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Summit Health Core
(HMO-POS) 2022

Notificacion anual de cambios
Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2022

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare como
miembro de Summit Health Core (HMO-POS)

Este folleto le proporciona los detalles sobre los cambios a su cobertura de atencién médica
de Medicare, desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2022. Este es un documento
legal importante. Por favor, manténgalo en un lugar seguro.

Summit Health Plan, Inc. es una Organizacién de Mantenimiento de la Salud
(Health Maintenance Organization (HMO, por sus siglas en inglés)) con un contrato de
Medicare. La inscripcidn en Summit Health Plan, Inc. depende de la renovacién del contrato.

Esta informacidn puede estar disponible en un formato diferente, incluyendo en letra
grande. Por favor, llame a Servicio al Cliente si necesita informacién del plan en otro formato
o idioma. (Los nuimeros de teléfono del Servicio al Cliente se encuentran impresos en la
contraportada de este folleto).

Esta informacion esta disponible en otros idiomas, o en formatos alternativos, sin costo
alguno. Por favor, comuniquese con nuestro Servicio al Cliente al 844-827-2355.

Los usuarios de TTY (teléfono de texto) llamen al 711. El Servicio al Cliente esta disponible
de 7 a.m. a 8 p.m., hora oficial del Pacifico, los siete dias de la semana. Nuestro Servicio
al Cliente también cuenta con servicios gratuitos de interpretacién para las personas que
no hablan inglés.
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Estimado [nombre/apellido],

Gracias por ser un miembro valioso de Summit Health Medicare Advantage. Cada afo
trabajamos para ofrecerle los mejores beneficios y servicios para ayudarle a alcanzar sus
metas de salud. Sus beneficios y primas pueden cambiar ligeramente de un afo a otro

para que esto sea posible. Estos cambios anuales estan enumerados en esta Notificacion
anual de cambios (Annual Notice of Change (ANOC, por sus siglas en inglés)). Enviamos este
paquete a nuestros miembros poco antes del periodo de inscripcién anual (anual enrollment
period (AEP, por sus siglas en inglés)), el cual es del 15 de octubre al 7 de diciembre cada ano.
Por favor, dedique un momento para revisar este paquete de cambios importantes.

Si esta satisfecho con su plan y no desea hacer ningun cambio, no es necesario que realice
ninguna otra accion. Su renovacion sera automatica el proximo afo.

Si tiene preguntas sobre sus beneficios 0 cambios en el plan, nuestro equipo de Servicio

al Cliente esta aqui para ayudarle. Puede comunicarse con nosotros llamando sin costo

al 844.827.2355. (Los usuarios de TTY llamar al 711). Estamos disponibles para llamadas
telefonicas de 7 a.m. a 8 p.m., Hora del Pacifico, los siete dias de la semana, desde el

1 de octubre hasta el 31 de marzo, con las excepciones del dia de Navidad y del Dia de Accion
de Gracias. (Después del 31 de marzo, su llamada sera atendida por nuestro sistema

de telefonia automatica, los sabados, domingos y dias festivos).

Esperamos seguir ofreciéndole nuestros servicios como miembro.

Seod oo,

Sean Jessup
Presidente de Summit Health

601 SW 2nd Avenue Portland, Oregon 97204
YourSummitHealth.com
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Ahora, usted puede recibir los
documentos del plan en linea

Los documentos en linea
le ofrecen un acceso facil
a toda su informacion

de Medicare.

[N
—
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Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS,
por sus siglas en inglés) requieren que sus documentos
importantes del plan estén disponibles electronicamente.
Puede encontrar sus documentos importantes del plan
en yoursummithealth.com y en su Panel para Miembros.

Si desea recibir un correo electrénico de Summit Health
cuando hayan nuevos materiales disponibles, solo tiene
que iniciar sesién en su Panel para miembros en
yoursummithealth.com. El botén de inicio de sesidon se
encuentra en el lado superior derecho de su pantalla.
Si usted no tiene una cuenta, puede crear una. Cuando
ya haya iniciado sesidn, seleccione la pestafia
"Account" [Cuenta]. Luego, haga clic en "Manage
notification settings" [Gestionar la configuracién de las
notificaciones]. Desde aqui, usted puede actualizar su
correo electrénico y configurar el envio electrénico como
su preferencia.

Una vez que solicite la entrega electrdnica, usted ya no
recibird este documento por correo, a menos que usted
lo solicite.

¢Tiene alguna pregunta? Comuniguese con nosotros
llamando al 844-827-2355.

yoursummithealth.com

Reduzca el consumo
de papel, j{Registrese
hoy mismo en eBill!

