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Resumen de
beneficios de 2023

Este documento es un resumen de los
medicamentos y servicios de salud cubiertos por
los planes Medicare Advantage de Summit Health,

del 1.° de enero al 31 de diciembre de 2023.

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

La informacion que se brinda sobre los beneficios
no abarca todos los servicios que cubrimos, ni
menciona todas las limitaciones o exclusiones.
Para consultar una lista completa de los servicios
cubiertos, solicite la Evidencia de cobertura (EOC).

Para inscribirse en un plan Medicare Advantage de
Summit, 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. Nuestra drea de
servicio incluye los siguientes condados de Oregdn:
Baker, Gilliam, Grant, Harney, Lake, Malheur, Morrow,
Sherman, Umatilla, Union, Wallowa y Wheeler.

Si usa proveedores que no forman parte de nuestra
red, es posible que no paguemos estos servicios.

Para averiguar la cobertura y los costos de
Original Medicare, consulte su manual actual
Medicare y usted. Conslltelo en linea en
medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para obtener una copia. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

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

Para obtener mas informacion, llame
al 844-827-2355 (los usuarios TTY
deben llamar al 711) o visite nuestro
sitio web yoursummithealth.com.
Puede comunicarse de 7:00 a. m.

a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los
siete dias de la semana, desde el

1.° de octubre al 31 de marzo, excepto
en Dia de Accidn de Gracias y
Navidad. (Después del 31 de marzo,
los sdbados, domingos y feriados su
llamada sera atendida por nuestros
sistemas telefonicos automatizados).
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Beneficios médicos

Summit Health Core Summit Health Value + Rx
(HMO-POS) H2765-001 (HMO) H2765-002
Prima mensual $19 $59
Deducible médico $0 $0

Dentrode lared Fueradelared | Dentrodelared Fuerade lared

$4,990
Combinados
dentro y fuera

de la red

Responsabilidad de
desembolso mdaximo (no incluye $4,990
medicamentos con receta)

$6,990 No corresponde.

Cobertura para pacientes
hospitalizados

(Copago por dia del 1al 5) $350 30 % $374 Sin cobertura
(Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion)

Cobertura para pacientes
ambulatorios (observacion)
(Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion)

$350 30 % $374 Sin cobertura

Centro quirdrgico ambulatorio/
cirugia para pacientes
ambulatorios $350 30 % $374 Sin cobertura
(Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion)

Visitas al médico
Proveedor de atencion $10 30 % $0 Sin cobertura
primaria (PCP)

Especialistas $35 30 % $40 Sin cobertura
Atencidn preventiva $0 30 % $0 Sin cobertura
Atencion médica de emergencia $95 $95

Servicios de urgencia $35 $40




Es posible que los planes brinden beneficios complementarios
ademds de los beneficios de la Parte C y de la Parte D.

Summit Health Standard + Rx

(HMO-POS) H2765-003

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

$89

$139

$0

$0

Dentrode lared Fueradelared

Dentrode lared Fuera de lared

$8,990 $7,990
Combinados Combinados
$5,880 dentro y fuera $4.850 dentro y fuera
de la red de la red
$350 50 % $325 30 %
$350 50 % $325 30 %
$350 50 % $325 30 %
$0 50 % $0 30 %
$35 50 % $35 30 %
$0 50 % $0 30 %
$95 $95
$35 $35




Beneficios médicos (continuacion)

Servicios de radiologia
de diagndstico
(p. €., MRl y TC)

Summit Health Core

(HMO-POS) H2765-001

Dentro de Ila red

Fuera de la red

20 % 30 %

Summit Health Value + Rx
(HMO) H2765-002

Dentro de Ila red

Fuera de la red

Servicios de pruebas de laboratorio, diagndstico y estudios por imagenes (Es posible que se ¢

20 % Sin cobertura

Servicios de laboratorio

$5 30 %

$6 Sin cobertura

Radiografias para
pacientes ambulatorios

Servicios auditivos

Exdmenes para
diagnosticar y tratar
afecciones auditivas
y del equilibrio

20 % 30 %

$35 30%

20 % Sin cobertura

$40 Sin cobertura

Examen de rutina de la
audicion para audifonos

$0 Sin cobertura

$0 Sin cobertura

Audifonos
(Copago por cada uno)

Servicios dentales

Cubiertos por Medicare.

