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, lldmenos y solicite la
“Evidencia de Cobertura”.

¢Quién puede afiliarse a Select Health Medicare
(HMO, PPO)?

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 Colorado estan incluidos en
nuestras areas de servicio: Condados de Adams,
Arapahoe, Boulder, Broomfield, Clear Creek, Delta,
Denver, Douglas, El Paso, Elbert, Gilpin, Jefferson, Mesa,
Park, Pueblo, y Teller

¢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 una red 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.
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{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 nuestrared 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, llamenosy 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 “Medlicare y usted”.
Vealo 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 1-877-486-20438.

Como contactarnos

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

Horario de atencion:

Del 1 de 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.
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Condados de Adams, Arapahoe, Boulder, Broomfield, Clear Creek, Denver, Douglas, El Paso, Elbert, Gilpin,

Jefferson, Park, Pueblo, y Teller en Colorado

BENEFICIO COSTO
Monto de la prima $0

Deducible médico $0

Gastos maximos de bolsillo para miembros $3,900

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.

Dias1ab $250 de copago
Dias 6+ $0 de copago
Cobertura para centros ambulatorios*

Cirugia como paciente ambulatorio $220 de copago
Centro quirurgico ambulatorio $120 de copago
Visitas al consultorio del médico

Proveedor de atencidn médica primaria $0 de copago
Especialista $25 de copago
No requerimos referencias.

Atencion preventiva

Visita anual de bienestar fisico/integral $0 de copago
Servicios preventivos cubiertos por Medicare $0 de copago
Atencién de emergencia (en todo el mundo) $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) $40 de copago
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 diagnodstico, analisis de laboratorio e imagenes*

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

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

atencioén primaria o especializada.

Procedimientos y pruebas de diagndstico $0 de copago
Colonoscopia de diagndstico $220 de copago
Servicios de laboratorio $0 de copago
Radiografias para pacientes ambulatorios $15 de copago
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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 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.

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, incluye preventivo.

Servicios dentales preventivos
Dos examenes, dos limpiezas, dos tratamientos de fldor, 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
Una compra al aio.

Servicio de salud mental para pacientes hospitalizados*
Dias1ab

Dias 6 a 90

Dias de reserva de por vida* 1-60

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios
Terapia individual

Terapia grupal

Hospitalizacidn 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.

*El servicio puede requerir autorizacion previa.

$130 de copago

20% de coseguro
20% de coseguro

$25 de copago
$0 de copago

$325 a $1,799 de copago

$25 de copago

$2500
$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago

$25 de copago
$0 de copago
$0 de copago

$250 de asignacion anual

$250 de copago
$0 de copago
$0 de copago

$25 de copago
$15 de copago
$55 de copago

$25 de copago
$15 de copago

$20 de copago
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BENEFICIO COSTO
Ambulancia* $250 de copago
Solo se requiere autorizacion previa para traslados que no sean de emergencia.

Atencidn quiropractica* $20 de copago
Beneficios especificos para la diabetes

Proveedor de atencién 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 uias), 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.

Comidas tras el alta*
Después del alta hospitalaria para pacientes hospitalizados con enfermedades
agudas o un centro especializado de enfermeria.

Equipos médicos y suministros
Muletas, bastones y andadores
Todo el resto de equipo médico duradero (como sillas de ruedas, oxigeno, etc.)*

Dispositivos y suministros protésicos (como aparatos ortopédicos,
extremidades artificiales, etc.)*
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Cubiertos durante el intervalo

$0 de copago
20% de coseguro

$35 de copago

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

$25 de copago

$25 de copago

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

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

$0 de copago
20% de coseguro
20% de coseguro
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Medicamentos de la Parte B de Medicare*
Incluye medicamentos de quimioterapia y otros medicamentos y productos
biologicos de la Parte B.

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 acompanamiento Papa Pals

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

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Servicios de rehabilitacién pulmonar

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.

Dias1a20

Dias 21a b5

Dias 56 a 100

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.

