pedido por correo, la atencién a

largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) o infusion en el hogar, y suministros de medicamentos para 30 o0 100 dias.

Cdmo ayudamos con los costos de los medicamentos recetados

Todos los medicamentos recetados de Nivel 1 estan cubiertos durante el Intervalo en la cobertura.
Algunos medicamentos recetados para la diabetes del Nivel 2 estan cubiertos durante el Intervalo

de cobertura.

Los copagos para la insulina de Nivel 3 y de Nivel 4 tienen un tope de $35 de copago por un suministro de
30 dias, durante todas las etapas de la Parte D.
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Beneficios
exclusivos del plan

Nuestra mision es ayudarle a que tenga la
vida mas saludable posible. Por eso le damos
herramientas e incentivos para ayudarle

a volverse saludable y mantenerse asi.

Cobertura dental

Este plan cubre la atencion dental integral y preventiva
sin costo adicional.

Beneficio de venta libre (OTC)

Reciba $100 por trimestre en su tarjeta flex precargada
para articulos de venta libre.

Select Health Medicare Essential (HMO) H1994_012
Prétesis auditivas
TruHearing

Nosotros cubrimos las evaluaciones diagndsticas de
audicidén y equilibrio bajo el copago de su plan, siempre
y cuando visite a un proveedor dentro de lared y la
evaluacion se lleve a cabo en un entorno ambulatorio.
Las protesis auditivas estan disponibles en tres niveles:

Nivel 1- Estandar | $99
Nivel 2 - Avanzado | $399
Nivel 3 - Premium | $699

NOTA: Los costos son por protesis auditiva. Los copagos
por las protesis auditivas no se aplican a los gastos de
bolsillo maximos de los miembros.

Cobertura de la vista

Nuestro plan incluye servicios para la vista, tales como
el examen ocular de rutina anual y un beneficio de
articulos para la vista.

Bienestar a su manera

Nuestro beneficio de bienestar flexible le permite
elegir cdmo quiere lograr y permanecer en un estado
saludable. Le daremos $240 por afio en una tarjeta pre
cargada de beneficios flexibles que puede usar para
participar en actividades de bienestar.

Incentivo de Healthy Living

Obtenga hasta $160 al afio cargados en su tarjeta de
beneficios flexibles para completar actividades que lo
mantengan saludable, como su examen fisico anual,
examenes de deteccidn de cancery vacunas.

Transporte

Nuestro plan incluye transporte médico que no sea

de emergencia sin costo adicional para usted. Esto
significa que puede obtener hasta 60 traslados de ida
desde y hacia sus citas médicas, los centros o farmacias.

Servicios de acompaihamiento Papa Pals

Conéctese con un Papa Pal para obtener servicios de
compaiiia y ayuda con las actividades de la vida diaria,
como lecciones de tecnologia, tareas domésticas
livianas y ayuda con los recados.

Comidas después de una estadia en el hospital

Reciba hasta 14 dias de comidas después de que le

den de alta de un hospital para pacientes hospitalizados
0 un centro especializado de enfermeria, de acuerdo
ala necesidad, sin costo para usted. Se requiere
autorizacion previa de un Administrador de atencion.
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Select Health Medicare Choice (PPO)

H2246_019
Condados de Clark y Nye en Nevada.
DENTRO DE

BENEFICIO LARED FUERA DE LARED
Monto de la prima $0
Deducible médico $0
Gastos maximos de bolsillo para miembros $5900 $9.550 combinado con
No incluye medicamentos con receta, atencion dental integral o el maximo de gastos
copagos por protesis auditivas. de bolsillo del miembro
Si alcanza el limite de gastos de bolsillo, esta cubierto al 100% por el de lared
resto del afio. Usted debera pagar las primas mensuales y el costo
compartido de sus medicamentos de la Parte D.
Cobertura hospitalaria para pacientes hospitalizados*
Los copagos comienzan cada vez que a usted lo ingresan en un
centro para pacientes hospitalizados.
Dias1ab $295 de copago De 1a 20 dias:

$500 de copago por dia
Dias 6+ $0 de copago De 21+ dias:

$0 de copago por dia
Cobertura para centros ambulatorios*
Cirugia como paciente ambulatorio $275 de copago 40% de coseguro
Centro quirurgico ambulatorio $175 de copago 40% de coseguro
Visitas al consultorio del médico
Proveedor de atencion médica primaria $0 de copago $20 de copago
Especialista $35 de copago $75 de copago
No requerimos referencias.
Atencidn preventiva
Visita anual de bienestar fisico/integral $0 de copago $0 de copago
Servicios preventivos cubiertos por Medicare $0 de copago $0 de copago
Atencion de emergencia (en todo el mundo) $120 de copago $120 de copago
El copago se exonera si a usted lo ingresan al hospital en un plazo
de 24 horas.
Servicios necesarios con urgencia (en todo el mundo) $10 de copago $40 de copago

Sin cargos adicionales por andlisis de laboratorio y/o radiografias.

El copago se exonera si a usted lo ingresan a la sala de emergencias
o al hospital dentro de las siguientes 24 horas. Consulte la Evidencia
de Cobertura para obtener mas informacion.

Servicios de diagndstico, analisis de laboratorio e imagenes*
Solo se cobra un copago cuando se realizan multiples examenes
durante la misma visita. Los copagos son adicionales a cualquier
copago aplicable de atencidn primaria o especializada.

Procedimientos y pruebas de diagndstico
Colonoscopia de diagndstico
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20% de coseguro
$275 de copago

40% de coseguro
40% de coseguro

Select Health Medicare Choice (PPO) H2246_019

Servicios de laboratorio
Radiografias para pacientes ambulatorios

Imagenes avanzadas (por ejemplo, resonancias magnéticas,
tomografias computarizadas)

Servicios de radiologia terapéutica

Otros servicios cubiertos
Incluye: Terapia de infusion intravenosa, pruebas de estrés no
nucleares, estudios del suefo en un laboratorio o en un centro, y mas.

Servicios de audicion
Examen auditivo relacionado con una condiciéon médica

Examen de audicion de rutina
Uno al ano.

Protesis auditivas
El copago es por cada protesis auditiva. Los copagos no se aplican
a los gastos de bolsillo maximos anuales de los miembros.

