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Motivos para elegir Summit Health

Reciba atencion
mientras se siente
COMO en su casa

Con nuestros planes Medicare Advantage, podra elegir entre
proveedores de atencion de salud, hospitales y especialistas
de calidad de la red local. Su plan Medicare Advantage

de Summit Health también le permite acceder a nuestros
expertos en asesoramiento de la salud y al atento Servicio al
Cliente. Somos un equipo dedicado a brindarle apoyo.

Nuestros socios locales
incluyen los siguientes:

- Moda Partners, Inc.

« Greater Oregon Behavioral
Health, Inc. (GOBHI)

« Good Shepherd
Health Care System

- Grande Ronde Hospital, Inc.

« Saint Alphonsus
Health System, Inc.

« CHI St. Anthony Hospital

« Eastern Oregon IPA
(Independent Physicians
Association)

» Yakima Valley Farm
Workers Clinic

? GRANDE RONDE
HOSPITAL AND CLINICS

moda

Bw
" CHI St. Anthony

GOOD
Hospital ESHEPHERD

nnnnnnnnnnnnnnnn

R Yakima Valley
Saint Alphonsus === Farm Workers Clinic

A Member of Trinity Health we are family

i s

GOBHI

Eastern Oregon IPA

*Hay otros proveedores disponibles en nuestra red.







Los medicos
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seguro de
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Obtenga mas beneficios
con Medicare

Summit Health se asocia con médicos y hospitales locales para brindarle una
mejor salud a su comunidad. Asi, puede ver a los médicos que ya conoce y en
los que confia, mientras garantizamos que reciba la atencidon que necesita.

Usted trabaja duro por los demds. Estamos aqui para hacer lo mismo por usted.
Juntos podemos encontrar el plan Medicare Advantage que sea adecuado para usted.

Nuestros planes Medicare Advantage

Los planes Medicare Advantage de Summit Health vienen con y sin
beneficios de farmacia. Si elige un plan con cobertura de farmacia,
no tendra que pagar el copago de las vacunas.

Nuestros planes Medicare Advantage incluyen lo siguiente:

=
Ningun requisito de remision ) $0 de deducible médico

e

$0 de copago por servicios
dentales preventivos con
un beneficio maximo total

$0 de copago para ver
a su médico personal

@;@ $0 de copago por examenes

$0 de copago por el beneficio @ ) de rutina de la audicién
)

de acondicionamiento fisico

L G

y la vista

M Fondos trimestrales
@ Para articulos de salud y
bienestar de venta libre

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios.
Consulte el Resumen de beneficios adjunto y los folletos
complementarios para ver informacion especifica sobre los beneficios.



Motivos para elegir Summit Health

Beneficios
adicionales

Cuando elige un plan

Medicare Advantage de Summit Health,
obtiene mas beneficios que con
Medicare Original. Estos beneficios
adicionales incluyen suscripcion al
gimnasio y recursos de bienestar.

Linea de enfermeria

:Necesita asesoramiento rapido?

Los amables enfermeros de nuestra
linea de enfermeros registrados estdn
disponibles las 24 horas del dia. Llame
para que lo asesoren sobre lo siguiente:

« Afecciones y sintomas basicos de salud.

« Tratamiento de heridas y
quemaduras leves.

- Remedios caseros para un
resfrio o una gripe.

- Situaciones en las que debe
visitar al médico.

OO

Servicios para la vista

Reciba un examen de rutina de la
vista y anteojos a través del plan
Advantage Elements de VSP, y
obtenga cobertura a través de la red
de proveedores Advantage de este.
Todos los reclamos de examenes de
rutina de la vista y de anteojos son
administrados por VSP. Obtenga mas
informacion sobre VSP en vsp.com.



Servicios dentales

Dos visitas preventivas sin costo a través de
la red Medicare Advantage de Delta Dental
con un beneficio maximo total para todos
los servicios dentales de rutina preventivos
e integrales.

Envie mensajes de texto a los médicos

Disfrute de un acceso rdpido y privado

a un médico especializado en menos

de un minuto, sin costo adicional. Con la
aplicacién CirrusMD, todo lo que necesita
es acceso a Internet para lo siguiente:

- Conectarse con un médico por mensaje
de texto, las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana, sin citas ni limites de tiempo.

« Preguntar por cuestiones
urgentes o de salud general.

« Enviar mensajes, compartir
fotos o realizar videochats.

« Tranquilizarse, incluso si son
las 2 de la madrugada.

« Seguir conversando o hacer
seguimientos cuando quiera.

Bl

Servicios para la audicion

Reciba un examen de rutina gratis
para audifonos y cobertura para
estos a través de TruHearing.

Los audifonos son dispositivos
costosos. Con este beneficio, son
mucho mas accesibles. Obtenga mas
informacidén en truhearing.com.

Cobertura de articulos
de venta libre

Reciba fondos trimestrales

para gastar en articulos de

salud y bienestar aprobados

por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid en tiendas
participantes. Recibird una tarjeta
de débito con la que puede
comprar en tiendas o en linea.



Motivos para elegir Summit Health

{1

Suscripcidn al gimnasio

Aproveche la suscripcion al
gimnasio y los beneficios de
bienestar de Silver&Fit". Este
beneficio incluye lo siguiente:

« Acceso a gimnasios participantes.

- Clases grupales disefiadas
para adultos mayores, que se
ofrecen sin tarifas adicionales.

- La opcidén de ejercitarse en el hogar
con un kit de acondicionamiento
fisico (limitado a uno por afio).

» Clases de envejecimiento
saludable que puede tomar
en linea o por correo.

- Un rastreador de
acondicionamiento fisico.

Obtenga mas informacion en
silverandfit.com.

Atencion alternativa

Aproveche los servicios de
quiropractica, acupuntura y
naturopatia incluidos en su plan sin
pagar primas extra.

Suministro de farmacia
para 90 dias

Disminuya el riesgo de quedarse sin
los medicamentos recetados que
necesita abasteciendo suministros
para 90 dias en una farmacia de la
red. Es un ahorro si lo compara con
lo que le cuestan los suministros para
uno o dos meses.

Y para mas comodidad y mds ahorro,
podemos enviarle los medicamentos
a su casa a través de nuestros
servicios de farmacia por correo.

El suministro para 90 dias y el envio
por correo estan disponibles para
medicamentos que no sean de
especialidad y solo con planes que
incluyan cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D.
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Lista de verificacion antes de la inscripcion

Planes de Medicare Advantage de Summit Health

Es importante que comprenda bien nuestros beneficios y reglas antes de
decidir inscribirse. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, comuniquese
con un representante de Servicio al Cliente al 844-827-2355.

Comprenda sus beneficios

O En la Evidencia de cobertura (EOC), se presenta una lista completa de toda la
cobertura y los servicios. Le sugerimos revisar la cobertura, los costos y los
beneficios del plan antes de inscribirse. Visite YourSummitHealth.com o llame
al 844-827-2355 para consultar la EOC.

[0 Revise el directorio de proveedores (o pregunte a su médico) para confirmar
que los médicos que lo atenderdn forman parte de la red. Si un médico
no aparece en la lista, es posible que deba elegir otro médico.