20% de coseguro

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

$100 de asignacion por
trimestre

$0 de copago, hasta 60 horas
al afio

$25 de copago
$0 de copago
$10 de copago
20% de coseguro

$0 de copago
$203 de copago
$0 de copago

$0 de copago
$25 de copago

$0 de copago, hasta
24 viajes de ida

$300 por afio
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SUS BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Select Health Medicare Essential (HMO) 027
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 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 catastrdfica, 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 COMPARTIDOS COSTO COMPARTIDO COSTO COMPARTIDO DE
MINORISTA PEDIDO POR CORREO

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

Nivel 1 (Genérico preferido) $0|$0 $0| $0
Nivel 2 (Genérico) $6 | $18 $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 relacién
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 o 100 dias.

Cdmo 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 3y 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_027

Prétesis auditivas
NationsHearing

Nosotros cubrimos las evaluaciones diagndsticas de
audicion y equilibrio bajo el copago de su plan, siempre
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 seis niveles:

Nivel 1- Entrada | $325

Nivel 2 - Basico | $499

Nivel 3 - Prime | $799

Nivel 4 - Preferente | $1,099

Nivel 5 - Avanzado | $1,399

Nivel 6 - Premium | $1,799

NOTA: Los costos son por protesis auditiva. Los copagos

por las prétesis 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 $300 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.

Servicios de acompafamiento Papa Pals

Conéctese con un Papa Pal para obtener servicios de
compafiia 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
o 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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Condados de Deltay Mesa en Colorado.

BENEFICIO COSTO
Monto de la prima $0

Deducible médico $0

Gastos maximos de bolsillo para miembros $4,900

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.

Dias1ab $250 de copago
Dias 6+ $0 de copago
Cobertura para centros ambulatorios*

Cirugia como paciente ambulatorio $275 de copago
Centro quirurgico ambulatorio $175 de copago
Visitas al consultorio del médico

Proveedor de atencién médica primaria $0 de copago
Especialista $35 de copago
No requerimos referencias.

Atencion preventiva

Visita anual de bienestar fisico/integral $0 de copago
Servicios preventivos cubiertos por Medicare $0 de copago
Atencidon de emergencia (en todo el mundo) $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) $40 de copago
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 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

atencion primaria o especializada.

Procedimientos y pruebas de diagndstico $0 de copago
Colonoscopia de diagndstico $275 de copago
Servicios de laboratorio $0 de copago
Radiografias para pacientes ambulatorios $20 de copago
Imagenes avanzadas (por ejemplo, resonancias magnéticas, tomografias $175 de copago

computarizadas)
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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.

Proétesis 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 aflo, 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 afo.

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 62 90

Dias de reserva de por vida* 1-60

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios
Terapia individual

Terapia grupal

Hospitalizacidn 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.

*El servicio puede requerir autorizacion previa.

20% de coseguro
20% de coseguro

$35 de copago
$0 de copago

$325 a $1,799 de copago

$35 de copago

$2000
$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago

$35 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$200 de asignacion

$250 de copago
$0 de copago
$0 de copago

$35 de copago
$25 de copago
$55 de copago

$35 de copago
$25 de copago

$20 de copago
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BENEFICIO COSTO
Ambulancia* $275 de copago
Solo se requiere autorizacion previa para traslados que no sean de emergencia.

Atencidn quiropractica* $20 de copago
Beneficios especificos para la diabetes

Proveedor de atencién 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 ciertas 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 uias), 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.

Comidas tras el alta*
Después del alta hospitalaria para pacientes hospitalizados con enfermedades
agudas o un centro especializado de enfermeria.

Equipos médicos y suministros
Muletas, bastones y andadores
Todo el resto de equipo médico duradero (como sillas de ruedas, oxigeno, etc.)*

Dispositivos y suministros protésicos (como aparatos ortopédicos,
extremidades artificiales, etc.)*
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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

$35 de copago

$35 de copago

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

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

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

Select Health Medicare Essential (HMO) H1994_029

Medicamentos de la Parte B de Medicare*
Incluye medicamentos de quimioterapia y otros medicamentos y productos
biologicos de la Parte B.

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 acompanamiento Papa Pals

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

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Servicios de rehabilitacién 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.

Dias1a20

Dias 21a b5

Dias 56 a 100

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

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

$90 de asignacion por
trimestre

$0 de copago, hasta 60 horas
al afio

$30 de copago
$0 de copago
$15 de copago
20% de coseguro

$0 de copago
$203 de copago
$0 de copago

$0 de copago
$35 de copago

$0 de copago, hasta
24 viajes de ida

$400 por afio
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SUS BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Select Health Medicare Essential (HMO) 029

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 aiho 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 catastroéfica.