Servicios dentales*
Servicios dentales limitados cubiertos por Medicare relacionados
con una condicion médica.

Beneficio maximo de pago del plan, no incluye preventivo.

Servicios dentales preventivos

Dos examenes, dos limpiezas, dos tratamientos de flior, dos
radiografias interproximales cada afio, mas una radiografia
panoramica cada 36 meses.

Servicios dentales basicos
Servicios dentales complejos
Servicios para la vista complejos

Examen oculares de rutina y/o preventivos
Uno al ano.

Examen ocular relacionado con problemas
Pruebas de vision para recetas
Gafas o lentes de contactos después de cirugia de cataratas*

Armazones o lentes de contacto
Una compra al ano.

Servicio de salud mental para pacientes hospitalizados*
Dias1ab

Dias 6 a 90

Dias de reserva de por vida* 1-60

*El servicio puede requerir autorizacion previa.

$0 de copago
$5 de copago
$150 de copago

20% de coseguro
20% de coseguro

$35 de copago
$0 de copago

$99 a $699 de
copago

$35 de copago

$2500

$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago

$35 de copago
$0 de copago
$0 de copago
$300 de

asignacion
$295 de copago
$0 de copago

$0 de copago

$5 de copago
40% de coseguro
40% de coseguro

40% de coseguro
40% de coseguro

$75 de copago
$75 de copago

Sin cobertura

$75 de copago

combinado dentro de
lared

$0 de copago

20% de coseguro
20% de coseguro por

$35 de reembolso

$75 de copago
$35 de reembolso
$75 de copago

$300 de reembolso
por armazonesy
lentes de contacto.

De 1a20 dias:

$500 de copago por dia
De 21a 90 dias:

$0 de copago por dia
190 dias de atencion
hospitalaria psiquiatrica
para paciente
hospitalizado de

por vida.
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Select Health Medicare Choice (PPO) H2246_019

DENTRO DE Intermountain Connect Care $0 de copago N/A
BENEFICIO LA RED FUERA DE LA RED Visite a un proveedor por medio de un video chat para necesidades
Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios medicas urge.ntes. .
Terapia individual $25 de copago $75 de copago Programas LiVe Well Center de Intermountain $0 de copago N/A
T . | $20 d $45 d Comidas tras el alta* Copago de $0, N/A

erapia grupa € copago € copago Después del alta hospitalaria para pacientes hospitalizados con hasta 14 dias
Hospitalizacion parcial para salud mental* $55 de copago $75 de copago enfermedades agudas o un centro especializado de enfermeria. (2 comidas al dia)
Abuso de drogas* (paciente ambulatorio) Equipos médicos y suministros
Terapia individual $25 de copago $75 de copago Equipo médico duradero (como sillas de ruedas, oxigeno, etc.)* 20% de coseguro | 50% de coseguro
Terapia grupal $20 de copago $45 de copago Dispositivos y suministros protésicos (como aparatos ortopédicos, 20% de coseguro | 50% de coseguro
Servicios de acupuntura® extremidades artificiales, etc.)*
Tratamiento del dolor lumbar $35 de copago $75 de copago Medicamentos de la Parte B de Medicare* 0-20% de 40% de coseguro
12 visitas iniciales y 8 visitas alldicionales si el miembro esta Incluye medicamentos de quimioterapia y otros medicamentos coseguro
\ y productos bioldgicos de la Parte B.
evoluionando. Insuli bombas de insull 0-20% d 40% d
Ambulancia® $270 de copago  $270 de copago nsulina para bombas de insufina coseguoroehasta - bigls toms gl
Solo se reqwere autorizacion previa para traslados que no sean de i cla R ol
emergencia.
" ) o copago al mes
Atencién quiropractica* $20 de copago $75 de copago Productos de venta libre (OTC) $100 por trimestre,  NJA
Beneficios especificos para la diabetes Reciba dinero en su tarjeta Flex precargada para articulos de venta | no se transfiere.
Proveedor de atencion primaria $0 de copago $20 de copago libre. Los montos no se acumulan.
presencial. Servicios de acompafnamiento Papa Pals $0 de copago, N/A
Examen ocular de rutina $0 de copago $35 de reembolso hlas'Ea 30 horas
al aho

Suministros para el control de la diabetes $0 de copago 40% de coseguro . d . .
Cobertura para tiras reactivas y monitores de glucosa producidos Servicios de rehabilitacién* (para pacientes ambulatorios)
por Abbott. Visitas de terapia fisica, ocupacional y del habla $20 de copago $75 de copago
Capacitacion para el autocontrol de la diabetes $0 de copago 40% de coseguro Servicios de rehabilitacion cardiaca $0 de copago 40% de coseguro
Medicamentos seleccionados para la diabetes en el Nivel 1y Nivel 2 | Cubiertos durante = N/A Servicios de rehabilitacion pulmonar $15 de copago 40% de coseguro

(que no sean insulina) el intervalo Dialisis renal 20% de coseguro | 20% de coseguro
Monitores continuos de glucosa (CGM)* $0 de copago 40% de coseguro Incluye los servicios y suministros para la dialisis en el hogar.

- , *
Bombas de insulina y suministros de la Parte B 0-20% de 40% de coseguro Centro especializado de enfermeria (SNF)

coseguro hasta un
maximo de $35 de

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF, no se requiere estadia

en el hospital previa.

copago al mes Dias1a 20 $0 de copago 40% de coseguro
Insulina Dias 21a 35 $203 de copago  40% de coseguro
Insulina de Nivel 3y de Nivel 4 $35 de copago N/A Dias 36 a100 . $0 de copago 40% de coseguro
Suministro de 30 dias en todas las etapas de la Parte D. El intervalo Servicios de telemedicina
de cobertura no se aplica a insulinas. Consulta de telemedicina con un proveedor de atencion médica $0 de copago Sin cobertura
Insulina para bomba de la Parte B 0-20% de 40% de coseguro primaria
Para uso en una bomba. coseguro Consulta de telemedicina con un especialista $35 de copago Sin cobertura
Cuidado de los pies (servicios de podiatria) $35 de copago $75 de copago Transporte (médico, no de emergencia) $0 de copago, Sin cobertura
Examenes y tratamientos de los pies para servicios cubiertos por has:ta 24 viajes
Medicare. deida
Cuidado de los pies de rutina $35 de copago $75 de copago Bienestar a su manera $250 por afio N/A
Tratamiento que es considerado preventivo (como cortar o quitar Reciba dinero en su tarjeta de beneficios flexibles para los servicios
callos, verrugas o ufias), hasta seis visitas. de bienestar aprobados, tales como: membresia de gimnasio/
Atencién médica en el hogar* $0 de copago 50% de coseguro club de salud, educacion para la salud, beneficios nutricionales,

Atencidn para pacientes terminales

Cubierto por

Sin cobertura

programas de control de peso, etc.