$699-$999 Sin cobertura

$35 30%

$699-$999 Sin cobertura

$40 Sin cobertura

Servicios dentales
preventivos e integrales
(Se combina el monto
permitido total para
los servicios dentro

y fuera de la red)

Servicios
oftalmoldgicos

Servicios médicos

$0 para servicios

preventivos 50 % hasta un
Monto permitido iti
monto permitido
de $750 de $750
20 % para servicios

integrales

$0 para servicios
preventivos
Monto permitido
de $750
20 % para servicios
integrales

50 % hasta un
monto permitido
de $750

(examen anual y
lentes cada 2 arios)

oftalmoldgicos $35 30 % $40 Sin cobertura
(cubiertos por Medicare)

Servicios oftalmoldgicos

de rutina $0 50 % $0 50 %




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

Dentro de la red Fuera de la red

ipliquen reglas de autorizacion)

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

Dentrode lared  Fuera de la red

20 % 50 % 20 % 30 %
$5 50 % $5 30 %
20 % 50 % 20 % 30 %
$35 50 % $35 30 %
$0 Sin cobertura $0 Sin cobertura
$599-$899 Sin cobertura $599-$899 Sin cobertura
$35 50 % $35 30 %
$0 para servicios $0 para servicios
preventivos o preventivos o
Monto permitido 0% hasta.gn Monto permitido 0% hasta_gn
monto permitido monto permitido
de $1,000 de $1,000 de $1,000 de $1,000
20 % para servicios ’ 20 % para servicios ’
integrales integrales

$35 50 %

30 %

$35

$0 50 %

$0 50 %




Beneficios médicos (continuacion)

Servicios de salud mental

Servicios de salud mental para
pacientes ambulatorios

Summit Health Core
(HMO-POS) H2765-001

Dentro de la red Fuera de la red

Summit Health Value + Rx
(HMO) H2765-002

Dentro de la red Fuera de la red

(terapia individual o de $35 30% $40 Sin cobertura
grupo ambulatoria)

Salud mental para pacientes

hospitalizados

(Copago por dia del 1al 5) $350 30 % $374 Sin cobertura

(Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion

Servicios adicionales

Centro de enfermeria especializada
(SNF) (Copago por dia del 21 al 100)

(Es posible que se apliquen $175 30 % $185 Sin cobertura
reglas de autorizacion)
Fisioterapia $35 30 % $40 Sin cobertura

Servicios de ambulancia
(Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion)

$300

$325

Transporte

Sin cobertura

Sin cobertura

Medicamentos de la Parte B
de Medicare (Es posible que se
apliquen reglas de autorizacion)

20 % 30 %

20 % Sin cobertura

Equipo médico duradero (DME)
(Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion)

20 % 30 %

20 % Sin cobertura

Suministros para el control
de la diabetes (Es posible que se
apliquen reglas de autorizacion)

Atencion alternativa

Acupuntura para tratar
el dolor lumbar crénico
(cubierto por Medicare)

$0-20 % 30 %

$10 (para un proveedor de
atencion primaria)
$35 (para un especialista)

$0-20 % Sin cobertura

$0 (para un proveedor de
atencion primaria)
$40 (para un especialista)

Servicios de quiropraxia
(cubierto por Medicare)

o .
(para manipulacion vertebral a $20 30 % $20 Sin cobertura
fin de corregir la subluxacion)

Servicios alternativos 50 % 50 % 50 % 50 9%

(El beneficio complementario
integral incluye servicios de
quiropraxia, acupuntura y
naturopdticos hasta un monto
permitido combinado de $500)

Monto permitido de $500

Monto permitido de $500




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

Dentro de la red Fuera de la red

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

Dentro de la red Fuera de la red

$35 50 % $35 30%

$350 50 % $325 30%

$175 50 % $170 30%

$35 50 % $35 30%
$300 $275

Sin cobertura

Sin cobertura

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

$0 (para un proveedor de
atencidn primaria)
$35 (para un especialista)