Durante la Etapa de cobertura catastrdfica, 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 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) $0|$0 $0| $0
Nivel 2 (Genérico) $6 | $18 $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 | NJA

Consulte la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para obtener mas informacion con relacién
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 o 100 dias.

Cdmo 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 la atencion dental integral y preventiva
sin costo adicional.

Beneficio de venta libre (OTC)

Reciba $90 por trimestre en su tarjeta flex precargada
para articulos de venta libre.

Select Health Medicare Essential (HMO) H1994_029

Prétesis auditivas
NationsHearing

Nosotros cubrimos las evaluaciones diagndsticas de
audicion y equilibrio bajo el copago de su plan, siempre
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 seis niveles:

Nivel 1- Entrada | $325

Nivel 2 - Basico | $499

Nivel 3 - Prime | $799

Nivel 4 - Preferente | $1,099

Nivel 5 - Avanzado | $1,399

Nivel 6 - Premium | $1,799

NOTA: Los costos son por protesis auditiva. Los copagos

por las prétesis 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 $400 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 deteccidon de cancery vacunas.

Servicios de acompafamiento Papa Pals

Conéctese con un Papa Pal para obtener servicios de
compafiia 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 a la
necesidad, sin costo para usted. Se requiere autorizacion
previa de un Administrador de atencion.
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Select Health Medicare + Kroger (HMO)

H1994_030

Condados de Adams, Arapahoe, Boulder, Broomfield, Delta, Denver, Douglas, El Paso, Jefferson, Mesa, Pueblo, y

Teller en Colorado

(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 $3,900

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.

Dias1ab $225 de copago
Dias 6+ $0 de copago
Cobertura para centros ambulatorios*

Cirugia como paciente ambulatorio $220 de copago
Centro quirtrgico ambulatorio $120 de copago
Visitas al consultorio del médico

Proveedor de atencidn médica primaria $0 de copago
Especialista $25 de copago
No requerimos referencias.

Atencion 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) $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) $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

atencion primaria o especializada.

Procedimientos y pruebas de diagndstico $0 de copago
Colonoscopia de diagnodstico $220 de copago
Servicios de laboratorio $0 de copago
Radiografias para pacientes ambulatorios $15 de copago
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Select Health Medicare + Kroger (HMO) H1994_030

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 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.

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, 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
Servicios para la vista

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

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 aio.

Servicio de salud mental para pacientes hospitalizados*
Dias1ab

Dias 6 a 90

Dias de reserva de por vida* 1-60

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios
Terapia individual

Terapia grupal

Hospitalizacidn 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.

*El servicio puede requerir autorizacion previa.

$130 de copago

20% de coseguro
20% de coseguro

$25 de copago
$0 de copago

$325 a $1,799 de copago

$25 de copago

$2500
$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago

$25 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$250 de asignacion

$225 de copago
$0 de copago
$0 de copago

$25 de copago
$15 de copago
$55 de copago

$25 de copago
$15 de copago

$20 de copago
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BENEFICIO COSTO
Ambulancia* $250 de copago
Solo se requiere autorizacion previa para traslados que no sean de emergencia.

Atencidn quiropractica* $20 de copago
Beneficios especificos para la diabetes

Proveedor de atencién 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 ciertas 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 uias), hasta seis visitas.

Beneficio de alimentacion
Los miembros que reunan los requisitos pueden utilizar su beneficio sin receta
para comprar alimentos en los supermercados City Market y King Soopers.

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.

Comidas tras el alta*
Después del alta hospitalaria para pacientes hospitalizados con enfermedades
agudas o un centro especializado de enfermeria.

Equipos médicos y suministros
Muletas, bastones y andadores
Todo el resto de equipo médico duradero (como sillas de ruedas, oxigeno, etc.)*

Dispositivos y suministros protésicos (como aparatos ortopédicos,
extremidades artificiales, etc.)*
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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

$25 de copago

$25 de copago

Asignacion combinada de
$85 al mes

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

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

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

Select Health Medicare + Kroger (HMO) H1994_030

Medicamentos de la Parte B de Medicare*
Incluye medicamentos de quimioterapia y otros medicamentos y productos
biologicos de la Parte B.