Original Medicare *El servicio puede requerir autorizacion previa.
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SUS BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Select Health Medicare Choice (PPO) 019

La siguiente tabla de costos compartidos muestra lo que usted pagara por su receta en la Etapa de cobertura inicial.
No hay deducible de farmacia en este plan.

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el costo total de los medicamentos del afo a la fecha
haya alcanzado $5,030. Luego pasa a la etapa de Intervalo en la cobertura (periodo sin cobertura).

Generalmente pagara un 25% en los medicamentos de marcay genéricos mientras se encuentre en la etapa de
Intervalo en la cobertura. Una vez que haya alcanzado $8,000 en el total de costos de medicamentos anuales,
pasa a la etapa de Cobertura catastrofica.

Durante la etapa de Cobertura catastrofica, el plan paga la mayoria de los costos de sus medicamentos cubiertos.
Por lo general, paga $4,15 por los medicamentos genéricos y $10,35 por todos los demas medicamentos; o 5% del
costo, lo que sea mayor. Permanece en esta etapa por el resto del afio calendario hasta el 31 de diciembre. Para
obtener mas informacion sobre cémo como funcionan las etapas de cobertura de farmacia, consulte la seccion
Farmacia de la Guia de Inscripcion.

DEDUCIBLE DE FARMACIA

Niveles 1,2, 3,4,5 $0 $0
COSTOS COMPARTIDOS COSTO COMPARTIDO COSTO COMPARTIDO DE
MINORISTA PEDIDO POR CORREO

SUMINISTRO SUMINISTRO SUMINISTRO SUMINISTRO
PARA 30 DIAS | PARA100 DIAS | PARA 30 DIAS | PARA100 DIAS

Nivel 1 (Genérico preferido) $0|$0 $0|$0
Nivel 2 (Genérico) $8| %24 $8| %24
Nivel 3 (Marca preferida) $47 | $141 $47 | $141
Nivel 4 (Medicamentos no preferidos) $100| $300 $100| $300

Nivel 5 (Nivel de Especialidad) 33% de coseguro | N/A 33% de coseguro | N/A

Consulte la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para obtener mas informacion con relacion a las
diferencias en los costos compartidos dependiendo del estatus de la farmacia, el pedido por correo, la atencion a

largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) o infusion en el hogar, y suministros de medicamentos para 30 0 100 dias.

Cdmo ayudamos con los costos de los medicamentos recetados

Todos los medicamentos recetados de Nivel 1 estan cubiertos durante el Intervalo en la cobertura.
Algunos medicamentos recetados para la diabetes del Nivel 2 estan cubiertos durante el Intervalo

de cobertura.

Los copagos para la insulina de Nivel 3 y de Nivel 4 tienen un tope de $35 de copago por un suministro de
30 dias, durante todas las etapas de la Parte D.
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Beneficios
exclusivos del plan

Nuestra mision es ayudarle a que tenga la
vida mas saludable posible. Por eso le damos
herramientas e incentivos para ayudarle

a volverse saludable y mantenerse asi.

Cobertura dental

Este plan cubre la atencion dental integral y preventiva
sin costo adicional.

Beneficio de venta libre (OTC)

Reciba $75 por trimestre en su tarjeta flex precargada
para articulos de venta libre.

Select Health Medicare Choice (PPO) H2246_019
Prétesis auditivas
TruHearing

Nosotros cubrimos las evaluaciones diagndsticas de
audicidén y equilibrio bajo el copago de su plan, siempre
y cuando visite a un proveedor dentro de lared y la
evaluacion se lleve a cabo en un entorno ambulatorio.
Las protesis auditivas estan disponibles en tres niveles:

Nivel 1- Estandar | $99
Nivel 2 - Avanzado | $399
Nivel 3 - Premium | $699

NOTA: Los costos son por protesis auditiva. Los copagos
por las protesis auditivas no se aplican a los gastos de
bolsillo maximos de los miembros.

Cobertura de la vista

Nuestro plan incluye servicios para la vista, tales como
el examen ocular de rutina anual y un beneficio de
articulos para la vista.

Bienestar a su manera

Nuestro beneficio de bienestar flexible le permite
elegir como quiere lograr y permanecer en un estado
saludable. Le daremos $250 por afio en una tarjeta pre
cargada de beneficios flexibles que puede usar para
participar en actividades de bienestar.

Incentivo de Healthy Living

Obtenga hasta $160 al afio cargados en su tarjeta de
beneficios flexibles para completar actividades que lo
mantengan saludable, como su examen fisico anual,
examenes de deteccidn de cancery vacunas.

Transporte

Nuestro plan incluye transporte médico que no sea

de emergencia sin costo adicional para usted. Esto
significa que puede obtener hasta 24 traslados de ida
desde y hacia sus citas médicas, los centros o farmacias.

Servicios de acompaiamiento Papa Pals

Conéctese con un Papa Pal para obtener servicios de
compaiiay ayuda con las actividades de la vida diaria,
como lecciones de tecnologia, tareas domésticas
livianas y ayuda con los recados.

Comidas después de una estadia en el hospital

Reciba hasta 14 dias de comidas después de que le

den de alta de un hospital para pacientes hospitalizados
o un centro especializado de enfermeria, de acuerdo a la
necesidad, sin costo para usted. Se requiere autorizacion
previa de un Administrador de atencion.
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Select Health Medicare No Rx (PPO)

H2246_020

Condados de Clark y Nye en Nevada.