Ahora usted puede pagar
su prima en linea con
eBill. Al utilizar eBill,
usted puede ver sus
facturas en linea y
configurar sus métodos
preferidos de pago
(tarjeta de débito,
cheques o ahorros) y
establecer un pago
recurrente utilizando
nuestra funcion de
AutoPay [Pago
automatico]. Para
acceder a eBill, inicie
sesion en el Panel para
miembros y haga clic en
la pestafia eBill.
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Summit Health Plan, Inc. es una HMO [Organizacién de Mantenimiento de la
Salud, por sus siglas en inglés] con un contrato de Medicare. La inscripcién
en Summit Health Plan, Inc. depende de la renovacién del contrato



Aviso de no discriminacion

Seguimos las leyes federales de derechos civiles. No discriminamos con base en
raza, color, origen nacional, edad, identidad de género, sexo u orientaciéon sexual.

Proporcionamos servicios gratuitos a las personas con discapacidad
para que puedan comunicarse con nosotros. Estos incluyen intérpretes
de lenguaje de seflas y otras formas de comunicacion.

Si su primer idioma no es el inglés, le daremos servicios de
interpretacion gratuitos y/o materiales en otros idiomas.

Si necesita algo de lo anterior,
llame al Servicio al Cliente al:

844-827-2355 (TDD/TTY 71)

Si cree que no le hemos ofrecido estos
servicios o lo hemos discriminado,
puede presentar una queja por escrito.
Por favor envielo por correo o fax a:

Summit Health Plan
Attention: Appeal Unit
P.O. Box 820070
Portland, OR 97282
Fax: 855-466-7208

Dave Nesseler-Cass coordina nuestro
trabajo de no discriminacion:

Dave Nesseler-Cass,

Chief Compliance Officer

601 SW Second Ave.

Portland, OR 97204

855-232-9111
compliance@yoursummithealth.com

Si necesita ayuda para presentar
una queja, llame al Servicio
de Atencion al Cliente.

También puede presentar una queja de
derechos civiles ante el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos (U.S. Department of Health and
Human Services Office for Civil Rights)

en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.

jsf, o por correo o por teléfono en:

U.S. Department of Health

and Human Services

200 Independence Ave. SW, Room 509F
HHH Building, Washington, DC 20201
800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de quejas de
la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil
Rights) en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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ATENCION: Si habla espafiol, hay
disponibles servicios de ayuda con el
idioma sin costo alguno para usted.
Llame al 1-877-605-3229 (TTY: 711).
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Sus recursos de Medicare

Advantage para el 2022

Gracias por ser miembro de Summit Health. A continuacion, encontrara
los recursos que necesita para entender su cobertura del 2022.

ag

=)

REV2-0423 (8/21)

Evidencia de Cobertura (EOC)

La Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage (EOC, por sus siglas en
inglés)) muestra todos los detalles de sus beneficios. Usela para averiguar
qué estd cubierto y codmo funciona su plan. Su EOC estara disponible en
linea en yoursummithealth.com a partir del 15 de octubre de 2021.

Si desea que le enviemos una EOC, puede llamar a nuestro
Servicio al Cliente al (844) 827-2355 o enviar un correo
electrénico a MedicalMedicare@yoursummithealth.com.

Directorios de proveedores y farmacias

Si necesita ayuda para encontrar a un proveedor de la red o farmacia, por favor,
llame a nuestro Servicio al Cliente al (844) 827-2355 o visite yoursummithealth.com
para acceder a nuestro directorio en linea. Puede acceder a ella haciendo clic

en el enlace "Find Care" [Encuentre Asistencia] de nuestra pdgina web.

Si desea que le envien un Directorio de proveedores o un Directorio de
farmacias por correo, puede llamar al nimero que aparece arriba, solicitar
uno en el enlace de la pagina web que se proporciond anteriormente o
enviar un correo electrénico a MedicalMedicare@yoursummithealth.com.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)

Su plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)
que representa los medicamentos que se cree que forman parte
necesaria de un programa de tratamiento de calidad.

Si tiene alguna pregunta sobre los medicamentos cubiertos, comuniquese
con nuestro Servicio al Cliente de Farmacias, al (844) 827-2355 o visite
la pagina yoursummithealth.com para acceder al formulario en linea.

Si desea que le enviemos un formulario por correo, puede llamar
al numero que aparece arriba o enviar un correo electrénico
a PharmacyMedicare@yoursummithealth.com.
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También puede iniciar sesidon en su cuenta de Member Dashboard
[Panel para miembros] para ver los documentos de su plan.

é)

Esta informacidn esta disponible gratuitamente en otros idiomas. Nuestro Servicio al Cliente
(844) 827-2355 (los usuarios de TTY deben llamar al 711), estd disponible de

7 a.m. a 8 p.m., Hora del Pacifico, los siete dias a la semana, desde el 1 de octubre

hasta el 31 de marzo, con la excepcién del dia de Navidad y del dia de Accidén

de Gracias. (Después del 31 de marzo, su llamada serd atendida por nuestro

sistema de telefonia automatica, los sabados, domingos y dias festivos).