[0 Revise el directorio de farmacias para confirmar que la farmacia
en la que obtiene sus medicamentos recetados forma parte de la
red. Si la farmacia no aparece en la lista, es posible que deba elegir
otra farmacia para obtener sus medicamentos recetados.

O Revise el formulario para confirmar que sus medicamentos estdn cubiertos.
Comprenda las reglas importantes

0 Ademas de la prima mensual del plan, debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare. Esta prima suele descontarse
de su cheque de Seguro Social todos los meses.

[0 Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros
pueden cambiar el 1.° de enero de 2025.

[0 Nuestro plan le permite ver a proveedores fuera de nuestra red (proveedores
no contratados). Si bien pagaremos algunos servicios cubiertos, el proveedor
debe aceptar brindarle atencidn. Salvo en una situacidén de emergencia o
urgencia, los proveedores no contratados pueden denegar la atencién. Por
otra parte, pagard un copago/coseguro mas alto por los servicios que reciba
de proveedores no contratados.

Comprenda como afecta a la cobertura actual

Inscribirse en un plan Medicare Advantage puede afectar
cualquier otra cobertura que tenga. Por ejemplo:

. Si ahora tiene Medicare Original, inscribirse en un plan Medicare Advantage
significa que comenzara a recibir los beneficios del plan Medicare Advantage,
aunque debe conservar su cobertura de la Parte Ay la Parte B de Medicare.

« Si ahora estd inscrito en un plan Medicare Advantage, la
inscripcion en un nuevo plan Medicare Advantage anulara
automaticamente la cobertura en el plan actual.

Y pueden darse otras situaciones. Por eso, consulte con el plan actual para
que le digan qué efecto tendra inscribirse en el plan Medicare Advantage.

H2765_1099APEC24A_C



Como inscribirse

:Como me inscribo?

Siga leyendo para obtener informacion. Recuerde: estamos aqui para
ayudarle. Contactenos al 844-931-1782 si necesita asistencia. Complete la
solicitud para el plan que desee. Se adjuntan los formularios de solicitud.
También hay una version del formulario de inscripcion para completar en
linea. También puede inscribirse en linea, en YourSummitHealth.com.

Complete el formulario de solicitud, firmelo y
envielo mediante una de estas opciones:

1. Correo electrénico (escaneado): bemc@yoursummithealth.com
2. Fax: 833-949-1891

3. Correo postal:
Summit Health Plan, Inc.
Attn: Medicare Membership Accounting
601 SW 2nd Ave
Portland, OR 97204-9748

Si desea ayuda para inscribirse, lldmenos al 844-931-1782. Nuestro horario de
atencion es de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m. (hora del Pacifico).

También puede inscribirse en www.yoursummithealth.com.
Conserve una copia de la solicitud completada a modo de registro.

¢Qué ocurre luego de que se inscriba?
1. Recibira una carta por correo en la cual se reconoce
gue esta inscrito en nuestro plan.
2. Recibira su tarjeta de identificacion de miembro y un paquete de bienvenida.

3. También recibira una llamada de bienvenida de Summit Health para asegurar
que haya recibido y entendido la informacion y los beneficios del plan.

4. Le recomendamos que cree una cuenta en el panel para miembros
(Member Dashboard). Alli podra obtener acceso a sus reclamos, beneficios
adicionales y descuentos por ser miembro de Summit Health.

"



Recursos de atencion para miembros

Herramientas para su
recorrido de salud

Todos los planes tienen programas, equipos de atencion, herramientas
y recursos que estan disefiados para ayudarle a administrar su
bienestar. A través del panel para miembros, puede buscar dentistas

o farmacias; recibir asesoramiento médico de profesionales de

la salud; trabajar con asesores de salud; comparar precios de
medicamentos; consultar la Explicacion de beneficios y mucho mas.

Cuando sea miembro activo, use estos recursos de atencion que
le ayudaran a estar mejor mas rapido y a mantenerse saludable
mas tiempo. Para comenzar, solo debe iniciar sesion en el panel
para miembros, en yoursummithealth.com/memberdashboard.




Verificacion de precios de Asesoramiento de salud

medicamentos recetados ¢Necesita ayuda para administrar su
Con esta herramienta, es muy salud? Nuestros asesores de salud
facil consultar los costos de los utilizan practicas basadas en la
medicamentos recetados y averiguar evidencia para ayudarle a establecer
cuénto pagaria segun el nivel de objetivos y a sentirse lo mejor posible.

medicamentos en una farmacia de la red.

Coordinacion de la atencion Calculadora de costos

y administracion de casos de atencion médica

Si estd enfermo, tiene que ir al hospital, La calculadora de costos de
necesita una intervencidén quirdrgica atencion médica le ofrece una
o se ha lesionado gravemente, manera simple de comprender:

le brindaremos apoyo para que

« Costos aproximados de
pueda concentrarse en curarse.

los procedimientos.
Podemos ayudarle a:
« Entender y usar todos sus beneficios.
« Explorar el sistema de

- Diferencias de costos
entre proveedores.

atencién de salud « Sus costos de bolsillo especificos.
« Comunicarse con sus proveedores. Use esta herramienta para adquirir
- Coordinar la atencidn indicada alternativas econdmicas y decidir

por su proveedor. mejor a partir de buena informacidn.

« Encontrar recursos comunitarios.
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Multi-Language Insert

Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about
our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 844-827-2355. Someone who
speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con
un intérprete, por favor llame al 844-827-2355. Alguien que hable espafiol le podra ayudar.
Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FA 1520t R 2 UMM PENIR 55, &S IR MR 2 3% T (dt HE sl 25 W PR G Vo (T n] ¢
W, AR RS RIS, 15 B 844-827-2355, AT ST TAE A B R BB AR,
X — T R AR S .

Chinese Cantonese: & ¥ My fat e sl &M I Ba v BB A3 BN, At B E (L 5o B 1 A
MR, MEfAseRgs, o2 844-827-2355, Fh Mgk ey N B S S AR ELALE D), 18
&N IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 844-827-
2355. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng
serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder
au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 844-827-2355. Un interlocuteur
parlant Francgais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cd dich vu thong dich miérj phi dé tra 16 cac cau héi vé chuong
stre khoe va chuong trinh thuée men. Néu qui vi can thdng dich vién xin goi 844-827-2355
Sé cO nhan vién noi tieng Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 844-827-
2355. Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

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



Form Approved
OMB# 0938-1421

Korean: GAL: 9|8 BE = oFF B #ek Ao gal =2aa 75 9
Mu| =5 AEska AdE YT Eoﬂ S Eat=2 01£o}34 213} 844-827-2355 M1 0. 2 -9 3
TAHAL. st=o] & = %D‘rx]—ﬂ— ol =g AUt} o] Au|AE FEag o=y}