BENEFICIO DENTRODE  FUERADELARED
LARED

Monto de la prima $0

Deducible médico $0

Gastos maximos de bolsillo para miembros $6,700 $10.000 combinado con

No incluye medicamentos con receta, atencién dental integral el maximo de gastos de

0 copagos por protesis auditivas. bolsillo del miembro de

Si alcanza el limite de gastos de bolsillo, esta cubierto al 100% por el lared

resto del afio. Usted debera pagar las primas mensuales y el costo

compartido de sus medicamentos de la Parte D.

Cobertura hospitalaria para pacientes hospitalizados*

Los copagos comienzan cada vez que a usted lo ingresan en un

centro para pacientes hospitalizados.

Dias1a4 $395 de copago | 40% de coseguro

Dias b+ $0 de copago 40% de coseguro

Cobertura para centros ambulatorios*

Cirugia como paciente ambulatorio $375 de copago | 40% de coseguro

Centro quirurgico ambulatorio $275 de copago  40% de coseguro

Visitas al consultorio del médico

Proveedor de atencion médica primaria $0 de copago 40% de coseguro

Especialista $40 de copago 40% de coseguro

No requerimos referencias.

Atencidn preventiva

Visita anual de bienestar fisico/integral $0 de copago $0 de copago

Servicios preventivos cubiertos por Medicare $0 de copago $0 de copago

Atencion de emergencia (en todo el mundo) $100 de copago | $100 de copago

El copago se exonera si a usted lo ingresan al hospital en un plazo

de 24 horas.

Servicios necesarios con urgencia (en todo el mundo) $20 de copago $40 de copago

Sin cargos adicionales por andlisis de laboratorio y/o radiografias.

El copago se exonera si a usted lo ingresan a la sala de emergencias
o al hospital dentro de las siguientes 24 horas. Consulte la Evidencia
de Cobertura para obtener mas informacion.

Servicios de diagndstico, analisis de laboratorio e imagenes*
Solo se cobra un copago cuando se realizan multiples examenes
durante la misma visita. Los copagos son adicionales a cualquier
copago aplicable de atencidn primaria o especializada.

Procedimientos y pruebas de diagnostico
Colonoscopia de diagndstico

Servicios de laboratorio

Radiografias para pacientes ambulatorios
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20% de coseguro
$375 de copago
$0 de copago

$0 de copago

40% de coseguro
40% de coseguro
40% de coseguro
40% de coseguro

Select Health Medicare No Rx (PPO) H2246_020

Imagenes avanzadas (por ejemplo, resonancias magnéticas,
tomografias computarizadas)

Servicios de radiologia terapéutica

Otros servicios cubiertos
Incluye: terapia de infusion intravenosa, pruebas de estrés no
nuclear, y mas.

Servicios de audicion
Examen auditivo relacionado con una condicion médica

Examen de audicién de rutina
Uno al ano.

Protesis auditivas
El copago es por cada protesis auditiva. Los copagos no se aplican
a los gastos de bolsillo maximos anuales de los miembros.

Servicios dentales*
Servicios dentales limitados cubiertos por Medicare relacionados
con una condicién médica.

Beneficio maximo de pago del plan, incluye preventivo.

Servicios dentales preventivos

Dos examenes, dos limpiezas, dos tratamientos de flor, dos
radiografias interproximales cada afio, mas una radiografia
panoramica cada 36 meses.

Servicios dentales basicos
Servicios dentales complejos y basicos
Servicios para la vista complejos

Examen oculares de rutina y/o preventivos
Uno al ano.

Examen ocular relacionado con problemas
Pruebas de vision para recetas
Gafas o lentes de contactos después de cirugia de cataratas*

Armazones o lentes de contacto
Una compra al afio.

Servicio de salud mental para pacientes hospitalizados*
Dias1a4

Dias 5a90

Dias de reserva de por vida* 1-60

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios
Terapia individual

Terapia grupal

Hospitalizacion parcial para salud mental*

*El servicio puede requerir autorizacion previa.

$75 de copago

20% de coseguro
20% de coseguro

$0 de copago
$0 de copago

$399 a $699 de
copago

$40 de copago

$2000

$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago

$200 de
asignacion

$395 de copago
$0 de copago
$0 de copago

$25 de copago
$20 de copago
$55 de copago

40% de coseguro

40% de coseguro
40% de coseguro

40% de coseguro
40% de coseguro

Sin cobertura

40% de coseguro

combinado dentro de
lared

$0 de copago

20% de coseguro
20% de coseguro por

$35 de reembolso

40% de coseguro
$35 de reembolso
40% de coseguro

$200 de reembolso
por armazonesy lentes
de contacto.

40% de coseguro
40% de coseguro
40% de coseguro
40% de coseguro
40% de coseguro
40% de coseguro
40% de coseguro
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Select Health Medicare No Rx (PPO) H2246_020

BENEFICIO DENTRODE |FUERADELARED Comidas tras el alta* Copago de $0, N/A
LA RED Después del alta hospitalaria para pacientes hospitalizados con hasta 14 dias
Abuso de drogas* (paciente ambulatorio) enfermedades agudas o un centro especializado de enfermeria. (2 comidas al dia)
Terapia individual $40 de copago 40% de coseguro Equipos médicos y suministros
Terapia grupal $25 de copago 40% de coseguro Equipo médico duradero (como sillas de ruedas, oxigeno, etc.)* 20% de coseguro  50% de coseguro
Servicios de acupuntura® Dispositivos y suministros protésicos (como aparatos ortopédicos, 20% de coseguro  50% de coseguro
, extremidades artificiales, etc.)*
Tratamiento del dolor lumbar. $40 de copago 40% de coseguro . . " 0 0
12 visitas iniciales y 8 visitas adicionales si el miembro esta Los limites se combinan Medlcamen'tos de la Parte B d,e Medl.care . 0-20% de 40% de coseguro
luGi d o Incluye medicamentos de quimioterapia y otros medicamentos coseguro
evolucionando. para los beneficios N
y productos bioldgicos de la Parte B.
dentroy fuera de la red. ) ) .