Summit Health Plan, Inc. es una HMO con un contrato de Medicare. La inscripcion
en Summit Health Plan, Inc. depende de la renovacion del contrato.

Nuevamente, le agradecemos por ser miembro de Summit Health.
Por favor, hdganos saber si tiene alguna pregunta.

Su Equipo de Servicio al Cliente de Summit Health

H2765_COMMNOTICE22A_C
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Summit Health Core (HMO-POS) ofrecido por Summit Health
Plan, Inc.

Aviso anual de cambios para 2022

Actualmente, usted esta inscrito como miembro de Summit Health Core (HMO-POS). EI
préximo afio, se aplicaran algunos cambios en los costos y beneficios del plan. Este folleto
describe los cambios.

e Usted tiene tiempo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer
cambios en su cobertura de Medicare para el préximo afo.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted.

[ Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan.

e Es importante que revise ahora su cobertura para asegurarse de gque satisfaga sus
necesidades el proximo afio.

e Estos cambios afectan los servicios que usted utiliza?

e Consulte las Secciones 1.1 y 1.4 para obtener informacion acerca de los cambios en los
beneficios y costos de nuestro plan.

[ Verifique si sus médicos y otros proveedores se encontraran en nuestra red el
préximo afo.

e ;Se encuentran en nuestra red sus médicos, incluidos los especialistas que consulta
regularmente?

e ;Se encuentran los hospitales y otros proveedores que usted utiliza?

e Consulte la Seccién 1.3 para obtener informacion sobre nuestro Directorio de
proveedores.

[ Piense acerca de los costos de atencion médica generales.

e ;Cuanto dinero pagara de su bolsillo por los servicios y medicamentos con receta
que utiliza habitualmente?

e ;Cuanto gastara en su primay los deducibles?

e ;COmMo se comparan sus costos totales del plan con otras opciones de cobertura
de Medicare?

[] Piense si se encuentra satisfecho con nuestro plan.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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COMPARE: Conozca otras opciones del plan.

[] Revise la cobertura y los costos de los planes en su area.

Use la funcion de basqueda personalizada en Medicare Plan Finder (Buscador de planes
de Medicare), en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare.

Revise la lista en la contraportada del manual Medicare & You 2022 (Medicare y Usted
2022).

Consulte la Seccidén 3.2 para obtener mas informacion acerca de las opciones a su
disposicion.

[J Una vez que limite su eleccion a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en
el sitio web del plan.

3. ELIJA: Decida si desea cambiar su plan.

Si no se afilia a otro plan antes del 7 de diciembre de 2021, lo inscribiremos en Summit
Health Core (HMO-POS).

Si desea cambiarse a un plan diferente que pueda satisfacer mejor sus necesidades,
puede hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre.

4. INSCRIBASE: Para cambiar de plan, afiliese a un plan entre el 15 de octubre y el
7 de diciembre de 2021.

Si no se afilia a otro plan antes del 7 de diciembre de 2021, lo inscribiremos en Summit
Health Core (HMO-POS).

Si se afilia a otro plan antes del 7 de diciembre de 2021, su nueva cobertura comenzara
el 1 de enero de 2022. La inscripcidn en su plan actual se cancelara automéaticamente.

Recursos adicionales

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol.

Para obtener mas informacién, comuniquese con nuestro nimero de Servicio de atencion
al cliente al 1-844-827-2355. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de
atencion es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico, los 7 dias de la semana, desde el
1 de octubre hasta el 31 de marzo, con las excepciones del dia de Navidad y del dia de
Accion de Gracias. (Después del 31 de marzo, su llamada sera atendida por nuestro
sistema telefonico automatizado los sdbados, domingos y dias feriados).

Esta informacion puede estar disponible en un formato diferente, incluso en letra grande.
Llame al Servicio de atencidn al cliente si necesita informacion sobre el plan en otro
formato o idioma.


http://www.medicare.gov/plan-compare

e Lacobertura segun este plan califica como cobertura de salud que retne los
requisitos (Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de
responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion del Paciente y Cuidado de
Salud de Bajo Costo (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA). Para obtener
mas informacion, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue
Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

Acerca de Summit Health Core (HMO-PQOS)

e Summit Health Plan, Inc. es una Organizacion para el mantenimiento de la salud (Health
Maintenance Organization, HMQ) con un contrato de Medicare. La inscripcion en
Summit Health Plan, Inc. depende de la renovacion del contrato.

e Cuando este folleto dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a Summit
Health Plan, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Summit Health

Core (HMO-PQS).

H2765_1140H276500122A M
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Aviso anual de cambios de Summit Health Core (HMO-POS) para 2022

Resumen de costos importantes para 2022

La siguiente tabla compara los costos de 2021 y 2022 para Summit Health Core (HMO-POS) en
varias &reas importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios.
Encontrara una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web, en
www.yoursummithealth.com. También puede llamar al Servicio de atencion al cliente para

solicitar que le enviemos por correo una copia de la Evidencia de cobertura.