Russian: Ecnuv y Bac BO3HUKHYT BOMNPOCLI OTHOCUTENBHO CTPaxXoBOro unm
MeaMKaMEeHTHOrOo NriaHa, Bbl MOXeTe BOCMNOSb30BaTbCA HaWMMKU BecrnnaTtHbIMY ycryramu
nepeBoa4MKoB. YTo6bl BOCNONBL30BATLCSA YCyramu nepeBogyvka, No3BOHUTE HaM Mo
TenedoHy 844-827-2355. Bam okaxeT NOMOLLb COTPYOHUK, KOTOPbIA FOBOPUT MO-PYCCKU.
[aHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

e Jsanll a4 oY) Joan 5 daally Gl il ol e la Dl dulaall 5 ) sl an yidll cilead 208 L) :Arabic
A02A 52 d;mww)ﬂ\umuume)m 8448272355&9ud@y‘6}w¢hw‘d)ﬁeﬁﬂ
Aailaa

Hindi: SR WY g1 &al &1 Al &b IR T 30 bt Hf gy & Siard ¢+ & ol gaR iy
o gHIT JaTd ST &, Teb TR UTed R & foy, S 8H 844-827-2355 TR T Y.
ﬁ%wﬁra‘r%ﬁaﬁw%&mmqmﬂwdl% Ig U YU 94T 3.

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
844-827-2355. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E
un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagdo gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagido. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 844-827-2355. Ira encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 844-
827-2355. Yon moun ki pale Kreyodl kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystaé
z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 844-827-

2355. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it D5z (dFEORER & KA ALE T T 2B T 5 "’*’?F’rﬂ BEZT b2
2. ERLOERY —E20Hh N 2T 3 WE T, lERE THwIC L 512 1E.
844-827-2355 IC B 723 v, HAGEZ T A & »Ziwnwie L F9, ZizdmEkloy
— EZ2TT,
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:Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar.

Comuniquese con un agente de seguros local al 844-931-1782.
Estan disponibles para ayudarle de lunes a viernes,
de 8:30 a. m. a 5:00 p. m. (hora del Pacifico).

A
SUMMIT

HEALTH

Summit Health
601 S.W. Second Ave.
Portland, OR 97204-3154

YourSummitHealth.com
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Comparacion de planes
Medicare Advantage
de Summit Health

Resumen de beneficios para 2024
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Beneficios médicos

* Es posible que se apliquen reglas de autorizacion previa.

Summit Health Core
(HMO-POS) H2765-001

Primas y beneficios

Dentro de lared Fuera de la red

Prima mensual
(Incluye cobertura méedica y de medicamentos.
Usted debe continuar pagando la

$0
Este plan no cubre los
medicamentos recetados

prima de la Parte B de Medicare). de la Parte D.
Deducible por servicios médicos
(No hay deducible por servicios méedicos. Consulte la seccion $0
sobre medicamentos recetados en casos ambulatorios para
obtener informacion acerca del deducible de la Parte D).

$5,990

Obligacién por desembolso maximo
(No se incluye la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D).

Servicios combinados
dentro y fuera de la red.

Cobertura para pacientes hospitalizados* $385 de copago 30 %
(Copago para los dias 1a 5; usted no paga nada a partir del dia 6). paralosdias1ab °
Cobertura hospitalaria para pacientes ambulatorios* $385 30 %
(Se incluyen servicios de observacion). °
Servicios en centro quirurgico ambulatorio (ASC)* $385 30 %
Consultas médicas
Proveedor de atencidon primaria (PCP) $0 30 %
Especialistas $35 30 %
Atencion preventiva
(p. €j., vacuna contra la gripe, examenes de deteccion de la $0 30 %
diabetes). Importante: si se proporcionan servicios adicionales, °
es posible que se aplique un costo compartido separado).

Atencion médica de emergencia

$120

Servicios de urgencia

$35




Summit Health Value + Rx

(HMO-POS) H2765-002

Summit Health Standard + Rx
(HMO-POS) H2765-003

Summit Health Premier + Rx
(HMO-POS) H2765-004

Dentro de la red

Fuera de la red

Dentro de la red

Fuera de la red

Dentro de la red

Fuera de lared

$0 $80 $170
$0 $0 $0
$10,990 $8,990 $7,990
Se incluyen Se incluyen Se incluyen
$6,475 servicios dentro $5,880 servicios dentro $4.850 servicios dentro
de la red. de lared. de lared.
$385 de copago 50 % $350 de copago 50 % $325de copago 30 %
paralosdias1ab paralosdias1ab paralosdias1ab
$385 50 % $350 $350 $325 $325
| $385 50 % $350 50 % $325 30 %
$0 50 % $0 50 % $0 30 %
$40 50 % $35 50 % $35 30 %
$0 50 % $0 50 % $0 30 %
| $100 $110 $110
| $40 $35 $35




Beneficios médicos (continuacion)

* Es posible que se apliquen reglas de autorizacion previa.

Primas y beneficios

Pruebas de laboratorio, imagenes y servicios de diagndstico*

Summit Health Core
(HMO-POS) H2765-001

Dentro de la red

Servicios para la audicion

Exdamenes para diagnosticar y tratar afecciones auditivas

Pruebas y procedimientos de diagndstico 20 %
Servicios de laboratorio $10
Tomografia axial computarizada (CAT), imdagenes

. " 20 %
por resonancia magnética (MRI)
Radiografias 20 %
Ecografias 20 %

Fuera de la red

30 %

O,

y del equilibrio (con cobertura de Medicare) $35 30%
Examen de rutina de la audicion para audifonos $0 Sin cobertura
Audifonos (Copago por cada uno) $699-$999 Sin cobertura

Servicios dentales

Atencion dental vinculada a una afeccion médica requerida para

30 %

tratar una enfermedad o lesion* (con cobertura de Medicare) $35

Atencidn dental preventiva $0 ‘
50 % hasta el

Servicios dentales integrales 20 % monto permitido

Beneficio total maximo para todos los servicios
dentales complementarios

Servicios de la visidn

Servicios médicos de la vision
(con cobertura de Medicare)

Monto permitido de $1,000

$35

30 %

Servicios de la visidn de rutina
(examen anual y anteojos cada 2 afios)

$0

50 %




Summit Health Value + Rx

Summit Health Standard + Rx
(HMO-POS) H2765-003

Summit Health Premier + Rx
(HMO-POS) H2765-004

(HMO-POS) H2765-002

Dentro de la red

Fuera de la red

Dentro de la red

Fuera de la red

Dentro de la red

Fuera de la red

20 %

20 %

20 %

20 %

50 %

20 %

20 %

20 %

20 %

50 %

20 %

20 %

20 %

30 %

$40 50 % $35 50 % $35 30%
$0 Sin cobertura $0 Sin cobertura $0 Sin cobertura
$699-$999 Sin cobertura $599-$899 Sin cobertura $599-$899 Sin cobertura

$40 50 % $35 50 % $35 30 %
0 0 0
3 50 % hasta el 3 50 % hasta el 3 50 % hasta el
20 % monto permitido 20 % monto permitido 20 % monto permitido

Monto permitido de $1,250

Monto permitido de $1,250

Monto permitido de $1,500

$40

50 %

$35

50 %

$35

30 %

50 %

50 %

50 %




Beneficios médicos (continuacion)

* Es posible que se apliquen reglas de autorizacion previa.