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 acompafnamiento 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 55

Dias 56 a 100

Servicios de telemedicina

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

Transporte (médico, no de emergencia)

Bienestar a sumanera

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

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

Asignacion combinada de
$85 al mes

$0 de copago, hasta 60 horas
al ano

$25 de copago
$0 de copago
$10 de copago
20% de coseguro

$0 de copago
$203 de copago
$0 de copago

$0 de copago
$25 de copago

$0 de copago, hasta
24 viajes de ida

$300 por afio
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SUS BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Select Health Medicare + Kroger (HMO) 030
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 afio 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 DIiAS 100 DIAS 30 DIiAS 100 DIAS 30 DIAS 100 DIAS

Nivel 1 (Genérico $0|$0 $0| $0 $0|$0

preferido)

Nivel 2 (Genérico) $5| $15 $10| $30 $0|$0

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

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

no preferidos)

Nivel 5 (Nivel de
Especialidad)

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

Consulte la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para obtener mas informacion con relacién 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 o 100 dias.

Cdmo 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 3y 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.

Venta libre (OTC) y beneficio de comestibles

Reciba $85 por mes en su tarjeta flexible precargada,
ya sea para articulos de venta libre o comestibles en las
tiendas de comestibles City Market y King Soopers.

Su beneficio OTC también puede usarse en linea.

Select Health Medicare + Kroger (HMO) H1994_030

Protesis auditivas
NationsHearing

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

Nivel 1- Entrada | $325

Nivel 2 - Basico | $499

Nivel 3 - Prime | $799

Nivel 4 - Preferente | $1,099

Nivel 5 - Avanzado | $1,399

Nivel 6 - Premium | $1,799

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 $300 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.

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.

Servicios de acompafamiento Papa Pals

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

SelectHealth.org | 19



Select Health Medicare Flex (HMO)

H1994_031

Condados de Adams, Arapahoe, Boulder, Broomfield, Clear Creek, Delta, Denver, Douglas,

El Paso, Elbert, Gilpin, Jefferson, Mesa, Park, Pueblo, y Teller en Colorado.

BENEFICIO COSTO
Monto de la prima $0

Deducible médico $0

Gastos maximos de bolsillo para miembros $3,900

No incluye medicamentos con receta, atencion dental integral

0 copagos por protesis auditivas.

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

resto del afo. 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 $250 de copago
Dias 6+ $0 de copago
Cobertura para centros ambulatorios*

Cirugia como paciente ambulatorio $250 de copago
Centro quirurgico ambulatorio $150 de copago
Visitas al consultorio del médico

Proveedor de atencion médica primaria $0 de copago
Especialista $25 de copago
No requerimos referencias.

Atencion 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) $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) $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 atencion primaria o especializada.

Procedimientos y pruebas de diagndstico $0 de copago
Colonoscopia de diagndstico $250 de copago
Servicios de laboratorio $0 de copago
Radiografias para pacientes ambulatorios $20 de copago
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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 suefio en un laboratorio o en un centro, y mas.

Servicios de audicion
Examen auditivo relacionado con una condicion médica
Examen de audicién de rutina y audifonos

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

Servicios dentales preventivos
(examenes, limpiezas, tratamientos con fltor, radiografias de
mordida y radiografias panoramicas).

Servicios dentales basicos y complejos.

Servicios para la vista

Examen ocular relacionado con problemas

Gafas o lentes de contactos después de cirugia de cataratas*
Examen de los ojos de rutina y/o preventivo

Armazones o lentes de contacto

Servicio de salud mental para pacientes hospitalizados*
Dias1ab

Dias 62 90

Dias de reserva de por vida* 1-60

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios
Terapia individual

Terapia grupal

Hospitalizacidn parcial para salud mental*

Abuso de drogas* (paciente ambulatorio)

Terapia individual

Terapia grupal

*El servicio puede requerir autorizacion previa.

$130 de copago

20% de coseguro
20% de coseguro

$25 de copago

Asignacion del plan $3,000, compartidos
entre servicios dentales, exdmenes
rutinarios de la vista, equipos
oftalmologicos, examenes rutinarios

de la audicidn, audifonos y Sistema
Personal de Respuesta a Emergencias.

$25 de copago

Asignacion del plan $3,000, compartidos
entre servicios dentales, examenes
rutinarios de la vista, equipos
oftalmologicos, examenes rutinarios

de la audicidn, audifonos y Sistema
Personal de Respuesta a Emergencias.