Costo

Prima mensual del plan

(Consulte la Seccion 1.1 para obtener

detalles).

Monto méaximo que paga de

su bolsillo

Este es el monto maximo que pagara
de su bolsillo por los servicios cubiertos

de la Parte A y la Parte B.

(Consulte la Seccion 1.2 para obtener

detalles).

Consultas en el consultorio

del médico

2021 (este afio)

$22

$4,200 cuando utilice su
beneficio dentro de la red

$4,200 cuando utilice su
beneficio de Punto de
servicio (POS)

Consultas de atencion
primaria dentro de la red:
$10 de copago por
consulta

Consultas de atencion
primaria cuando utilice
su beneficio de POS:
30% del monto total
permitido por consulta

Consultas con un
especialista dentro de la
red:

$35 de copago por
consulta

Consultas con un
especialista cuando
utilice su beneficio de
POS:

30% del monto total
permitido por consulta

2022 (préximo afno)

$22

$4,000 cuando utilice su
beneficio dentro de la red

$4,000 cuando utilice su
beneficio de Punto de
servicio (POS)

Consultas de atencion
primaria dentro de la red:
$10 de copago por
consulta

Consultas de atencion
primaria cuando utilice
su beneficio de POS:
30% del monto total
permitido por consulta

Consultas con un
especialista dentro de la
red:

$35 de copago por
consulta

Consultas con un
especialista cuando
utilice su beneficio de
POS:

30% del monto total
permitido por consulta


https://www.yoursummithealth.com/member/member-support-overview

Aviso anual de cambios de Summit Health Core (HMO-POS) para 2022

Costo

Hospitalizaciones

Incluye servicios hospitalarios de
cuidados agudos, de rehabilitacion, de
atencion a largo plazo y de otros tipos
para pacientes internados. La atencion
hospitalaria para pacientes internados
comienza el dia en que formalmente
ingresa al hospital con una orden del
médico. El dia anterior a su alta médica
es su ultimo dia como paciente
internado.

2021 (este afio)

Hospitalizaciones dentro
de la red:

$350 de copago por dia
para los dias 1-5; $0 de
copago por dia para el dia
6 y siguientes

Hospitalizaciones cuando
utilice su beneficio de
POS:

30% del monto total
permitido

2022 (proximo afio)

Hospitalizaciones dentro
de la red:

$350 de copago por dia
para los dias 1-5; $0 de
copago por dia para el dia
6 y siguientes

Hospitalizaciones cuando
utilice su beneficio de
POS:

30% del monto total
permitido
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el proximo afio

Seccién 1.1 — Cambios en la prima mensual

T
Costo 2021 (este afio) 2022 (proximo afio)

Prima mensual $22 $22

(También debe seguir pagando la prima
de la Parte B de Medicare).

Summit Health Extra Care $5 $5
Prima mensual

(Summit Health Extra Care es un
beneficio complementario opcional).

(También debe seguir pagando la prima
de la Parte B de Medicare y la prima de
Summit Health Core (HMO-POS)).

Seccidén 1.2 — Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Para protegerlo, Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga
“de su bolsillo” durante el afio. Este limite se denomina “monto maximo que paga de su
bolsillo”. Una vez que alcance este monto, por lo general, no paga nada por los servicios
cubiertos de la Parte A y la Parte B por el resto del afio.
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Costo

Monto maximo que paga de
su bolsillo

Los costos por servicios médicos
cubiertos (como los copagos) se tienen
en cuenta para el monto maximo que
paga de su bolsillo. La prima del plan
no se tiene en cuenta para el monto
méaximo que paga de su bolsillo.

2021 (este afo)

$4,200 cuando utilice su
beneficio dentro de la
red

$4,200 cuando utilice su
beneficio de Punto de
servicio (POS)

2022 (proéximo afio)

$4,000 cuando utilice su
beneficio dentro de la
red

$4,000 cuando utilice su
beneficio de Punto de
servicio (POS)

Una vez que haya
pagado $4,000 de su
bolsillo por los servicios
cubiertos de proveedores
de la red, no pagara nada
por sus servicios
cubiertos de la Parte Ay
la Parte B durante el
resto del afio calendario.
Los servicios dentro de
lared y fuera de lared
se tienen en cuenta para
los costos que paga de
su bolsillo. Si acude a
proveedores dentro de la
redy fueradelared o
solo a proveedores fuera
de lared, los costos
maximos que pague de
su bolsillo seran de
$4,000 durante el resto
del afio calendario.