Summit Health Core
(HMO-POS) H2765-001

Primas y beneficios

Servicios de salud mental

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios
(consulta para terapia individual o de grupo)

Dentro de la red

$35

Fuera de la red

30 %

Servicios de salud mental para pacientes hospitalizados*

Servicios adicionales

$385 de copago
paralosdias1ab

30 %

Centro de enfermeria especializada (SNF)
(copago para los dias 21 a 100)

$196

30 %

Fisioterapia

$35

30 %

Ambulancia*

$325

Transporte Sin cobertura

Medicamentos de la Parte B de Medicare* 0 %-20 % 30 % ‘

Equi'po médico du‘radero (DME)* ' 20 % 30 % ‘

(p. €., monitor continuo de glucosa (CGM), nebulizadores, andadores, etc.)

Suministros para monitores de la diabetes* ‘
Suministros para la diabetes $0 30 % ‘
Calzado y plantillas para personas con diabetes 20 % 30 % ‘

Servicios de atencidon alternativa

Acupuntura para tratar el dolor lumbar crénico
(con cobertura de Medicare)

Proveedor de atencidon primaria (PCP)
Especialistas

$0

$35

Servicios de quiropraxia (con cobertura de Medicare)
(para manipulacion vertebral a fin de corregir la subluxacion)

$20

Servicios alternativos (beneficio complementario integrado)

Servicios de quiropraxia, acupuntura y naturopatia

Beneficio total maximo para todos los servicios

50 %
$500

50 %

\
\
30 % ‘
\
\
$500 \




Summit Health Value + Rx

(HMO-POS) H2765-002

Summit Health Standard + Rx
(HMO-POS) H2765-003

Summit Health Premier + Rx
(HMO-POS) H2765-004

Dentro de la red

Fuera de la red

Dentro de la red

Fuera de la red

Dentro de
la red

Fuera de la red

$40 50 % $35 50 % $35 30 %
325 de
$385 de copago $350 de copago $
paralosdias1ab >0 % paralosdias1ab 50 % Icoospgfgaz 1p2rg 30 %

$196 50 % $175 50 % $170 30%
$40 50 % $35 50 % $35 30 %
$325 $300 $275
Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura

0 %-20 % 50 % 0 %-20 % 50 % 0 %-20 % 30 %
20 % 50 % 20 % 50 % 20 % 30 %
$0 50 % $0 50 % $0 30 %
20 % 50 % 20 % 50 % 20 % 30 %

$0 $0 $0

$40 $35 $35
$15 50 % $20 50 % $20 30 %
50 % 50 % 50 % 50 % 50 % 50 %
$500 $500 $500 $500 $500 $500




Beneficios de farmacia

Summit Health Core
(HMO-POS) H2765-001

Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

Deducible para medicamentos recetados++

Etapa de cobertura inicial

Nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos)

Nivel 2 (medicamentos genéricos)

Nivel 3 (medicamentos de marca preferidos)

Usted no pagard mds de $35 para un suministro de

. . . Este plan no incluye la
un mes por cada producto de insulina cubierto. P y

cobertura de los medicamentos
recetados de la Parte D.

Nivel 4 (medicamentos de marca no preferidos)

Usted no pagard mds de $35 para un suministro de
un mes por cada producto de insulina cubierto.

Nivel 5 (medicamentos de especialidad preferidos)

Nivel 6 (medicamentos de especialidad)

Nivel 7 (vacunas)

Etapa sin cobertura

Cobertura catastrofica

Restablecimiento del limite




Summit Health Value + Rx
(HMO-POS) H2765-002

Summit Health Standard + Rx
(HMO-POS) H2765-003

Summit Health Premier + Rx
(HMO-POS) H2765-004

$200 $150 $100
++ (exento en los niveles 1,2y 7) ++ (exento en los niveles 1,2y 7) ++ (exento en los niveles 1,2y 7)
Costo Costo Costo Costo Costo Costo
compartido Costo compartido Costo compartido Costo compartido Costo compartido Costo compartido Costo
en . compartido en . compartido en . compartido en . compartido en . compartido en . compartido
farmacias en farmacias en farmacias en farmacias en farmacias en farmacias en
minoristas farmacias minoristas farmacias minoristas farmacias minoristas farmacias minoristas farmacias minoristas farmacias
preferidas minoristas preferidas minoristas preferidas minoristas preferidas minoristas preferidas minoristas preferidas minoristas
o con estdndar 2 <" estandar 2 <O estandar 2 <O estandar ocon ' ostandar 29" estandar
servicios para un servicios para un servicios para un servicios para un servicios para un servicios para un
po;cr:g)Lrﬁo suministro po;(rzgzrﬁo suministro po;f;):ﬁo suministro po;f;):ﬁo suministro po;(rzgzrﬁo suministro po;(rzgzrﬁo suministro
para de 30 dias _Pa'e. de 90 dias P2"@ de 30 dias 2@ de 90 dias _P2"@. de 30 dias _Pa'e de 90 dias
suministro suministro suministro suministro suministro suministro
de 30 dias de 90 dias de 30 dias de 90 dias de 30 dias de 90 dias
$0 $7 $0 $17.50 $0 $7 $0 $17.50 $0 $7 $0 $17.50
$7 $14 $17.50 $35 $7 $14 $17.50 $35 $7 $17.50
$40 $47 $100  $117.50 $40 $47 $100 $117.50 $40 $100
$93 $100 $232.50 $250 $93 $100 $232.50 $250 $93 $100 $232.50 $250
24 % 24 % N/C N/C 25 % 25 % N/C N/C 26 % 26 % N/C N/C
29 % 29 % N/C N/C 30 % 30 % N/C N/C 31% 31% N/C N/C
$0 $0 N/C N/C $0 $0 N/C N/C $0 $0 N/C N/C
Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que los costos totales de los medicamentos
para ese afio alcancen los $5,030. Luego entrard en la etapa sin cobertura y pagara el 25 %
del costo (y una parte de la tarifa de dispensacion). Una vez que usted pague $8,000, dejara
de estar en la etapa sin cobertura y pasara a la etapa de cobertura catastrofica.
Una vez que alcance la etapa de cobertura catastrdfica, permanecerd en esta etapa de
pago hasta que finalice el afio calendario. Durante esta etapa de pago, el plan pagara el
costo total de los medicamentos de la Parte D cubiertos. Usted no pagara nada.
Todos los afios se restablece el limite de beneficios de cada persona.
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Etapa sin cobertura de
la Parte D (donut hole)

El periodo de la pdliza
comienza el 1.°de enero

El periodo de la pdliza termina
el 31 de diciembre

2

3

gasto entre

4

5

to < $5,030
gasto< $ $5.030 y $8,000 gasto > $8,000
4 4 4 4 4
Deducible Cobertura inicial Etapa sin Cobertlu.ra Restablelcu'.nlento
cobertura catastrofica del limite
La persona La persona paga|La persona tiene La persona Todos los afios
paga un monto | un copago o un | que empezar paga $0 del se restablece

especifico por los
medicamentos
recetados.

coseguro por los
medicamentos
recetados.

pagando por los
medicamentos.

costo de los
medicamentos
recetados.

el Iimite de
beneficios de
cada persona.