$25 de copago
$0 de copago

Asignacion del plan $3,000, compartidos
entre servicios dentales, examenes
rutinarios de la vista, equipos
oftalmologicos, examenes rutinarios

de la audicidn, audifonos y Sistema
Personal de Respuesta a Emergencias.

$250 de copago
$0 de copago
$0 de copago

$25 de copago
$15 de copago
$55 de copago

$25 de copago
$15 de copago
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BENEFICIO COSTO
Servicios de acupuntura* (cubiertos por Medicare)

Tratamiento del dolor lumbar. $20 de copago
12 visitas iniciales y 8 visitas adicionales si el miembro esta

evolucionando.

Servicios de acupuntura complementarios $20 de copago
Cualquier condicion médica, por hasta 20 visitas.

Ambulancia* $250 de copago
Solo se requiere autorizacion previa para traslados que no sean de

emergencia.

Atencion quiropractica* $20 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

Suministros para el control de la diabetes
Cobertura para tiras reactivas y monitores de glucosa producidos
por Abbott.

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes

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 ciertas 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 ufias), hasta seis visitas.

Atencion médica en el hogar*
Atencidn para pacientes terminales

Intermountain Connect Care
Visite a un proveedor por medio de un video chat para necesidades
médicas urgentes.
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Asignacion del plan $3,000, compartidos
entre servicios dentales, examenes
rutinarios de la vista, equipos
oftalmologicos, examenes rutinarios

de la audicion, audifonos y Sistema
Personal de Respuesta a Emergencias.

$0 de copago
$0 de copago
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

$25 de copago

$25 de copago

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

Select Health Medicare Flex (HMO) H1994_031

Comidas tras el alta*
Después del alta hospitalaria para pacientes hospitalizados con
enfermedades agudas o un centro especializado de enfermeria.

Equipos médicos y suministros
Muletas, bastones y andadores

Todo el resto de 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 y otros medicamentos
y productos biolégicos de la Parte B.

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 acompanamiento 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 55

Dias 56 a 100

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.

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

$0 de copago
20% de coseguro

20% de coseguro

0-20% de coseguro

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

$100 de asignacion por trimestre

$0 de copago, hasta 60 horas al afio

$25 de copago
$0 de copago
$10 de copago
20% de coseguro

$0 de copago
$203 de copago
$0 de copago

$0 de copago

$25 de copago

$0 de copago hasta por 24
desplazamiento en un sentido

$450 por afio
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SUS BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Select Health Medicare Flex (HMO) 031
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 catastrdfica, 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 COMPARTIDOS COSTO COMPARTIDO COSTO COMPARTIDO DE
MINORISTA PEDIDO POR CORREO

SUMINISTRO SUMINISTRO SUMINISTRO SUMINISTRO
PARA 30 DIAS | PARA100 DIAS | PARA 30 DIAS | PARA 100 DIAS

Nivel 1 (Genérico preferido) $0| $0 $0| $0
Nivel 2 (Genérico) $6 | $18 $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 atencion 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

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 3y 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, auditivay de la vista

Asignacion del plan $3,000, compartidos entre
servicios dentales, examenes rutinarios de la vista,
equipos oftalmoldgicos, examenes rutinarios de la
audicion, audifonos mediante NationsHearing y
Sistema Personal de Respuesta a Emergencias.

Beneficio de venta libre (OTC)

Reciba $100 por trimestre ($400 al afio) en su tarjeta
flex precargada para articulos de venta libre.

Bienestar a su manera

Nuestro beneficio de bienestar flexible le permite
elegir como quiere lograr y permanecer en un estado
saludable. Le daremos $450 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.

Servicios de acompafamiento Papa Pals

Conéctese con un Papa Pal para obtener servicios de
compafiia 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 a la
necesidad, sin costo para usted. Se requiere autorizacién
previa de un Administrador de atencion.