Seccion 1.3 — Cambios en lared de proveedores

Hemos cambiado nuestra red de proveedores para el proximo afio. El Directorio de proveedores
actualizado se encuentra en nuestro sitio web, en www.yoursummithealth.com. También puede
Ilamar al Servicio de atencion al cliente para obtener informacion actualizada sobre los
proveedores 0 para solicitar que le enviemos por correo un Directorio de proveedores. Revise el
Directorio de proveedores de 2022 para verificar si sus proveedores (proveedor de atencion
primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red.

Es importante que usted sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y
especialistas (proveedores) que forman parte de su plan durante el afio. Existen varias razones


https://www.yoursummithealth.com/member/member-support-overview
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por las cuales su proveedor puede dejar de estar en su plan pero, si su médico o especialista deja
de estar en el plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, debemos
proporcionarle acceso ininterrumpido a medicos y especialistas calificados.

e Haremos un esfuerzo de buena fe por enviarle un aviso de que su proveedor dejara el plan
con, al menos, 30 dias de anticipacion para que tenga tiempo de elegir un proveedor
nuevo.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que continte
ocupandose de sus necesidades de atencion médica.

e Si esta realizando un tratamiento médico, tiene derecho a hacer una solicitud, y
trabajaremos con usted para garantizar que el tratamiento médicamente necesario que
esta recibiendo no se interrumpa.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no esta siendo administrada de manera apropiada,
tiene derecho a presentar una apelacion de nuestra decision.

e Si se entera de que su médico o especialista dejara el plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para administrar su atencion.

Seccion 1.4 — Cambios en los beneficios y costos de los servicios
médicos

Cambiaremos nuestra cobertura del proximo afio para ciertos servicios médicos. La siguiente
informacidn describe estos cambios. Para obtener mas detalles sobre la cobertura y los costos de
estos servicios, consulte el Capitulo 4, Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que
le corresponde pagar), en su Evidencia de cobertura de 2022.

Servicios del programa de tratamiento para el consumo de opioides

Los miembros de nuestro plan que tengan un trastorno por consumo de opioides (Opioid Use
Disorder, OUD) pueden recibir cobertura para servicios de tratamiento del OUD a través de un
programa de tratamiento para el consumo de opioides (Opioid Treatment Program, OTP) que
incluye los siguientes servicios:

« Medicamentos agonistas y antagonistas de opioides aprobados por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (U.S. Food and Drug Administration,
FDA) para el tratamiento asistido por medicamentos (Medically-Assisted Treatment,
MAT)

o Dispensacion y administracion de medicamentos para el MAT (si corresponde)

o Asesoramiento sobre el consumo de sustancias
e Terapia individual y grupal

o Pruebas toxicoldgicas

e Actividades de admisién

« Evaluaciones periodicas
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Costo

Servicios de rehabilitacion
cardiaca
(cubiertos por Medicare)

Servicios de emergencia

2021 (este afo)

Dentro de la red

Usted paga $30 de copago
por cada consulta para
servicios de rehabilitacion
cardiaca cubierta por
Medicare.

Usted paga $30 de copago
por cada consulta para
servicios de rehabilitacion
cardiaca intensiva cubierta
por Medicare.

Dentro de la red y fuera de

2022 (proximo afio)

Dentro de la red

Usted paga $35 de copago
por cada consulta para
servicios de rehabilitacion
cardiaca cubierta por
Medicare.

Usted paga $50 de copago
por cada consulta para
servicios de rehabilitacion
cardiaca intensiva cubierta
por Medicare.

Dentro de la red y fuera de

la red

Usted paga $90 de copago
por cada consulta para
servicios de emergencia
cubierta por Medicare.

la red

Usted paga $90 de copago
por cada consulta para
servicios de emergencia
cubierta por Medicare.

Si los servicios de
observacion se prestan
debido a un traslado de
urgencias relacionado, solo
se aplican los costos
compartidos de observacion.
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Costo

Audifonos

Examenes auditivos
(no cubiertos por
Medicare)

Atencion de la vista
(examenes de la vista no
cubiertos por Medicare)

2021 (este afo)

Dentro de la red

Su compra de audifonos

incluye lo siguiente:

e 3 consultas al proveedor
en el primer afo después
de comprar los audifonos

e Periodo de prueba de
45 dias

e Garantia ampliada de
3 afios

e 48 pilas por audifono

Para utilizar este beneficio,
debe acudir a un proveedor
de TruHearing.

Dentro de la red

Usted paga $0 de copago por
un examen auditivo de rutina
por afio calendario.

Las consultas para la
adaptacion y la evaluacion de
los audifonos no estan
cubiertas.

Fuera de la red

Los servicios de exdmenes

oculares de rutina no estan

disponibles fuera de la red.

Cualquier servicio recibido
de un proveedor fuera de la
red de VSP Advantage sera
su responsabilidad.

2022 (proximo afio)

Dentro de la red

Su compra de audifonos

incluye lo siguiente:

e Consultas de seguimiento
con el proveedor en el
primer afio despues de
comprar los audifonos

e Periodo de prueba de
60 dias

e Garantia ampliada de
3 afos

e 80 pilas por audifono

Para utilizar este beneficio,
debe acudir a un proveedor
de TruHearing.