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, incluso
si no ha pagado el deducible.
Llame a Servicios al Cliente
para obtener mas informacion.

Mensaje importante
sobre lo que paga
por la insulina:

No pagard mds de $35 por un
suministro para un mes de cada
producto de insulina cubierto
por nuestro plan, sin importar
el nivel de costo compartido

en el que esté, incluso si no

ha pagado el deducible.




Beneficios complementarios integrados

sin costo de

prima adicional

Summit Health | Summit Health | Summit Health | Summit Health
Standard + Rx

Core
(HMO-POS)

Value + Rx
(HMO-POS)

(HMO-POS)

Premier + Rx
(HMO-POS)

. . . Dentro Fuera Dentro Fuera Dentro Fuera Dentro Fuera
RS 7 BN delared delared delared delared delared delared delared delared
$30 por $30 por $30 por $30 por
cada cada cada cada
trimestre trimestre trimestre trimestre
Articulos de venta con un con un con un con un
libre (OTC) de monto Sin monto Sin monto Sin monto Sin
una lista minorista permitido | cobertura permitido cobertura | permitido | cobertura permitido cobertura
preferida de $0 de $0 de $0 de $0
transferible transferible transferible transferible
al siguiente al siguiente al siguiente al siguiente
trimestre. trimestre. trimestre. trimestre.
Servicios virtuales
adicionales
Linea de
asesoramiento
con personal de . . . .

. Sin Sin Sin Sin
ngﬁ:)Taesndaéll ?:Isl'a o5 $0 cobertura $0 cobertura $0 cobertura $0 cobertura
7 dias de la semana,
los 365 dias del ario
Consultas médicas
las 24 horas del
dia, los 7 dias de la . . . .

’ 2 Sin Sin Sin Sin
;e::lasagjé\e,sacilzga’:/;;:e $0 cobertura $0 cobertura $0 cobertura $0 cobertura
o videollamada
opcional

Programa mejorado
para el control
de la diabetes en . . . .

e s Sin Sin Sin Sin
E;%ﬂ;‘gopna?gn $0 cobertura $0 cobertura $0 cobertura $0 cobertura
miembros que reunen
los criterios médicos
Programa para
el control de la
enfermedad renal . . . .

Zop o Sin Sin Sin Sin
g:;:]ms(;?i\?: Hazglc:: clloc;r:a $0 cobertura $0 cobertura $0 cobertura $0 cobertura
miembros que relnen
los criterios médicos
Beneficio para . . . .

s, . Sin Sin Sin Sin
e e el e $0 cobertura $0 cobertura $0 cobertura $0 cobertura

fisico con Silver&Fit

1
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Articulos y servicios
de valor agregado

Estos articulos y servicios adicionales no son parte del paquete
de beneficios del plan ni del beneficio de Medicare.

Descuentos de ChooseHealthy incluyen descuentos en marcas populares
de productos para el acondicionamiento

fisico y la salud, servicios de profesionales
de la salud especializados, y acceso a
articulos y clases de salud en linea basados
en pruebas sin ninglin costo adicional.

Con el programa ChooseHealthy®,

ofrecido por el plan Medicare Advantage
de Moda Health, puede ahorrar mas en
productos y servicios para el bienestar, que



Area de servicio y
requisitos de elegibilidad

Los planes Medicare Advantage de

Summit Health son planes HMO que tienen
un contrato con Medicare. Para inscribirse

en un plan Medicare Advantage de

Summit Health, debe reunir los requisitos
para la Parte A de Medicare, estar inscrito

en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra
drea de servicio. El drea de servicio del plan
HMO de Summit Health incluye los siguientes
condados del este de Oregdn: Baker, Gilliam,
Grant, Harney, Lake, Malheur, Morrow,
Sherman, Umatilla, Union, Wallowa y Wheeler.

Gilliam

Wheeler m Baker

Los proveedores fuera de laredy

no contratados no estan obligados

a atender a los miembros del plan
Medicare Advantage de Summit Health,
excepto en situaciones de emergencia.

Para obtener mds informacion, incluidos los
costos compartidos que se aplican a los
servicios fuera de la red, llame al nimero
de Servicio al Cliente (ver la contraportada)
o consulte la Evidencia de cobertura.

Morrow

‘ B

13
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Multi-Language Insert

Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about
our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 844-827-2355. Someone who
speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con
un intérprete, por favor llame al 844-827-2355. Alguien que hable espanol le podra ayudar.
Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: A5 (6 50 SRR ey, BRUDERMEZ R F MR 25 W RIS (1) A1 (] 5
], WURIERT SRR 5%, B R 844-827-2355, HAIT b SO LAE AN R ALK S B IR,
RKoE TR AR5

Chinese Cantonese: &% M (e S SEv & e vl sEAF A BN, B ILI M PE 0L it 2 vy
s, WFERGEIRYS, i 844-827-2355, FAMarh iy N HIBSE AWM E ), 8
e TR E IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 844-827-
2355. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng
serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder
au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 844-827-2355. Un interlocuteur
parlant Francgais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung toi co diqh vu théng dich miérj phi dé tra 1o cac cau hoi vé chuwong
strc khde va chuwong trinh thu6c men. Néu qui vi can thdng dich vién xin goi 844-827-2355
sé cO nhan vién ndi tieng Viét giup d& qui vi. Bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 844-827-
2355. Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
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Korean: FAl= 9|7 B T oFF wgo] #et Aol ga] =ejux 75 5
AH 225 A8kl 9}1’5143} 59 A 5 ol &5he] W 715} 844-827-2355 W 0 % -2}
FANS. BRE iz BEA w9 =2 AGUTh of A At Faw SQH .

Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BOMNPOCbI OTHOCUTENBHO CTPaxoBOro umim
MeAMKaMEHTHOrO NraHa, Bbl MOXETe BOCMOSb30BaTbCs HawWmnmMm 6ecnnaTHbIMKU yCnyramm
nepeBoaYnKoB. YTO6bI BOCMNONBL30BaTLCA yCryraMmy nepeBogynka, Nno3BOHUTE HaM MNo
Tenedony 844-827-2355. Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHWUK, KOTOPbIN rOBOPUT MO-PYCCKM.
[aHHas ycnyra 6ecnnartHas.

e Jsanll Lal 455080 Joan ol daally gleii il g1 (e ladl Alaall (5 5l aa jial) ciladd 236 L) :Arabic
Ak oda elineliay Ay jall Caaaty le add o sion |, 844-827-2355 Ao s Jlai¥) (5 s clile L (5 58 ax yia
ERLENS

Hindi: SAR WY T7 <dl & AT & SR H 370 fht H Usf & SaTd ¢4 & ol gAR Uy

U TR JaTl U §. T U U R o 1T, 59 89 844-827-2355 TR I &y,
ﬁs‘wﬁrﬁl‘r%ﬁiﬁw%&mﬁ%qmﬂwdl% I8 Ue qud 941 3.