. Insulina para bombas de insulina 0-20% de 40% de coseguro
Ambulancia* $250 de copago | $250 de copago coseguro hasta un
Solo se requiere autorizacion previa para traslados que no sean de méximo de $35
emergencia. de copago al mes
Atencion quiropractica* $15 de copago 40% de coseguro Productos de venta libre (OTC) $75 de asignacion  NJA
Beneficios especificos para la diabetes Reciba dinero en su tarjeta Flex precargada para articulos de por trimestre
Proveedor de atencion primaria $0 de copago Sin cobertura venta libre.
presencial. Los montos no se acumulan.
Examen ocular de rutina $0 de copago $35 de reembolso Servicios de acompafiamiento Papa Pals $0 de copago, N/A
Suministros para el control de la diabetes $0 de copago 40% de coseguro 2?:;%30 horas
Cobertura para tiras reactivas y monitores de glucosa producidos
por Abbott. Reduccién de la prima de la Parte B Hasta $100 de N/A
Capacitacion para el autocontrol de la diabetes $0 de copago 40% de coseguro CIEEUETID
Medicamentos seleccionados para la diabetes en el Nivel 1y Nivel 2 | Cubiertos durante | N/A Servicios de rehabilitacion™ (para pacientes ambulatorios)
(que no sean insulina) el intervalo Visitas de terapia fisica, ocupacional y del habla $20 de copago 40% de coseguro
Monitores continuos de g|ucosa (CGM)* $O de copago 40% de coseguro Servicios de rehabilitacion cardiaca $0 de copago 40% de coseguro
Bombas de insulina y suministros de la Parte B 0-20% de 40% de coseguro Servicios de rehabilitacion pulmonar $15 de copago 40% de coseguro

Insulina
Insulina para bomba de la Parte B

coseguro hasta un
maximo de $35
de copago al mes

20% de coseguro

40% de coseguro

Dialisis renal
Incluye los servicios y suministros para la didlisis en el hogar.
Centro especializado de enfermeria (SNF)*

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF, no se requiere estadia

en el hospital previa.

20% de coseguro

20% de coseguro

Para uso en una bomba. Dias1a 20 $0 de copago 40% de coseguro
Cuidado de los pies (servicios de podiatria) $40 de copago 40% de coseguro Dias 21a 55 $203 de copago | 40% de coseguro
Examenes y tratamientos de los pies para servicios cubiertos por Dias 56 a 100 $0 de copago 40% de coseguro
Medicare.
. . . Servicios de telemedicina

Cuidado de los pies de rutina $40 de copago 40% de coseguro o » o .
Tratamiento que es considerado preventivo (como cortar o quitar Los limites se combinan ansullta de telemedicina con un proveedor de atencién médica $0 de copago Sin cobertura
callos, verrugas o ufias), hasta seis visitas. para los beneficios primaria

dentro y fuera de la red. Consulta de telemedicina con un especialista $40 de copago Sin cobertura
Atencién médica en el hogar* $0 de copago 40% de coseguro Transporte (médico, no de emergencia) $0 de copago, Sin cobertura

iy . . . . hasta 24 viajes

Atencidn para pacientes terminales Cubierto por Sin cobertura

Original Medicare

de ida

. Bienestar a su manera $240 por afio N/A
Ir?tgrmountaln S Care_ . . %0 de copago N La tarjeta Flex es una tarjeta de débito recargable con un total
V|§|t§ a un proveedor por medio de un video chat para necesidades combinado por afio calendario para comprar membresia(s) en
TIC IS0 UITEEToS, clubes de salud/clases de ejercicios, educacion para la salud,
Programas LiVe Well Center de Intermountain $0 de copago N/A beneficios nutricionales y/o programas de control de peso

y Papa Pals después de que se agote el beneficio.

*El servicio puede requerir autorizacion previa.
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Beneficios

exclusivos del plan

Nuestra mision es ayudarle a que tenga la
vida mas saludable posible. Por eso le damos
herramientas e incentivos para ayudarle

a volverse saludable y mantenerse asi.

Cobertura dental

Este plan cubre la atencion dental integral y preventiva
sin costo adicional.

Beneficio de venta libre (OTC)

Reciba $75 por trimestre ($300 al afio) en su tarjeta flex
precargada para articulos de venta libre.
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Protesis auditivas
TruHearing

Nosotros cubrimos las evaluaciones diagndsticas de

audicidén y equilibrio bajo el copago de su plan, siempre Notas
y cuando visite a un proveedor dentro de laredy la

evaluacion se lleve a cabo en un entorno ambulatorio.

Las protesis auditivas estan disponibles en dos niveles:

Nivel 1- Avanzado | $399
Nivel 2 - Premium | $699

NOTA: Los costos son por prétesis auditiva. Los copagos
por las protesis auditivas no se aplican a los gastos de
bolsillo maximos de los miembros.

Cobertura de la vista

Nuestro plan incluye servicios para la vista, tales como
el examen ocular de rutina anual y un beneficio de
articulos para la vista.

Bienestar a su manera

Nuestro beneficio de bienestar flexible le permite
elegir cdmo quiere lograr y permanecer en un estado
saludable. Le daremos $240 por afio en una tarjeta pre
cargada de beneficios flexibles que puede usar para
participar en actividades de bienestar.

Incentivo de Healthy Living

Obtenga hasta $160 al afio cargados en su tarjeta de
beneficios flexibles para completar actividades que lo
mantengan saludable, como su examen fisico anual,
examenes de deteccion de cancery vacunas.

Transporte

Nuestro plan incluye transporte médico que no sea

de emergencia sin costo adicional. Esto significa que
puede obtener hasta 24 traslados de ida desde y hacia
sus citas médicas, los centros o farmacias.

Servicios de acompaiamiento Papa Pals

Conéctese con un Papa Pal para obtener servicios de
compaiiiay ayuda con las actividades de la vida diaria,
como lecciones de tecnologia, tareas domésticas
livianas y ayuda con los recados.

Comidas después de una estadia en el hospital

Reciba hasta 14 dias de comidas después de que le

den de alta de un hospital para pacientes hospitalizados
o un centro especializado de enfermeria, de acuerdo
ala necesidad, sin costo para usted. Se requiere
autorizacion previa de un Administrador de atencion.

Select Health Medicare No Rx (PPO) H2246_020
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Select Health Medicare + Kroger (HMO)

H1994_021
Condados de Clark y Nye en Nevada.