Dentro de la red

Usted paga $0 de copago por
un examen auditivo de rutina
por afio calendario.

Usted paga $0 de copago por
una cantidad ilimitada de
consultas para la adaptacion
y la evaluacion de los
audifonos.

Fuera de la red

Usted paga el 50% del monto
total permitido para un
examen de rutina por afio
calendario.
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Costo 2021 (este afo) 2022 (proximo afio)

Atencion de la vista Fuera de la red Fuera de la red

(lentes y accesorios no Los servicios de equipos de Usted paga:

cubiertos por Medicare) rutina para la vision no estan 594, del monto total
disponibles fuera de la red. permitido para un par de

de un proveedor fuerade la  zos calendario.
red de VSP Advantage sera

su responsabilidad. $0 de copago para un par de
marcos de anteojos con un
maximo de $50 de
asignacién para marcos de
anteojos cada dos afios
calendario.

Usted paga:

50% del monto total
permitido para un par de
lentes de contacto
visualmente necesarios (en
lugar de lentes/marcos de
anteojos).

$0 de copago para lentes de
contacto y un examen de
adaptacion con un maximo
de $100 de asignacion cada
dos afios calendario.

SECCION 2 Cambios administrativos

En 2022, el nimero de teléfono de la linea de enfermeria de 24 horas cambiara a
1-800-491-2794. Debido a este cambio, usted recibira una nueva tarjeta de identificacion para
reflejar este nuevo numero de teléfono de la linea de enfermeria de 24 horas. Le enviaremos la
nueva tarjeta de identificacion a fines de diciembre. Si tiene preguntas sobre la nueva tarjeta de
identificacion, llame al Servicio de atencién al cliente al 1-844-827-2355. (Solo los usuarios de
TTY deben llamar al 711). Estamos disponibles para recibir llamadas telefonicas de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., hora del Pacifico, los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo,
con las excepciones del dia de Navidad y del dia de Accidn de Gracias (despues del 31 de marzo,
sus llamadas seran atendidas por nuestro sistema telefonico automatizado los sdbados, domingos
y dias feriados). Vea cOmo serd la nueva tarjeta de identificacion:
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e N é ™
! Plan Name Customer Service: 844 8272355 This card does not certy
f}% CMS-contract #-PBP # 24-hour Nurse line: 800-491-2794 gju=mntee benents
¢ TruHearing: 844.277.6322
VSP: 844-820-8723
SUM MIT TTY users, please dial 711
HEALTH Send claims ta:
Medical Claims:
Subscriber lssuer: BOB40 P.O. Box 820070
First and Last Name ID Number: 101234567 Portland, OR 07282
Group Number: 10017515 ) MNavitus
BIN: 640602 Mchbile Pin Code: 1234 Pharmacy Manual Claims: T e
PCN: NVTD RO. Sexiflad 866-270-3877
; Appleton, W] 54912-1030 -270-
RxGrp: MDHP NAV'TUS
yoursummithealth.com a P TSRS RTnT

Descripcion 2021 (este afo) 2022 (proximo afio)

Servicios odontologicos Asignacion de La asignacion de

(no cubiertos por Medicare) beneficios para servicios beneficios para servicios
fuera de la red basada en fuera de la red se basa
los cargos facturados. en los programas de

pagos de proveedores no
participantes y puede
dar lugar a costos
adicionales que paga de
su bolsillo.

Nueva linea de enfermeria de 24 horas  El nimero de la linea de A partir del 1/1/2022, el
enfermeria de 24 horas nuevo nimero de la

hasta el 12/31/2021 linea de enfermeria de
es 866-321-7580. 24 horas serd 800-491-
2794.

Usted recibira una
nueva tarjeta de
identificacion para
reflejar este nuevo
nimero de teléfono de la
linea de enfermeria de
24 horas.
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SECCION 3 Como decidir qué plan elegir

Seccion 3.1 — Si desea seguir inscrito en Summit Health Core
(HMO-POS)

Para seguir inscrito en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en un
plan diferente ni se cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, lo inscribiremos
automaticamente en Summit Health Core (HMO-POS).

Seccién 3.2 — Si desea cambiar de plan

Esperamos que continte siendo miembro de nuestro plan durante 2022 pero, si desea cambiar de
plan, siga estos pasos:

Paso 1. Conozcay compare sus opciones
e Puede afiliarse oportunamente a un plan de salud de Medicare diferente.

e O BIEN, puede cambiarse a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare, debera
decidir si se afiliara a un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un plan
de medicamentos de Medicare, puede recibir una multa por inscripcion tardia de la
Parte D.