Select Health Medicare Flex (HMO) H1994_031

Viva su vida lo mas
saludable posible.
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Select Health Medicare Choice (PPO)

H2246_032

Condados de Adams, Arapahoe, Boulder, Broomfield, Clear Creek, Denver, Douglas, El Paso, Elbert, Gilpin,

Jefferson, Park, Pueblo, y Teller en Colorado

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

Servicios de radiologia terapéutica

Otros servicios cubiertos
Incluye: Terapia de infusion intravenosa, pruebas de estrés no

Select Health Medicare Choice (PPO) H2246_032

$180 de copago

20% de coseguro
20% de coseguro

nucleares, estudios del suefio en un laboratorio o en un centro,y mas.

40% de coseguro

40% de coseguro
40% de coseguro

DENTRO DE . .
d d
BENEFICIO LARED FUERA DE LA RED Servicios de audicion .
- Examen auditivo relacionado con una condicion médica $35 de copago 40% de coseguro
Monto de la prima $0 . .
) . Examen de audicion de rutina $0 de copago 40% de coseguro
Deducible médico $0 Uno al afio
EagtoT, maxm:jc.)s de b?clsﬂlo para n:nenlbro,.s, el | $5,000 $|8900 corgbmadto cc:jn Protesis auditivas $325 a $1,799 de | Sin cobertura
o Incluye me |c§1tme.n osdclzsn receta, atencion dental integra E T‘TIX'Z]OI e gai’) osd © El copago es por cada protesis auditiva. Los copagos no se aplican | copago
0 Copagos por protesis auditivas. - , ) oisilio del miembro de a los gastos de bolsillo maximos anuales de los miembros.
Si alcanza el limite de gastos de bolsillo, esta cubierto al 100% por lared e " 0
el resto del afio. Usted debera pagar las primas mensuales y el Servicios dentales* . _ . $35de copago  40% de coseguro
costo compartido de sus medicamentos de la Parte D. Servicios denFa.I(’as |Ir‘T}Itf’:ldOS cubiertos por Medicare relacionados
. . . oy con una condicion médica.
Cobertura hospitalaria para pacientes hospitalizados* o o ) ) )
Los copagos comienzan cada vez que a usted lo ingresan en un Beneficio maximo de pago del plan, incluye preventivo. $1,500 combinado dentro de
centro para pacientes hospitalizados. la red
e el $310 de copago  40% de coseguro Servicic?s dentales pr.eve.ntivos . ’ $0 de copago $0 de copago
Dias 6 $0d 40% d Dos examenes, dos limpiezas, dos tratamientos de fluor, dos
las o+ € copago o de coseguro radiografias interproximales cada afio, mas una radiografia
Cobertura para centros ambulatorios* panoramica cada 36 meses.
Cirugia como paciente ambulatorio $320 de copago | 40% de coseguro Servicios dentales basicos $0 de copago 20% de coseguro
Centro quirurgico ambulatorio $220 de copago  40% de coseguro Servicios dentales complejos $0 de copago 20% de coseguro
Visitas al consultorio del médico Servicios para la vista
Proveedor de atencion medica primaria $0 de copago 40% de coseguro Examen oculares de rutina y/o preventivos $0 de copago $35 de reembolso por
Especialista $35 de copago 40% de coseguro Uno al afo. EyeMed
No requerimos referencias. Examen ocular relacionado con problemas $35 de copago 40% de coseguro
Atencion preventiva Pruebas de visién para recetas $0 de copago $35 de reembolso por
Visita anual de bienestar fisico/integral $0 de copago $0 de copago EyeMed
Servicios preventivos cubiertos por Medicare $0 de copago $0 de copago Gafas o lentes de contactos después de cirugia de cataratas* $0 de copago 40% de coseguro
Atencién de emergencia (en todo el mundo) $100 de copago  $100 de copago Armazones o lentes de contacto $200 de $200 de reembolso por
El copago se exonera si a usted lo ingresan al hospital en un plazo Una compra al afio. asignacion armazonesy lentes de
de 24 horas. contacto
Servicios necesarios con urgencia (en todo el mundo) $45 de copago $45 de copago Servicio de salud mental para pacientes hospitalizados*
Sin cargos adicionales por analisis de laboratorio y/o radiografias. Dias1a5 $310 de copago | 40% de coseguro
El copago se exonerasi a u§teg| loingresan a la sala de emergencias Dias 6 2 90 $0 de copago 40% de coseguro
o al hospital dentro de las siguientes 24 horas. Consulte la Evidencia . o
de Cobertura para obtener mas informacion. Dias de reserva de por vida* 1-60 $0 de copago 40% de coseguro
Servicios de diagnéstico, analisis de laboratorio e imagenes* Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios
Solo se cobra un copago cuando se realizan multiples examenes Terapia individual $25 de copago 40% de coseguro
durante la misma visita. Los copagos son adicionales a cualquier Terapia grupal $15 de copago 40% de coseguro
copago aplicable de atencion primaria o especializada. Hospitalizacidn parcial para salud mental* $55 de copago 40% de coseguro
- . - o
Procedimientos y pruebas de diagndstico $0 de copago 40% de coseguro Abuso de drogas* (paciente ambulatorio)
. . - o
Colonoscopia de diagndstico $320 de copago | 40% de coseguro Terapia individual $25 de copago 40% de coseguro
- . o
Servicios de laboratorio $0 de copago 40% de coseguro Terapia grupal $15 de copago 40% de coseguro
Radiografias para pacientes ambulatorios $0 de copago 40% de coseguro
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*El servicio puede requerir autorizacion previa.
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DENTRO DE
BENEFICIO LARED FUERADE LARED
Servicios de acupuntura*
Tratamiento del dolor lumbar. $20 de copago 40% de coseguro
12 visitas iniciales y 8 visitas adicionales si el miembro esta Los limites se combinan
evolucionando. para los beneficios
dentroy fuera de la red.
Servicios de acupuntura complementarios $20 de copago 40% de coseguro
Cualquier condicion médica, por hasta 20 visitas.
Ambulancia* $250 de copago | $250 de copago
Solo se requiere autorizacion previa para traslados que no sean de
emergencia.
Atencion quiropractica* $20 de copago 40% de coseguro
Beneficios especificos para la diabetes
Proveedor de atencion médica primaria $0 de copago 40% de coseguro
Examen ocular de rutina $0 de copago $35 de reembolso por
EyeMed
Suministros para el control de la diabetes $0 de copago 40% de coseguro
Cobertura para tiras reactivas y monitores de glucosa producidos
por Abbott.
Capacitacion para el autocontrol de la diabetes $0 de copago 40% de coseguro
Medicamentos seleccionados para la diabetes en el Nivel 1y Nivel 2 | Cubiertos durante ' N/A
(que no sean insulina) el intervalo
Monitores continuos de glucosa (CGM)* $0 de copago 40% de coseguro

