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2021 Resumen
de beneficios

Este es un resumen de los medicamentos y
servicios de salud cubiertos por los planes de
Medicare Advantage de Summit Health para el
lero de enero de 2021 al 31 de diciembre de 2021.

Summit Health Plan, Inc. es un plan Medicare Advantage
HMO que tiene contrato con Medicare. La inscripcion
en el plan depende la renovacién del contrato.

La informacidn sobre los beneficios que se
proporciona no enumera todos los servicios que
cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones.
Para obtener una lista completa de los servicios
que cubrimos, pida la “Prueba de cobertura.”

Para unirse al plan Summit Medicare Advantage,
usted debe tener derecho a la Parte A de Medicare,
estar inscrito en la Parte B de Medicare, y vivir en
nuestra drea de servicio. Nuestra drea de servicio
incluye los siguientes condados de Oregon: Baker,
Gilliam, Grant, Harney, Lake, Malheur, Morrow,
Sherman, Umatilla, Union, Wallowa y Wheeler.

Si usted utiliza proveedores que no pertenecen a nuestra
red, es posible que no paguemaos por esos servicios.

Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos
del Medicare Original, consulte su manual actual
"Medicare y usted". Verifique en linea a través de
www.medicare.gov u obtenga una copia llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Este documento estd disponible en otros formatos
tales como en letra grande o espafiol.

Para obtener mas informacidn, por
favor, llamenos al 844-827-2355 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) o
visitenos en yoursummithealth.com. Del
lero de octubre al 31 de marzo, puede

llamarnos los 7 dias de la semana desde
las 7:00 a.m. hasta las 8:00 p.m. Hora
del Pacifico. Del 1ero de abril al 30 de
septiembre, usted puede llamarnos

de lunes a viernes desde las 7:00 a.m.
hasta las 8:00 p.m. hora del Pacifico.




Los planes pueden ofrecer beneficios suplementarios ademds

BenefICIOS med ICOS de los beneficios de la Parte C y los beneficios de la Parte D.
Summit Health Core Summit Health Value + Rx Ssut;nnn;:rléliag: Summit Health Premier + Rx
(HMO-POS) H2765-001 (HMO) H2765-002 (HMO-POS) H2765-003 (HMO-POS) H2765-004
Prima mensual del plan $22 $69 $99 $146
Deducible médico $0 $0 $0 $0
Dentro de lared Fuera de lared Dentro de lared Fuera delared Dentro de lared Fuera de lared Dentro de lared Fuera de la red
Maxima responsabilidad
sobre gastos extra (No incluye $4,200 $4,200 $6,850 N/A $6,250 $8,000 $5,500 $7,750
medicamentos recetados)
Cobertura de hospitalizacion No esta
(Copago por dia 1al 5) (Las normas de $350 30% $370 cubierto $370 50% $350 30%
autorizacion pueden ser aplicables)
Cobertura hospitalaria para pacientes
externos (Observacpn) B $350 30% $370 No gsta $370 50% $300 30%
(Las normas de autorizacion cubierto
pueden ser aplicables)
Centro quirdrgico ambulatorio No ests
(Las normas de autorizacion $350 30% $370 cubierto $370 50% $300 30%
pueden ser aplicables)
Cirugia ambulatoria No esta
(Las normas de autorizacion $350 30% $370 cubierto $370 50% $300 30%
pueden ser aplicables)
Consultas con el médico Proveedor o No estd o o
de Atencién Primaria (PCP) $10 30% 315 cubierto $10 50% $10 30%
Médicos especialistas No ests
(Pueden aplicarse las $35 30% $40 cubierto $35 50% $35 30%
normas de referencia)
N 3
Atencién preventiva $0 30% $0 Cfbie:’rttao $0 50% $0 30%
Atencién de emergencia $90 $90 $90 $90
Servicios urgentemente necesarios $35 $65 $50 $35




Beneficios médicos (continua)

Summit Health
Standard + Rx

(HMO-POS) H2765-003

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

Summit Health Core Summit Health Value + Rx

(HMO-POS) H2765-001 (HMO) 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 Dentro de la red Fuera de la red