Para obtener mas informacién sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, consulte el manual Medicare & You 2022 (Medicare y Usted 2022), llame a su
Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) (consulte la Seccién 5) o Ilame a Medicare (consulte la Seccién 7.2).

También puede encontrar informacién sobre los planes de su area a través de Medicare Plan
Finder (Buscador de planes de Medicare), disponible en el sitio web de Medicare. Visite
www.medicare.gov/plan-compare. Aqui puede encontrar informacion sobre los costos, la
cobertura y las calificaciones de la calidad de los planes de Medicare.

Recuerde que Summit Health Plan, Inc. ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos otros
planes pueden variar en cuanto a la cobertura, las primas mensuales y los montos de costos
compartidos.

Paso 2: Cambie su cobertura

e Para cambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan.
Su inscripcion en Summit Health Core (HMO-POS) se cancelara automaticamente.

e Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos. Su inscripcién en Summit Health Core
(HMO-PQS) se cancelara automéaticamente.


http://www.medicare.gov/plan-compare
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e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, debe
seguir uno de estos pasos:

o Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion. Comunicarse con
el Servicio de atencion al cliente si necesita mas informacién sobre cémo hacerlo
(los numeros de teléfono se encuentran en la Seccion 7.1 de este folleto).

o O BIEN, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas, los 7 dias de la semana, y pedir que se cancele su inscripcion. Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

SECCION 4 Plazo para el cambio de plan

Si desea cambiarse a un plan diferente o a Original Medicare para el proximo afio, puede hacerlo
desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. EI cambio entrara en vigencia el 1 de enero
de 2022.

¢,Puedo realizar un cambio en otro momento del afio?

En ciertas situaciones, también se permite realizar cambios en otros momentos del afio. Por
ejemplo, las personas que tienen Medicaid, aquellos que reciben “Ayuda adicional” para pagar
sus medicamentos, aquellos que tienen la cobertura de un empleador o van a dejarla, y las
personas que se muden fuera del area de servicio pueden realizar un cambio en otros momentos
del afio. Para obtener méas informacion, consulte la Seccion 2.3 del Capitulo 8 de la Evidencia de
cobertura.

Si usted se inscribid en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2022 y no le gusta el
plan que eligio, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura para
medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura
para medicamentos con receta de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2022. Para
obtener més informacion, consulte la Seccion 2.2 del Capitulo 8 de la Evidencia de cobertura.

SECCION 5 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito
sobre Medicare

El Programa estatal de asistencia sobre sequro médico (SHIP) es un programa del gobierno con
asesores capacitados en todos los estados. En Oregdn, el SHIP se llama Asistencia relacionada
con los Beneficios del Seguro Médico para Adultos Mayores (Senior Health Insurance Benefits
Assistance, SHIBA).

El SHIBA es un programa independiente (no se relaciona con ninguna compafiia de seguros ni
plan de salud). Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el proposito de
brindar asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas
que tienen Medicare. Los asesores del SHIBA pueden ayudarlo con las preguntas o los
problemas que tenga respecto de Medicare. Podran ayudarlo a comprender las opciones de los
planes de Medicare y responder preguntas sobre como cambiar de plan. Puede llamar al SHIBA
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al 1-800-722-4134. Para obtener mas informacion sobre el SHIBA, visite su sitio web
(shiba.oregon.gov).

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con
receta

Es posible que retna los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta.

e “Ayuda adicional” de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados
retnan los requisitos para recibir “Ayuda adicional” para pagar los costos de los
medicamentos con receta. Si retne los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75% o
mas de los costos de sus medicamentos, incluso las primas mensuales de los
medicamentos con receta, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, las personas que
retnan los requisitos no tendran un periodo sin cobertura ni una multa por inscripcién
tardia. Muchas personas son elegibles para recibir esta ayuda y no lo saben. Para saber si
retne los requisitos, llame:

o Al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048, las 24 horas, los 7 dias de la semana.

o A la Administracion del Seguro Social (Social Security Office) al
1-800-772-1213, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes).

o A laoficina de Medicaid de su estado (solicitudes).

e (Qué ocurre si tiene cobertura del Programa de asistencia de medicamentos para el
SIDA (ADAP)? El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug
Assistance Program, ADAP) ayuda a que las personas elegibles para el ADAP gue tienen
VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Los
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estén cubiertos por el
ADAP califican para la asistencia de costo compartido para medicamentos con receta del
programa CAREAssist. Nota: Para ser elegibles para el ADAP que funciona en su estado,
las personas deben cumplir con ciertos criterios, entre ellos, presentar un comprobante de
residencia en el estado y de estado de VIH, un comprobante de bajos ingresos segun lo
establece el Estado, y el estado de no asegurado/con seguro insuficiente.