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
844-827-2355. Un nostro incaricato che parla ltalianovi fornira I'assistenza necessaria. E
un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagéo gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 844-827-2355. Ira encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 844-
827-2355. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzystac
z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 844-827-

2355. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it D5 (SRR & AL LI T T S ICBET 5 ZHBICBEZ T 5720
2. BRI — 20 ) 2T 38T, BiRE TH@mIC T 5123,
844-827-2355 12 BEEC 722 v, HAFZGET AN & 2Rz L ET, ZiUdmploy
— B2 TT,

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
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YourSummitHealth.com

Esta informacién no es una descripcion completa de los beneficios. Para obtener mds detalles,
llame a Servicio al Cliente al 844-827-2355 o ingrese en yoursummithealth.com.

Si no es miembro de este plan, llame gratis al 844-931-1782. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

El horario habitual de atencion de Servicio al Cliente es de 7 a. m a 8 p. m (hora del Pacifico),
los siete dias de la semana del 1.° de octubre al 31 de marzo (excepto en Navidad y Accidn
de Gracias), y de lunes a viernes del 1.° de abril al 30 de septiembre. Fuera del horario de

atencion, su llamada serd atendida por nuestros sistemas telefonicos automatizados.

Este documento esta disponible en otros formatos, como letra grande, o en espafiol.

REV5-0518 (09/23)
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Planes Medicare Advantage de Summit Health
Formulario de solicitud de inscripcién para 2024

¢Quién puede usar este formulario?
Las personas que tengan Medicare y que quieran
inscribirse en un plan Medicare Advantage.

Para unirse a un plan, debe reunir los
siguientes requisitos:
« ser ciudadano de los Estados Unidos o
residir legalmente en dicho pais;
« vivir en el drea de servicio del plan.

Importante: Para inscribirse en un plan
Medicare Advantage,
también debe tener estos dos planes:
- Parte A de Medicare (seguro hospitalario)
- Parte B de Medicare (seguro médico)

¢Cuando puedo usar este formulario?
Unase a un plan en los siguientes momentos:
« del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada
ano (la cobertura comenzara el 1.° de enero);
- en un plazo de 3 meses luego de acceder
a Medicare;
- en determinadas situaciones en las que puede
unirse a un plan o cambiarlo por otro.

Visite medicare.gov para obtener mas informacion
acerca de cuando puede inscribirse en un plan.

¢Qué necesito para completar este formulario?

- su numero de Medicare (el nimero que figura
en la tarjeta de Medicare roja, blanca y azul);

. su direccion permanente y nimero de teléfono.

Nota: Debe completar toda la informacién a menos
que hacerlo sea opcional. Si un dato figura como
opcional, no se le podra negar la cobertura por

no haberlo completado.

Recordatorios:

- Si quiere unirse a un plan durante el periodo de
inscripcion abierta de otofio (del 15 de octubre
al 7 de diciembre), el plan debe recibir el
formulario completo antes del 7 de diciembre.

« El plan le enviard una factura por la prima
correspondiente. Puede elegir que el pago de
la prima se descuente de su cuenta bancaria o
del beneficio mensual del Seguro Social (o de la
Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios).

¢Cual es el siguiente paso?

Complete el formulario, firmelo y envielo mediante

una de estas opciones:

1. Correo electrénico (escaneado):

bemc@yoursummithealth.com

2. Fax: 833-949-1891

3. Correo postal: Summit Health Plan, Inc.
Attn: Medicare Membership
Accounting
601 S.W. 2nd Ave.
Portland, OR 97204-9748

Cuando hayan procesado su solicitud de
inscripcién, se comunicaran con usted.

¢Como obtengo ayuda para completar

este formulario?

In English: Call Summit Health Medicare Advantage
at 844-931-1782. TTY users can call 711.

Or, call Medicare at 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). TTY users can call 1-877-486-2048.

En espaiiol: Llame a Medicare Advantage de
Summit Health al 844-931-1782. Los usuarios

de TTY deben llamar al 711. O bien llame gratis

a Medicare al 1-800-633-4227 y oprima el 2 para
asistencia en espafiol. Un representante estard
disponible para brindarle ayuda.

Personas sin hogar

Si quiere unirse a un plan pero no tiene una
residencia permanente, se puede considerar
como direccién permanente lo siguiente: un
apartado de correos, la direccién de un refugio
0 una clinica, o una direccién para recibir correo
postal (como cheques de Seguro Social).

Conforme a la Ley de Reduccién de Tramites (PRA) de 1995, no se requiere que las personas respondan a un pedido
de informaciéon a menos que figure un nimero de control vélido de la Oficina de Administracién y Presupuesto (OMB).

El nimero de control valido de la OMB para este fin es 0938-1378. Se calcula que, en promedio, toma 20 minutos
responder cada pregunta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, hacer blsquedas en recursos existentes de
datos, recopilar los datos necesarios, ademas de completar y revisar toda la informacién. Si tiene comentarios con respecto
a la precision del tiempo estimado o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a la siguiente direccién: CMS,
7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE: No envie este formulario ni ningdn elemento que contenga su informacién personal (como reclamos, pagos,
registros médicos, etc.) a la Oficina de Autorizacién de Informes conforme a la PRA. Cualquier elemento que recibamos que
no tenga que ver con la mejora de este formulario o la carga de la recopilacién (establecida bajo el nimero 0938-1378 de la OMB)
serd destruida. No se guardard, revisard ni reenviard al plan. Consulte la seccién “;Cudl es el siguiente paso?” mas arriba para
enviar el formulario completo al plan.

H2765_107024A_C
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Planes Medicare Advantage de Summit Health
Formulario de solicitud de inscripcién para 2024

Summit Health Plan, Inc.
Attn: Medicare Membership Accounting
601 S.W. 2nd Ave. | Portland, OR 97204-9748

844-931-1782
TTY: 711 | Fax: 833-949-1891
Correo electronico: bemc@yoursummithealth.com

Para inscribirse en un plan Medicare Advantage de Summit Health, debe proporcionar la siguiente informacion:

Marque el plan en el que quiere inscribirse:

[0 Summit Health Core O Summit Health Value | O Summit Health O Summit Health
(HMO-PQOS) + Rx (HMO-POS) Standard + Rx Premier + Rx
$0 por mes $0 por mes (HMO-PQOS) (HMO-PQOS)
H2765-001 H2765-002 $80 por mes $170 por mes
Este plan no incluye H2765-003 H2765-004
la cobertura de
medicamentos recetados
de la Parte D de Medicare.

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre (opcional)

Fecha de nacimiento Sexo Numero de teléfono* Numero de teléfono

(mm/dd/aaaa) OM OF ( ) alternativo (opcional)*
/ / ( )

* Al proporcionar su ndmero de teléfono movil y cualquier otro ndmero de teléfono futuro, usted da su
consentimiento para recibir mensajes de texto o llamadas de nuestra parte con el fin de comunicarle informacion
importante sobre el plan, los beneficios y la atencion de salud. Los mensajes de texto no estdn encriptados y
pueden ser leidos por personas no autorizadas. Es posible que se apliquen tarifas de datos y mensajes de texto.
Para obtener mds detalles, consulte los Terminos y Condiciones sobre mensajes de texto (SMS) en nuestro sitio
web: yoursummithealth.com/member/member-support-overview/member-rights/sms-terms-and-conditions.