(Debe padecer una enfermedad cronica que cumpla los requisitos para poder utilizar el beneficio de comestibles).

BENEFICIO COSTO
Monto de la prima $0

Deducible médico $0

Gastos maximos de bolsillo para miembros $1,000

No incluye medicamentos con receta, atencion dental integral o copagos por

protesis auditivas.

Si alcanza el limite de gastos de bolsillo, esta cubierto al 100% por el resto del

ano. Usted debera pagar las primas mensuales y el costo compartido de sus

medicamentos de la Parte D.

Cobertura hospitalaria para pacientes hospitalizados*

Los copagos comienzan cada vez que a usted lo ingresan en un centro para

pacientes hospitalizados.

Todos los dias $0 de copago
Cobertura para centros ambulatorios*

Cirugia como paciente ambulatorio $0 de copago
Centro quirtrgico ambulatorio $0 de copago
Visitas al consultorio del médico

Proveedor de atencion médica primaria $0 de copago
Especialista $0 de copago
Es posible que necesite que lo deriven.

Atencidn preventiva

Visita anual de bienestar fisico/integral $0 de copago
Servicios preventivos cubiertos por Medicare $0 de copago
Atencion de emergencia (en todo el mundo) $135 de copago
El copago se exonera si a usted lo ingresan al hospital en un plazo de 24 horas.

Servicios necesarios con urgencia (en todo el mundo)Sin cargos adicionales $10 de copago
por andlisis de laboratorio y/o radiografias.

El copago se exonera si a usted lo ingresan a la sala de emergencias o al hospital

dentro de las siguientes 24 horas.

Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion.

Servicios de diagndstico, analisis de laboratorio e imagenes*

Solo se cobra un copago cuando se realizan multiples examenes durante la

misma visita. Los copagos son adicionales a cualquier copago aplicable de

atenciodn primaria o especializada.

Procedimientos y pruebas de diagndstico $0 de copago
Colonoscopia de diagnodstico $0 de copago
Servicios de laboratorio $0 de copago
Radiografias para pacientes ambulatorios $0 de copago
Imagenes avanzadas (por ejemplo, resonancias magnéticas, tomografias $60 de copago

computarizadas)
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Select Health Medicare + Kroger (HMO) H1994_021

Servicios de radiologia terapéutica

Otros servicios cubiertos
Incluye: Terapia de infusion intravenosa, pruebas de estrés no nucleares,
estudios del suefio en un laboratorio o en un centro, y mas.

Servicios de audicion
Examen auditivo relacionado con una condicion médica

Examen de audicion de rutina
Uno al ano.

Protesis auditivas
El copago es por cada prétesis auditiva. Los copagos no se aplican al gasto de
bolsillo maximo anual de los miembros.

Servicios dentales*

Servicios dentales limitados cubiertos por Medicare relacionados con una
condicion médica.

Beneficio maximo de pago del plan, incluye preventivo.

Servicios dentales preventivos
Dos examenes, dos limpiezas, dos tratamientos de fluor, dos radiografias
interproximales cada afio, mas una radiografia panoramica cada 36 meses.

Servicios dentales basicos
Servicios dentales complejos y basicos
Servicios para la vista complejos

Examen oculares de rutina y/o preventivos
Uno al afio.

Examen ocular relacionado con problemas
Pruebas de vision para recetas
Gafas o lentes de contactos después de cirugia de cataratas*

Armazones o lentes de contacto
Una compra al aiio.

Servicio de salud mental para pacientes hospitalizados*
Dias1a90

Dias de reserva de por vida* 1-60

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios
Terapia individual

Terapia grupal

Hospitalizacion parcial para salud mental*

Abuso de drogas* (paciente ambulatorio)

Terapia individual

Terapia grupal

Servicios de acupuntura*®

Tratamiento del dolor lumbar.
12 visitas iniciales y 8 visitas adicionales si el miembro esta evolucionando.

Ambulancia*
Solo se requiere autorizacion previa para traslados que no sean de emergencia.

*El servicio puede requerir autorizacion previa.

20% de coseguro
20% de coseguro

$0 de copago
$0 de copago

$99 a $699 de copago

$0 de copago

$2500
$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago
$300 de asignacion

$0 de copago
$0 de copago
$15 de copago

$10 de copago
$55 de copago

$15 de copago
$10 de copago

$0 de copago

$250 de copago
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BENEFICIO COSTO
Atencidn quiropractica* $0 de copago
Beneficios especificos para la diabetes

Proveedor de atencion médica primaria $0 de copago
En persona o a traves de telemedicina.

Examen ocular de rutina $0 de copago
Suministros para el control de la diabetes $0 de copago
Cobertura para tiras reactivas y monitores de glucosa producidos por Abbott.

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes $0 de copago

Medicamentos seleccionados para la diabetes en el Nivel 1y Nivel 2
(que no sean insulina)

Monitores continuos de glucosa (CGM)*
Bombas de insulina y suministros de la Parte B
Insulina

Insulina de Nivel 3y de Nivel 4
Suministro de 30 dias en todas las etapas de la Parte D. El intervalo en la
cobertura no se aplica a insulinas.

Insulina para bomba de la Parte B
Para uso en una bomba.

Cuidado de los pies (servicios de podiatria)
Examenes y tratamientos de los pies para servicios cubiertos por Medicare.

Cuidado de los pies de rutina
Tratamiento que es considerado preventivo (como cortar o quitar callos,
verrugas o unas), hasta seis visitas.

Beneficio de alimentacién
Los miembros que reunan los requisitos pueden utilizar su beneficio sin receta
para comprar alimentos en los supermercados Smith's.

Atencion médica en el hogar*
Atencion para pacientes terminales

Intermountain Connect Care
Visite a un proveedor por medio de un video chat para necesidades médicas
urgentes.