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 ciertas 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 ufias), hasta seis visitas.

Atencion médica en el hogar*
Atencidn para pacientes terminales

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

28 | SelectHealth.org

20% de coseguro

$35 de copago

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

$35 de copago

$35 de copago

$0 de copago

Cubierto por
Original Medicare

$0 de copago

40% de coseguro

NJA

40% de coseguro

40% de coseguro

40% de coseguro

Los limites se combinan

para los beneficios

dentroy fuera de la red.

30% de coseguro

Cubierto por
Original Medicare

N/A

Select Health Medicare Choice (PPO) H2246_032

Comidas tras el alta*
Después del alta hospitalaria para pacientes hospitalizados con
enfermedades agudas o un centro especializado de enfermeria.

Equipos médicos y suministros
Muletas, bastones y andadores

Todo el resto de 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 y otros medicamentos
y productos biolégicos de la Parte B.

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 acompanamiento 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 55

Dias 56 a 100

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.

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

$0 de copago
20% de coseguro

20% de coseguro

0-20% de
coseguro

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

$75 de asignacion
por trimestre

$0 de copago,
hasta 60 horas
al aino

$30 de copago
$0 de copago
$15 de copago
20% de coseguro

$0 de copago
$203 de copago
$0 de copago

$0 de copago

$35 de copago

$0 de copago,
hasta 24 viajes
deida

$300 por afio

N/A

40% de coseguro
40% de coseguro

40% de coseguro

40% de coseguro

40% de coseguro

N/A

N/A

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

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

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura

N/A
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SUS BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Select Health Medicare Choice (PPO) 032

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 aiio 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 1,2, 3,4,5 $0

COSTOS COMPARTIDOS COSTO COMPARTIDO COSTO COMPARTIDO DE PEDIDO
MINORISTA POR CORREO

SUMINISTRO SUMINISTRO SUMINISTRO SUMINISTRO
PARA 30 DIAS | PARA100DIAS | PARA 30 DIAS PARA 100 DIAS

Nivel 1 (Genérico preferido) $0]| $0 $0| $0
Nivel 2 (Genérico) $6 | $18 $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 | NJA 33% de coseguro | NJA

Consulte la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para obtener mas informacion con relacién
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 o 100 dias.