Servicios de diagnostico/laboratorios/radiografias (Las normas de autorizacion pueden ser aplicables)

Servicios diagndsticos de radiologia No ests
(por ejemplo, Resonancias 20% 30% 20% cubierto 20% 50% 20% 30%
magnéticas, tomografias)

N ta
Servicios de laboratorio $0 30% $0 cm?biejrti $7 50% $5 30%
Radiografias para 20% 30% 20% No esta 20% 50% 20% 30%
pacientes ambulatorios cubierto
Servicios auditivos
Examen para diagnosticar y tratar
problemas auditivos y de equilibrio % 40 No esta 35 50% 35 30%
(Pueden aplicarse las $35 30% $ cubierto $ ° $ °
normas de referencia)
Examen auditivo de rutina para $0 No esta $0 No esta $0 No esta $0 No esta
los dispositivos auditivos cubierto cubierto cubierto cubierto
Dispositivos auditivos No esta ) No estd ) No estd i No estd
(Copago por cada dispositivo) $699 - $999 cubierto $699 - $999 cubierto $699 - $999 cubierto $699 - $999 cubierto
Servicios Dentales
Cul?lerto por Medicare (Pueden ‘ $35 30% $40 No gsta $35 50% $35 30%
aplicarse las normas de referencia) cubierto
P i I L 1 io .
l‘;l‘ea\;edn:;ggchgsoi:Zig5;5;572510” Preventivo $0 Asignacion Preventivo $0 Asignacion Preventivo $0 Asignacion Preventivo $0 Asignacion
O MY i g Ty Asignacion $500  $500 Asignacién $500 $500 Asignacién $500 $500 Asignacion $500 $500
Servicios oftalmolégicos
Servicios médicos oftalmoldgicos
(Cubierto por Medicare) o No estd o o
(Pueden aplicarse las $35 30% $40 cubierto $35 50% $35 30%
normas de referencia)
Servicios oftalmolégicos de rutina $0 No estd $0 No esta $0 No estd $0 No estd
(Examen anual y anteojos cada 2 anos) cubierto cubierto cubierto cubierto




Beneficios médicos (continua)

Summit Health Core Summit Health Value + Rx Summit Health Standard + Rx | Summit Health Premier + Rx
(HMO-POS) H2765-001 (HMO) H2765-002 (HMO-POS) H2765-003 (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 Dentro de la red Fuera de la red

Servicios de salud mental $35 30% $40 No estd cubierto $35 50% $35 30%

Centro de enfermeria especializada
(SNF, por sus siglas en ingl€s)
(Copago por dia 21 al 100) $150 30% $170 No estd cubierto $165 50% $160 30%
(Las normas de autorizacion
pueden ser aplicables)

Terapia fisica (Las normas de

o . $35 30% $40 No estd cubierto $35 50% $35 30%
qutorizacion pueden ser aplicables)
Ambuilanc?l/a (Las normas de . $250 $300 $300 $250
autorizacion pueden ser aplicables)
Transporte No esta cubierto No esta cubierto No esta cubierto No estd cubierto

Medicamentos de la Parte B
de Medicare (Las normas de 20% 30% 20% No esta cubierto 20% 50% 20% 30%
autorizacion pueden ser aplicables)

Equipo médico duradero (DME,

. L 20% 30% 20% No estd cubierto 20% 50% 20% 30%
por sus siglas en ingles)

Suministros para el control

de la diabetes (Las normas de $0-20% 30% $0-20% No estd cubierto $0-20% 50% $0-20% 30%
autorizacion pueden ser aplicables)