Si usted esta actualmente inscrito en un ADAP, este programa puede continuar ofreciéndole
asistencia de costo compartido para medicamentos con receta de la Parte D de Medicare para los
medicamentos incluidos en el formulario del ADAP. Para asegurarse de continuar recibiendo
esta asistencia, notifique al encargado de inscripcion local del ADAP sobre cualquier cambio en
el nimero de péliza o nombre del plan de la Parte D de Medicare. Llame a CAREASsist

al 1-800-805-2313.

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame a CAREAssist al 1-800-805-2313.
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SECCION 7 ¢Preguntas?

Seccién 7.1 — Como recibir ayuda de Summit Health Core (HMO-PQOS)

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarlo. Llame al Servicio de atencion al cliente al
1-844-827-2355. (Solo los usuarios de TTY deben llamar al 711). Estamos disponibles para
recibir llamadas telefénicas de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico, los 7 dias de la semana,
desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, con las excepciones del dia de Navidad y del dia de
Accidn de Gracias. (Despues del 31 de marzo, su llamada sera atendida por nuestro sistema
telefonico automatizado los sabados, domingos y dias feriados). Las llamadas a estos nimeros
son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura de 2022 (describe en detalle los beneficios y
costos para el préximo afo)

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos
para 2022. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de cobertura de 2022 de Summit Health
Core (HMO-POS). La Evidencia de cobertura es la descripcion detallada legal de los beneficios
de su plan. Explica sus derechos y las normas que debe seguir para recibir sus servicios y
medicamentos con receta cubiertos. Encontrard una copia de la Evidencia de cobertura en
nuestro sitio web, en www.yoursummithealth.com. También puede llamar al Servicio de
atencion al cliente para solicitar que le enviemos por correo una copia de la Evidencia de
cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.yoursummithealth.com. Le recordamos que, en
nuestro sitio web, puede encontrar la informacion mas actualizada acerca de nuestra red de
proveedores (Directorio de proveedores).

Seccion 7.2 — Cémo recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare, haga lo siguiente:

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Visite el sitio web de Medicare
Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Tiene informacion acerca de los

costos, la cobertura y las calificaciones de calidad para ayudarlo a comparar los planes de salud de
Medicare. Puede encontrar informacion sobre los planes disponibles en su area a través de
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Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare) en el sitio web de Medicare. (Para ver
mas informacion sobre los planes, visite www.medicare.gov/plan-compare).

Lea Medicare & You 2022 (Medicare y Usted 2022)

Puede leer el manual Medicare & You 2022 (Medicare y Usted 2022). Cada afio, en otofio, este
folleto se envia por correo a las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los
beneficios, los derechos y las protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas méas
frecuentes acerca de Medicare. Si no tiene una copia de este manual, puede obtenerla en el sitio
web de Medicare (www.medicare.gov) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Informacion de contacto del Servicio al Cliente

Llame al 844-827-2355

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro Servicio al Cliente esta
disponible de 7 a.m. a 8 p.m., Hora del Pacifico, los siete dias a la semana,
desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, con la excepcidon del dia de
Navidad y del dia de Accion de Gracias. (Después del 31 de marzo, su llamada
serd atendida por nuestro sistema de telefonia automatica los sdabados,
domingos y dias festivos.)

Nuestro Servicio al Cliente también cuenta con servicios gratuitos
de interpretacidn para las personas que no hablan inglés.

TTY 1

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es Unicamente

para personas que tienen dificultades para oir o hablar. Las llamadas a este
numero son gratuitas. Este numero esta disponible las 24 horas del dia,

los siete dias de la semana.

Fax 855-466-7208

Attn: Summit Health Medicare Advantage
Puede Solicitudes médicas
escribir a

Summit Health Plan, Inc.
Attn: Medicare Advantage
P.O. Box 820070

Portland OR 97282

MedicalMedicare@yoursummithealth.com

Pagina YourSummitHealth.com
web

Informacidn de contacto de la Asistencia de Beneficios del Seguro Médico

para Personas de la Tercera Edad (SHIBA) (Oregon’s SHIP)

La Asistencia de Beneficios del Seguro Médico para Personas de la Tercera Edad
(SHIBA, por sus siglas en inglés) es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal
para brindar asesoria gratuita sobre seguros médicos locales a las personas con Medicare.

Llame al 1-800-722-4134

TTY 71
Puede
escribir a SHIBA P.O. Box 14480 Salem OR 97309-0405

Pagina shiba.oregon.gov
web
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Declaracion de Divulgacion de la Ley de Reduccidon de Tramites (PRA, por sus siglas

en inglés)

Segun la Ley de Reduccién de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder
a una recopilaciéon de informacién, a menos que se le muestre un numero de control
valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget
(OMB, por sus siglas en inglés)). El nimero de control vdlido de la OMB para la recopilacion
de esta informacion es el 0938-1051. Si tiene algun comentario o sugerencia para mejorar este
formulario, por favor, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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601 S.W. Second Ave.
Portland, OR 97204-3154

Informacidn importante de Summit Health Plan, Inc.
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