Cdodmo 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 misidn 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_032

Prétesis auditivas
NationsHearing

Nosotros cubrimos las evaluaciones diagndsticas de
audicion 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 proétesis auditivas estan disponibles en seis niveles:

Nivel 1- Entrada | $325

Nivel 2 - Basico | $499

Nivel 3 - Prime | $799

Nivel 4 - Preferente | $1,099

Nivel 5 - Avanzado | $1,399

Nivel 6 - Premium | $1,799

NOTA: Los costos son por protesis auditiva. Los copagos

por las proétesis 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 $300 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.

Servicios de acompanamiento 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.

SelectHealth.org | 31



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: =% {"[H{H Eﬁj"ﬁ'&ﬁlﬁgﬁﬂgqu » HS
Dl = RS 2P U 2 ], P
el wﬁ&% fffﬁf 1-855-442-9900, =% '[9
R0 = it flebpdcep, Skl R .

Chinese Cantonese: [S%]Z5 [ J@:’i ;Jﬁ*?}lg\[igg
CHE J;ﬁ,@ﬂ ’MF‘IHF'EJ#Qﬁ VB . I
%”%”ﬁ G5 HEE 1-855-442-9900, ZY (MRE 1Y FU

CFi L 2y 5 - R,

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 tulungan ngisang
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 Frangais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu thong dich mién phi
dé tra 1o caccauhoive chuong suc khde va chuong
trinh thuéc men. Néu  qui vican thong dich vién xin goi
1-855-442-9900 s¢€ co nhan vién noi tiéng Viét giup do
qui vi. Pay la dich vu 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: SHAtE O|E EY &= OFF EE0f 2ot
HE0 gl E2|0Xt F& 89 MHAE M35t
AELLCH &Y MHAE 0|85t H T3t
1-855-442-9900 HO 2 O3l FMA|R. 3= E
St= BHEAZL o EE AYLICH O] MH[AE
FEE 2YELICH
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Russian: Ecnu y Bac BOSHUKHYT BOIIPOCHI
OTHOCHUTENBHO CTPAXOBOTO MJIM MEANKAMEHTHOTO
IUTaHa, BBl MOYKETE BOCIIOJIH30BATHCS HAITUMHU
OecCIuIaTHBIMU yCIIyraMi IepeBOYUKOB. UTOOBI
BOCIIOJIB30BaThCS yCIAyraMu EPEBOTUHKA, TTO3BOHUTE
HaM 110 Teaedony1-855-442-9900. Bam okaxeT moMoIip
COTPYIHUK, KOTOPBI TOBOPUT MO-pyccku. [JanHas
yciyra 6ecruiaTHasl.

Lﬁ‘ ¢ Aaly Al sl )I.A“ Cle ?As.\ L] :Arabic

el Ll @ P)“ﬁs“ J}mﬂl [N MJJ\\ Jj.:;}\ ualb (3l HW
oaddiagine 9900-442-855-1 e Luduall)

e dak on kg T s Lo

Hindi: $HN WY I d] &} JioHl & dR § 3qd
fepeil 7 g9 & STaTel < & forT gHR Uy JKd
YT IueTsy B, Teb GHINAT U1t Xl &
9 BH 1-855-442-9900 TR T DY, IS AT off
@éﬁﬁﬁ%ﬂfﬁmd TR qHhdl §. 98 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 interpretagio
gratuitos para responder a qualquer questao que tenha
acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para
obter um intérprete, contacte-nos através do nimero
1-855-442-9900. Ira encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servico ¢ gratuito.

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

Polish: Umozliwiamy bezplatne skorzystanie z

ustug thimacza ustnego, ktdory 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 bezptatna.

Japanese MO R R R & N AT
CHET2CHEMCBEL T B0 12, ﬁﬁﬂ@k_
mﬁ EARHN 3T &d, WikE T Hm
2B E . 1-855-442-9900 (2 B EAE L 12 S Ly,
Elzt-(; TN % 7533'&’7;%0371[/ i—d»o n i,m*’l‘
DY —ERXTT,
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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 disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingliistica.
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