E::l::::zlé Ll DI T $285 (exento en los niveles 1, 2 y 6) $230 (exento en los niveles 1,2 y 6) $175 (exento en los niveles 1,2 y 6)
F inicial d bert Suministro Suministro Suministro Suministro Suministro Suministro
ase iniciat de cobertura para 30 dias para 90 dias para 30 dias para 90 dias para 30 dias para 90 dias
Nivel 1 (genérico preferido) $4 $12 $4 $12 $4 $12
. . Este plan no incluye la
Nivel 2 (genérico) cobertura de medicamentos $15 $45 $15 $45 $15 $45
con receta de la Parte D.
Nivel 3 (marca preferida) $47 $141 $47 $141 $47 $141
Nivel 4 (marca no preferida) $100 $300 $100 $300 $100 $300
Nivel 5 (especialidad) 28% N/A 29% N/A 30% N/A
Nivel 6 (vacuna) $0 N/A $0 N/A $0 N/A




Usted comienza en la etapa de deducibles cuando surte
su primera receta del afio. Durante esta etapa, usted
paga el costo total de sus medicamentos hasta que haya
pagado el deducible de la Parte D (exonerado en los
niveles 1, 2 y 6) para sus medicamentos. Las cantidades
de costo compartido son las mismas cuando se reciben
de las farmacias de la red de venta al por menor, de
venta por correo y de infusion a domicilio, asi como si
usted reside en un centro de atencion a largo plazo.
Usted puede conseguir un suministro de hasta 31 dias
de medicamentos en una farmacia fuera de la red, pero
tendra que pagar mas de lo que corresponde en una
farmacia de la red. El costo compartido cambia cuando
se entra en otra etapa del beneficio de la Parte D.

Durante la etapa de brecha de cobertura, se paga

el 25% del costo de los medicamentos genéricos o
de marca. Durante la etapa de cobertura catastrofica,
usted paga lo que sea mayor de 5% o $3.70 de
copago por medicamentos genéricos y $9.20 de
copago por todos los demas medicamentos.

Para obtener mas informacion sobre las diferentes
etapas, por favor, acceda a su Prueba de Cobertura

en linea en yoursummithealth.com o comuniquese

con el Servicio de Atencién al Cliente de Farmacia al
844-827-2355, 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. (Después del 31 de marzo, su
llamada serd atendida por nuestro sistema de telefonia
automatica, los sdbados, domingos y dias festivos.)

Beneficios complementarios opcionales

Usted debe pagar una prima extra
cada mes por estos beneficios.

Summit Health Extra Care

Primas del plan $5 al mes

Servicios incluidos: Nuestro plan paga

. Servicios hasta $500 cada afio.
quiropracticos Usted paga el 50%
de rutina del costo facturado

. Acupuntura por estos servicios

. Terapias alternativas hasta que el maximo
(servicios del plan de $500 para
naturopéticos) todos los servicios

combinados se cumpla,
entonces usted paga
el 100% del costo




Nondiscrimination notice

We follow federal civil rights laws. We do not discriminate
based on race, color, national origin, age, gender identity,

sex or sexual orientation.

We provide free services to people with disabilities so that they can communicate
with us. These include sign language interpreters and other forms of communication.

If your first language is not English, we will give you free interpretation

services and/or materials in other languages.

If you need any of the above,
call Customer Service at:

844-827-2355 (TDD/TTY 711)

If you think we did not offer
these services or discriminated,
you can file a written complaint.
Please mail or fax it to:

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

Dave Nesseler-Cass coordinates
our nondiscrimination work:

Dave Nesseler-Cass,

Chief Compliance Officer

601 SW Second Ave.

Portland, OR 97204

855-232-9111
compliance@yoursummithealth.com

If you need help filing a complaint,
please call Customer Service.

You can also file a civil rights complaint
with the U.S. Department of Health and
Human Services Office for Civil Rights at
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,

or by mail or phone:

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)

You can get Office for Civil Rights complaint
forms at 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).