Direccién de residencia permanente (no se permite apartado de correos)

Ciudad Condado (opcional) Estado Cddigo postal

Direccion de correo postal (solo si difiere de la direccidon de residencia permanente)
Direccién

Ciudad Estado Cddigo postal

Direccién de correo electrénico (opcional):

H2765_107024A_C
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Proporcione la informacion del seguro de Medicare.

Numero de Medicare:

Fecha de entrada en vigor del seguro hospitalario (Parte A) (opcional):
Fecha de entrada en vigor del seguro médico (Parte B) (opcional):
Fecha de entrada en vigor de la cobertura de medicamentos recetados (Parte D) (opcional):

Para inscribirse en un plan Medicare Advantage, también debe tener la Parte A y la Parte B de Medicare.

Summit Health Plan, Inc.

Coémo pagar la prima del plan (opcional; puede decidirlo ahora o después).

Puede pagar la prima mensual del plan (incluidas las multas por inscripcién tardia que pueda tener
actualmente) por correo postal, eBill o transferencia electrénica de fondos todos los meses. También puede
optar por pagar la prima mediante el descuento automatico mensual del beneficio del Seguro Social o de la
Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB).

Si tiene que pagar la Parte D (Ajuste Mensual segun el Ingreso; Parte D-IRMAA), debe pagar este monto
adicional mas la prima del plan. En general, el monto se descuenta del beneficio del Seguro Social. También
es posible que reciba una factura de Medicare (o la RRB). No le pague el monto de la Parte D-IRMAA a

Si no selecciona una opcién de pago ahora, recibird la factura todos los meses.

Elija una opcién de pago para la prima:

[ Recibir una factura
mensual

O Transferencia electrénica de fondos mensual desde su cuenta bancaria
Adjunte un cheque ANULADO o proporcione la siguiente informacién:

Nombre del titular de la cuenta:
Numero de ruta bancaria:
Numero de cuenta bancaria:

Tipo de cuenta: [ Corriente [ Ahorro

[1 eBill, pago de prima
en linea

eBill es una herramienta

de pago de primas en

linea. Cuando reciba su
numero de identificacion de
miembro de Summit Health,
visite yoursummithealth.

com y cree su “Panel

para miembros” (Member
Dashboard). Luego, haga clic
en la pestaria de eBill para
ver y pagar la prima mensual.

[1 Descuento automatico del cheque del beneficio mensual del Seguro Social
o de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB).

Recibo beneficios mensuales de:l1 el Seguro Social [ la RRB

(Es posible que la prima se empiece a descontar del beneficio del

Seguro Social o la RRB al menos dos meses después de que uno de estos
apruebe dicha operacion. La forma de cobrar la prima durante los meses
previos al comienzo de la retencion depende del momento en que se haya
recibido su solicitud y de la fecha de entrada en vigor de la inscripcion.

En algunos casos, el Seguro Social o la RRB descuentan dichos montos una vez
que comienza la retencion. Es importante tener en cuenta que esto implica que
se puede deducir la prima de varios meses de un solo cheque de beneficios.
En otros casos, recibird facturas en papel y serd responsable de pagarnos
directamente a nosotros los meses previos al comienzo de la retencion. Si el
Seguro Social o la RRB no aprueban la solicitud de deduccion automadtica,

le enviaremos regularmente facturas en papel para las primas mensuales).
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Lea y responda estas preguntas importantes:

1. Es posible que algunas personas tengan otra cobertura, incluido un seguro privado, TRICARE, beneficios de
salud para empleados del gobierno federal, beneficios para veteranos o programas estatales de asistencia
farmacéutica. ;Tendrd otra cobertura ademas de un plan Medicare Advantage de Summit Health?

799
1

0 Si. O No. Sila respuesta es “Si”, indique cudles son las otras coberturas y los respectivos numeros de
identificacion de miembro.

Nombre de otra cobertura: Marque todas las opciones que correspondan:
[1 Cobertura médica [J Cobertura de

Ndmero de miembro de esta cobertura: medicamentos recetados
[1 Cobertura dental [J Cobertura de la visién

Ndmero de grupo de esta cobertura:

2. sEsta inscrito en el programa de Medicaid de su estado? (opcional) 0sSi. 0O No.

799

Si la respuesta es “Si”, indique su numero de Medicaid:

3. sUsted o su conyuge trabajan? (opcional) OO si. O No.

Elija el nombre de un proveedor de atencidn primaria (PCP)* una clinica o un centro de salud (opcional):
* Proporcione el nombre y el apellido del PCP.

¢Es de origen hispano, latino o espafiol? Seleccione todas las opciones que correspondan (opcional):

O No, no soy de origen hispano, latino ni espafiol. [ Si, soy puertorriquefio.

O Si, soy de otro origen hispano, latino o espafiol. [0 Si, soy mexicano, mexicano-americano o chicano.
O Si, soy cubano. O Elijo no responder.

¢A qué grupo étnico pertenece? Seleccione todas las opciones que correspondan (opcional):

O Indigena americano o nativo de Alaska. O Chino. O Japonés. [ Otro origen asiatico. [ Vietnamita.
O Asiatico indio. O Filipino. O Coreano. O Otras islas del Pacifico. O Blanco. [0 Negro o Afroamericano.
O Guamefio o chamorro. O Nativo de Hawai. O Samoano. O Elijo no responder.

Marque uno de los casilleros mas abajo si prefiere que le enviemos la informacién en un idioma distinto del
inglés o en un formato accesible (opcional): O LETRA GRANDE. O Espafiol. [ Braille. O CD de audio.

Si necesita que la informacién esté en un formato accesible o en otro idioma, comuniquese con
Medicare Advantage de Summit Health al 844-931-1782 (los usuarios de TTY deben Illamar al 711).
Nuestro horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m. (hora del Pacifico).
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IMPORTANTE: Lea y firme lo siguiente:

- Para permanecer en un plan de Medicare Advantage de Summit Health, debo conservar la Parte A
(seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico) de Medicare.

« Al unirme a este plan de Medicare Advantage (MA), entiendo que Medicare Advantage de Summit Health
compartird mi informacion con Medicare, quien podra usarla para hacer un seguimiento de mi inscripcion,
hacer pagos y otros fines permitidos por la ley federal por los cuales se autorice la recopilacion de esta
informacion (consulte la Declaracién de la Ley de Privacidad mas abajo).

« Responder este formulario es de caracter voluntario. Sin embargo, si no lo hace, su inscripcion en el plan
podria verse afectada.

- Entiendo que puedo estar inscrito en un solo plan de MA a la vez y que, al inscribirme en dicho plan, finalizara
automaticamente la inscripcidén en otro plan de MA (a menos que correspondan las excepciones para planes
PFFS y MSA de MA).