Programas LiVe Well Center de Intermountain
Comidas tras el alta*

Después del alta hospitalaria para pacientes hospitalizados con enfermedades

agudas o un centro especializado de enfermeria.
Equipos médicos y suministros
Equipo médico duradero (como sillas de ruedas, oxigeno, etc.)*

Dispositivos y suministros protésicos (como aparatos ortopédicos, extremidades

artificiales, etc.)*

Medicamentos de la Parte B de Medicare*
Incluye medicamentos de quimioterapia, insulina para el uso con bombas de
insulina y otros medicamentos y productos biolégicos de la Parte B.
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Cubiertos durante el intervalo

$0 de copago
20% de coseguro

$35 de copago

0-20% de coseguro hasta
un maximo de $35 de copago
al mes

$0 de copago

$0 de copago

Asignacion combinada de
$60 al mes

$0 de copago
Cubierto por Original Medicare
$0 de copago

$0 de copago

Copago de $0, hasta 14 dias
(2 comidas al dia)

20% de coseguro
20% de coseguro

0-20% de coseguro

Select Health Medicare + Kroger (HMO) H1994_021

Insulina para bombas de insulina

Productos de venta libre (OTC)

Reciba dinero en su tarjeta Flex precargada para articulos de venta libre,
combinado con el beneficio de comestibles.

Los montos no se acumulan.

Servicios de acompaiamiento Papa Pals

Servicios de rehabilitacion* (para pacientes ambulatorios)
Visitas de terapia fisica, ocupacional y del habla

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Dialisis renal

Incluye los servicios y suministros para la dialisis en el hogar.

Centro especializado de enfermeria (SNF)*
Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF, no se requiere estadia en el
hospital previa.

Dias1a 20

Dias 21a 40

Dias 41a100

Servicios de telemedicina

Consulta de telemedicina con un proveedor de atencion médica primaria
Consulta de telemedicina con un especialista

Transporte (médico, no de emergencia)

Bienestar a su manera

Reciba dinero en su tarjeta de beneficios flexibles para los servicios de bienestar
aprobados, tales como: membresia de gimnasio/club de salud, educacion para la

salud, beneficios nutricionales, programas de control de peso, etc.

*El servicio puede requerir autorizacion previa.

0-20% de coseguro hasta
un maximo de $35 de copago
al mes

Asignacion combinada de $60
al mes

$0 de copago, hasta 30 horas
al afio

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago
20% de coseguro

$0 de copago
$125 de copago
$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago, hasta 60 viajes
deida

$240 por afio
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SUS BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Select Health Medicare + Kroger (HMO) 021
La siguiente tabla de costos compartidos muestra lo que usted pagara por su receta en la Etapa de cobertura inicial.
No hay deducible de farmacia en este plan..

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el costo total de los medicamentos del ano a la fecha
haya alcanzado $5,030.

Luego pasa a la etapa de Intervalo en la cobertura (periodo sin cobertura).

Generalmente pagara un 25% en los medicamentos de marca y genéricos mientras se encuentre en la etapa de
Intervalo en la cobertura. Una vez que haya alcanzado $8,000 en el total de costos de medicamentos anuales,
pasa a la etapa de Cobertura catastrofica.

Durante la Etapa de cobertura catastrofica, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de la Parte D.
Usted no paga nada.

DEDUCIBLE DE FARMACIA

Niveles 1y 2 $0

Niveles 3,4y 5 $0

COSTOS MINORISTA PREFERIDO VENTA MINORISTA PEDIDO POR CORREO.

COMPARTIDOS SUMINISTRO ' SUMINISTRO | SUMINISTRO | SUMINISTRO | SUMINISTRO | SUMINISTRO

PARA PARA PARA PARA PARA PARA

30 DIAS 100 DIAS 30 DIAS 100 DIAS 30 DIAS 100 DIAS

Nivel 1 (Genérico $0|$0 $0|$0 $0|$0

preferido)

Nivel 2 (Genérico) $0|$0 $15| $45 $0|$0

Nivel 3 (Marca $40| $120 $47 | $141 $40| $120

preferida)

Nivel 4 (Medicamentos $90 | $270 $100| $300 $90| $270

no preferidos)

Nivel 5 (Nivel de
Especialidad)

33% de coseguro | N/A 33% de coseguro | N/A 33% de coseguro | N/A

Consulte la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para obtener mas informacion con relacion a las
diferencias en los costos compartidos dependiendo del estatus de la farmacia, el pedido por correo, la atencion a
largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) o infusion en el hogar, y suministros de medicamentos para 30 0 100 dias.

Cdomo ayudamos con los costos de los medicamentos recetados

Algunos medicamentos recetados para la diabetes de los Niveles 1y 2 estan cubiertos mediante el intervalo
de cobertura.

Los copagos para la insulina de Nivel 3 y de Nivel 4 tienen un tope de $35 de copago por un suministro de
30 dias, durante todas las etapas de la Parte D.
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Beneficios
exclusivos del plan

Nuestra mision es ayudarle a que tenga la
vida mas saludable posible. Por eso le damos
herramientas e incentivos para ayudarle

a volverse saludable y mantenerse asi.

Cobertura dental

Este plan cubre servicios dentales preventivos, basicos
y complejos sin costo adicional.

Venta libre (OTC) y beneficio de comestibles

Reciba $60 por mes en su tarjeta flexible precargada,
ya sea para articulos de venta libre o comestibles en las
tiendas Smith's. Su beneficio OTC también puede
usarse en linea.

Select Health Medicare + Kroger (HMO) H1994_021
Prétesis auditivas
TruHearing

Cubrimos evaluaciones de equilibrio y audiciéon de
diagndstico bajo el copago de su plan, asi como ciertas
protesis auditivas compradas a través de un proveedor
de audiologia dentro de la red. Las protesis auditivas
estan disponibles en tres niveles:

Nivel 1- Estandar | $99
Nivel 2 - Avanzado | $399
Nivel 3 - Premium | $699

NOTA: Los costos son por protesis auditiva. Los copagos
por las protesis auditivas no se aplican a los gastos de
bolsillo maximos de los miembros.

Cobertura de la vista

Nuestro plan incluye servicios para la vista, tales como
el examen ocular de rutina anual y un beneficio de
articulos para la vista.

Bienestar a su manera

Nuestro beneficio de bienestar flexible le permite
elegir como quiere lograr y permanecer en un estado
saludable. Le daremos $240 por afio en una tarjeta pre
cargada de beneficios flexibles que puede usar para
participar en actividades de bienestar.