CHU Y: Néu ban néi tiéng Viét, c6 dich
vu hé trg ngdén ngl mién phi cho ban.
Goi 1-877-605-3229 (TTY:711)

AR AREERPI 0 AIFRIREE S HERT -
FAENE1-877-605-3229 (EEMEAEAA - 711)

Zol: 3t20j2 22 oof x| MH|AS
OlZstAIZ|® Ch2 ol2tx|= elata|F A7

[ == I B |

vzt ot M3} 1-877-605-3229 (TTY: 711)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
ang mga serbisyong tulong sa wika, ay
walang bayad, at magagamit mo. Tumawag
sa numerong 1-877-605-3229 (TTY: 711)

Ciladd lligd (A yall Chasts Ci€ 1)) 4
A8 Jaail Ulae ol dalia 4 g3l 3ac Lo
(711 : =l uilell) 1-877-605-3229

i T /1> 29 (URDD) 3 7 2
e L L T s
1-877-605-3229 (TTY: 711) ./ J¥ ¢

BHUMAHWE! Ecnun Bbl roBopuTe No-pyccku,
BOCMONb3ynTeCh 6ecnnaTHOM A3bIKOBOM
nogaepKon. Mo3BoHUTe No Ten.
1-877-605-3229 (TekcToBbIV TenepoH: 711).

ATTENTION: si vous étes locuteurs
francophones, le service d’assistance
linguistique gratuit est disponible.
Appelez au 1-877-605-3229 (TTY : 71)

Gladd (1S (on S B 448 () g )2 14
Lol 393 50 Laid (1 B 1y gm0 4 i
2% ol (TTY: 711) 1-877-605-3229

S < IS 319 fZd) dietd €, df 3MTUeh! HINTE Feridr fo1 g
a1 feu Sue=I ¢ 1 1-877-605-3229 Wbl & (TTY: 711)

Achtung: Falls Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlos Sprachassistenzdienste zur
Verfligung. Rufen sie 1-877-605-3229 (TTY: 711)

AR HAEECHLEDAITIE. BARSE
H—EREZERTRHLTHEIET,
1-877-605-3229 (TYY.TLARATSAR—
HETHIADAIFTN) TTHEELEE0N,

YourSummitHealth.com

R . 2 3 N A A
21U L i (eUMicR 53¢t et 28] ealldl) olll
NN . Y by A !
1l d MINHL AR HIZ (@Al YA A1 Guaoy B,

1-877-605-3229 (TTY: 711) u2 sla s3i

YU0290; TIIVSIWIFIIO, NI '
o8 HL0MWWIFICLVS WiIvioeLSe
e9. tn 1-877-605-3229 (TTY: 711)

YBATA! kw0 B/ roBopuTte YKpaiHCbKOIo,
ANA BaC JOCTYNHi 6e3KOLWTOBHI KOHCYnbTawil
piaHoo MoBoto. 3aTtenedoHynTe
1-877-605-3229 (TTY:711)

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va punem
la dispozitie serviciul de asistenta lingvistica in
mod gratuit. Sunati la 1-877-605-3229 (TTY 711)

THOV CEEB TOOM: Yog hais tias koj hais lus
Hmoob, muaj cov kev pab cuam txhais lus, pub
dawb rau koj. Hu rau 1-877-605-3229 (TTY: 711)

{RioaeIs IS unwmeanig: iw
iMiNAYE SWigAm o RA ARG
ANISHAIYSIANAHAT AU Giase)

IFIM SIS 1-877-605-3229 (TTY: 711)

HUBACHIISA: Yoo afaan Kshtik kan
dubbattan ta’e tajaajiloonni
gargaarsaa isiniif jira 1-877-605-3229
(TTY:711) tiin bilbilaa.

Tusansiu: vinaasyanIwilne pew
ANUNFOLIUETNF2A LMD H19N1N
Tein3 Tvs 1-877-605-3229 (TTY: 711)

FAAUTAGIA: Afai e te tautala i le gagana Samoa,
o loo avanoa fesoasoani tau gagana mo oe € le
totogia. Vala’auile 1-877-605-3229 (TTY: 711)

IPANGAG: Nu agsasaoka iti llocano, sidadaan
ti tulong iti lengguahe para kenka nga awan
bayadna. Umawag iti 1-877-605-3229 (TTY: 711)

UWAGA: Dla oséb méwiacych po polsku
dostepna jest bezptatna pomoc jezykowa.
Zadzwon: 1-877-605-3229 (obstuga TTY: 711)
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