- La informacidn en este formulario de inscripcion es correcta segun mi leal saber y entender. Entiendo que si
proporciono informacién falsa de forma intencional en este formulario, se cancelard la inscripcién en el plan.

« Entiendo que cuando comience la cobertura de Medicare Advantage de Summit Health, debo obtener todos
los beneficios médicos y de medicamentos recetados a través de dicho plan. Se cubriran los beneficios y
servicios brindados por Medicare Advantage de Summit Health y descritos en la Evidencia de Cobertura
(también conocida como contrato del miembro o acuerdo del suscriptor) de dicho plan. Ni Medicare ni
Medicare Advantage de Summit Health pagardn beneficios o servicios que no tengan cobertura.

- Entiendo que mi firma (o la de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en esta solicitud
significa que he leido y comprendido el contenido de esta. Si la firma es de un representante autorizado
(segun se indica anteriormente), dicha firma certifica lo siguiente:

1. Esta persona esta autorizada por las leyes estatales a completar esta inscripcién.
2. La documentacién de dicha autoridad estd disponible bajo peticion de Medicare.

Firma: Fecha de hoy: / /

Si usted es el representante autorizado, firme y brinde la siguiente informacion:

Nombre:

Direccion:

Ndmero de teléfono: ( ) Relacién con la persona inscrita:

Para uso exclusivo en la oficina:

Nombre del miembro del personal/agente/corredor (si asistié durante la inscripcion):

N.° de identificacion del plan: Fecha de entrada en vigor de la cobertura: / /

Periodo de Eleccion de Cobertura Inicial (ICEP)/Periodo de inscripcién inicial (IEP):
Periodo de inscripcién anual (AEP): Tipo de periodo de inscripcién especial (SEP):
No relne los requisitos:

Si usted es un agente contratado por Summit Health Plan, Inc., debe brindar la siguiente informacion:
Agencia: Fecha en que el agente recibioé el formulario de inscripcion: / /

Ingreso de inscripcidn telefénica por parte de:

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recopilan informacién de los planes de Medicare para hacer un
seguimiento de la inscripcion de los beneficiarios en planes de Medicare Advantage (MA), mejorar la atencién y controlar los
pagos de los beneficios de Medicare. La seccién 1851 de la Ley del Seguro Social y las secciones 422.50 y 422.60 del Titulo 42
del Cdédigo de Reglamentaciones Federales (CFR) autorizan la recopilacion de esta informacion. Los CMS pueden usar, divulgar
e intercambiar la informacién de inscripcion de beneficiarios de Medicare segun se estipula en la Notificacién del sistema
de registros (SORN): “Medicamentos recetados de Medicare Advantage” (MARX), (N.° de sistema 09-70-0588). Responder
este formulario es de caracter voluntario. Sin embargo, si no lo hace, su inscripcién en el plan podria verse afectada.
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Medicare Advantage de Summit Health
Certificacion de elegibilidad para un periodo de inscripcién

En general, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage tinicamente durante el periodo de inscripcion
anual, del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio. Existen excepciones que pueden permitirle que se
inscriba en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea detenidamente los siguientes enunciados y marque el casillero si dicho enunciado se aplica a usted.

Al marcar cualquiera de los siguientes casilleros, certifica que, a su leal saber y entender, relne los requisitos
para un periodo de inscripciéon. Si mas adelante determinamos que esta informacion es incorrecta, se podra
cancelar su inscripcion.

[J Soy nuevo en Medicare.

[ Estoy inscrito en un plan de Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el Periodo de inscripcién
abierta de Medicare Advantage (OEP de MA).

[ Estoy realizando la inscripcién durante el Periodo de Elecciéon Anual (AEP), que ocurre del 15 de octubre al
7 de diciembre de cada afio.

[J Recientemente me mudé fuera del drea de servicio de mi plan actual o me mudé recientemente y este plan
€s una nueva opcidén para mi. Me mudé el (ingrese la fecha) / / .

[] Fuiliberado de prisién recientemente. Fui liberado el (ingrese la fecha) / / .

[1 Recientemente regresé a los Estados Unidos después de vivir de forma permanente fuera de dicho pais.
Regresé a los EE. UU. el (ingrese fecha) / /

[1 Recientemente obtuve el estatus de residente legal en los Estados Unidos. Obtuve dicho estatus el
(ingrese la fecha) / / .

[1 Mi plan de Medicaid se modificé recientemente (soy nuevo en Medicaid, se cambid el nivel de asistencia de

Medicaid o dejé de tener Medicaid). El cambio se produjo el (ingrese la fecha de entrada en vigor del cambio)
/

Recientemente se produjo un cambio en mi Ayuda Adicional para pagar la cobertura de medicamentos

recetados de Medicare (soy nuevo en Ayuda Adicional,se cambié el nivel de Ayuda Adicional o dejé de tener

Ayuda Adicional). El cambio se produjo el (ingrese la fecha) / / .

[0 Tengo Medicare y Medicaid (0 mi Estado ayuda a pagar las primas de Medicare), o recibo Ayuda Adicional
para pagar la cobertura de medicamentos recetados de Medicare, pero no se realizé ningln cambio.

[J Me mudaré a un centro de atencion a largo plazo, vivo alli o recientemente me mudé fuera de uno
(por ejemplo, un hogar de ancianos o centro de atencidn a largo plazo). Me mudé/mudaré al centro o fuera
de este el (ingrese la fecha) / /

[1 Recientemente dejé de estar en un Programa de Cuidado Integral para Ancianos (PACE). Esto ocurrio el
(ingrese la fecha) / /

[1 Recientemente perdi de forma involuntaria la cobertura acredltable para medicamentos recetados

(cobertura similar a la de Medicare). Perdi la cobertura para medicamentos el (ingrese la fecha)

O

/ / .
Dejaré de tener la cobertura de mi empleador o sindicato el (ingrese la fecha) / /
Pertenezco a un programa de asistencia farmacéutica proporcionado por mi estado.
Mi plan dejard de tener contrato con Medicare el (ingrese la fecha) / /
Medicare dejara de tener contrato con mi plan el (ingrese la fecha) / /

Estaba inscrito en un plan de Medicare (o de mi estado) y quiero eleglr otro plan. La inscripcién en dicho plan
comenzo el (ingrese la fecha) / /
Estaba inscrito en un Plan de Necesidades Espeaales (SNP), pero ya no reuno los requisitos de necesidades
especiales para estar en el plan. La inscripcién en el SNP se cancelé el (ingrese la fecha)

/ .
Me vi afectado por una emergencia o catastrofe grave, segun lo declarado por la Agencia Federal para el
Manejo de Emergencias (FEMA) o por una agencia del gobierno federal, estatal o local. Uno de los enunciados
aqui mencionados se aplica a mi, pero no pude solicitar la inscripcidon debido a la catdstrofe.
Si ninguno de estos enunciados se aplica a usted o no esta seguro, llame a Medicare Advantage de Summit Health
al 844-931-1782 para ver si reline los requisitos para inscribirse. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
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