Incentivo de Healthy Living

Obtenga hasta $160 al afio cargados en su tarjeta de
beneficios flexibles para completar actividades que lo
mantengan saludable, como su examen fisico anual,
examenes de deteccidn de cancery vacunas.

Transporte

Nuestro plan incluye transporte médico que no sea

de emergencia sin costo adicional para usted. Esto
significa que puede obtener hasta 60 traslados de ida
desde y hacia sus citas médicas, los centros o farmacias.

Servicios de acompaiamiento Papa Pals

Conéctese con un Papa Pal para obtener servicios de
compaiiay ayuda con las actividades de la vida diaria,
como lecciones de tecnologia, tareas domésticas
livianas y ayuda con los recados.

Comidas después de una estadia en el hospital

Reciba hasta 14 dias de comidas después de que le

den de alta de un hospital para pacientes hospitalizados
o un centro especializado de enfermeria, de acuerdo a la
necesidad, sin costo para usted. Se requiere autorizacion
previa de un Administrador de atencion.
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Multi-Language Interpreter Services 1-855-442-9900 (TTY:711)

Select Health obeys federal civil rights laws. We do not treat you differently because of your race, color, ethnic
background or where you come from, age, disability, sex, religion, creed, language, social class, sexual orientation,
gender identity or expression, and/or veteran status. This information is available for free in other languages and
alternate formats by contacting Select Health Medicare at 855-442-9900 (TTY: 711)

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
1-855-442-9900. Alguien que hable espafiol le podra
ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: =% ["JHdA & Frffﬁl Jﬁ“lﬁ% 7
Sl A RS PP R -1 iJDFA !*:
el utﬁ % ffﬁf 1-855-442-9900, =5 {1
R ™ et bR, S R .

Chinese Cantonese e e (il JBﬁﬁ; ;ﬁf{ﬂ i HJ

"373‘?J%i$}ﬂ BI=S IF’EJ?EQﬁ YIRS TS, IS
s ;ﬂ’gil 855- 442 9900, *Y [FEJ@ [l?l/pPJJ
gt el iy, R T,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa
pagsasaling-wika upang masagot ang anumang

mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upangmakakuhang
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-855-442-9900. Maaari kayong tulunganng 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-
médicaments. Pouraccéder au service d’interprétation,
il vous suffit de nous appeler au 1-855-442-9900. Un
interlocuteur parlant Francgais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chiing t6j c6 dich vu thong dich mién phi
de trd 101 cac cau hoi vé chuong strc khoe va chuong
trinh thudc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi
1-855-442-9900 s€ c6 nhan viénnoi tiéng Viét giup do
qui vi. By 1a dich vy mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice
beantwortet [hren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie

unter 1-855-442-9900. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: SIAM= 0|2 B £ QR L350 2Hst
R0 gofl E2| 0%t 28 §9 AH|AZ XSt
A&LICH EY MH|AZ 0|Ra+34|:q x5}
1-855-442-9000 H1 O 2 0[5 =AIA|Q. st2 0|2
_6|'E I:I-EI-I|-7|- EQ" |:EI 7-|cé=|_||:|_ Ol A'IHlAI_
2z2 2ggLC
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Russian: Ecinu y Bac BOSHUKHYT BOIIPOCHI
OTHOCHUTEJIBHO CTPAaXOBOTO MM MEIUKAMEHTHOTO
IUTaHA, BBl MOJKETE BOCIIOJIB30BATHCS HAIUNMHU
OeCIUTaTHBIMU YCJIyraMH MepeBOTIUKOB. UTOOBI
BOCIIOJIb30BAaThCS yCIyraMi NEPEBOUHNKA, TO3BOHUTE
HaM 110 Teneony1-855-442-9900. Bam okaxeT moMoIpb
COTPYIHUK, KOTOPBIA TOBOPUT MO-pYyCCKU. [laHHas
ycnyra OecriaTHasl.

LS‘ & Aaly diladl (5 el }A]\ ot a8 L) :Arabic

Gowdle Gl G e b Jy&ﬁ L “,{94“‘ s ol daaly g L
oaddiasine 9900-442-855-1 e sl

Adlae Lo ok lixlue Ayl G L

Hlndl swﬁwmamﬁuﬁw%aﬁﬁ&m%ﬁ
mﬁu&r%méﬁ% Hq%r

JaTe IUas GUTIYET g
%tf @R:[ [ 1-855- 442%9§$tmtbﬁ:fﬁ ﬁéaﬂ%x—sﬁ

AT & STADH! Heg B 9hdl 5. I8 Th T

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 1-855-442-9900. Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira I’assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretagao
gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha
acerca do nosso plano de satide ou de medicagdo. Para
obter um intérprete, contacte-nos através do niamero
1-855-442-9900. Ir4 encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servigo ¢ gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou
reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal
oswa dwognou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou
nan 1-855-442-9900. Y on moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z

ustug thumacza ustnego, ktory pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy thumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-855-442-9900. Ta ustuga jest bezplatna.

Japanese: 4+- D@5 (@ FEORRR & a5 W ET Z
VICET B Eﬁuaﬁztét (N1 NP |
RYy—E2AR8HD T80 ES., Wk E I Hn
W27 B2 1-855-442-9900 12 B EZE L 17 S L,
HAGE %ﬁ?kﬁ%ﬂi&wtbifopniﬁﬂ
DH— L RATT,

OMB Approval No. 0938-1421 (Expires 12/31/2025)
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Notas
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Select
Health

Select Health es patrocinador de los planes HMO, PPO, SNP con un contrato con Medicare. La inscripcion en
Select Health Medicare depende de la renovacion del contrato.

Select Health respeta las leyes federales de derechos civiles. No le tratamos de forma diferente por su raza, color,
origen étnico o procedencia, edad, discapacidad, sexo, religidn, credo, idioma, clase social, orientacion sexual,
identidad o expresion de género, y/o condicion de veterano. Esta informacion esta disponible sin costo en otros
idiomas y en formatos alternativos.

Select Health Medicare 1-855-442-9900 (TTY: 711) / Select Health: 1-800-538-8038

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica.

AR REFERERTX, BRI LR EESE S EIRTE. FEE.
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