$0 (para un proveedor de
atencion primaria)
$35 (para un especialista)

$20 50 %

$20 30 %

50 % 50 %

Monto permitido de $500

50 % 50 %

Monto permitido de $500




Beneficios para farmacia

Summit Health Core Summit Health Value + Rx
(HMO-POS) H2765-001 (HMO) H2765-002

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

Deducible de medicamentos

con receta $235 (exento en los niveles 1,2y 7)

Etapa de cobertura inicial Suministro Suministro
= para 30 dias para 90 dias

Nivel 1 (genérico preferido) $4 $10

Nivel 2 (gené€rico) $10 $25

Este plan no incluye la
Nivel 3 (de marca preferido) cobertura de medicamentos $45 $113
con receta de la Parte D.

Nivel 4 (de marca no preferido) $100 $250
Nivel 5 (de especialidad preferido) 24 % No corresponde.
Nivel 6 (de especialidad) 29 % No corresponde.

Nivel 7 (vacuna) $0 No corresponde.




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

$185 (exento en los niveles 1,2y 7)

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

$135 (exento en los niveles 1,2y 7)

Suministro Suministro Suministro Suministro
para 30 dias para 90 dias para 30 dias para 90 dias

$4 $10 $4 $10

$10 $25 $10 $25

$45 $13 $45 $13

$100 $250 $100 $250

25 % No corresponde. 25 % No corresponde.

30 % No corresponde. 30 % No corresponde.
$0 No corresponde. $0 No corresponde.




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 mas 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.

Los costos compartidos cambian cuando ingresa
a otra etapa del beneficio de la Parte D.

Usted comienza en la etapa de deducible cuando surte su
primera receta del aflo. Durante esta etapa, paga el costo
total de los medicamentos hasta que haya pagado el
deducible de la Parte D (exento en los niveles 1,2y 7)

de los medicamentos.

Los costos compartidos son los mismos cuando se
reciben a través de una red al por menor, pedidos por
correo, farmacias que brinden infusidon en el hogar y
centros de cuidado a largo plazo en los que resida.
Puede obtener un suministro de medicamentos de
hasta 31 dias de una farmacia fuera de la red, pero
pagara mas que en una farmacia dentro de la red.

Durante la etapa sin cobertura, paga el 25 % del costo de
medicamentos genéricos o de marca. Durante la etapa
de cobertura catastréfica, paga el monto mayor entre el
5 % o $4,15 de copago por medicamentos genéricos y
$10,35 de copago por todos los demds medicamentos.

Para obtener mas informacidn sobre las distintas

etapas, consulte la Evidencia de cobertura en linea en
yoursummithealth.com. O bien, llame a Servicios al Cliente
de Farmacia al 844-827-2355,de 7a. m.a 8 p. m.

(hora del Pacifico), los siete dias de la semana, desde el

1.° de octubre al 31 de marzo, excepto en Dia de Accion

de Gracias y Navidad. (Después del 31 de marzo,

los sdbados, domingos y feriados su llamada sera
atendida por nuestros sistemas telefénicos automatizados).

Este plan incluye los siguientes sin costo adicional:

- Acceso a la linea de asesoramiento con personal de
enfermeria, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
los 365 dias del aflo. Cuando llame a la linea de
asesoramiento con personal de enfermeria, puede
hablar directamente con una enfermera titulada que le
ayudara a responder sus preguntas relacionadas con la
salud. Su llamada siempre sera confidencial.

- El plan también ofrece visitas de diagndstico/tratamiento
a demanda con médicos certificados por la junta a
través de la funcionalidad de mensaje de texto/chat
con capacidades opcionales de video interactivo,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
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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 espafol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: Ffl 14 (k0o St B IR 55, BN IR 24 5% Tt e sl 25 W PRI VAT nl & 1],
IR AR AR SS, 15 E0H 844-827-2355, AT ST TAE A SR SR S s a4, X
o6 2R 55 .

Chinese Cantonese: {Z& ¥ H AT HE sl SEY LR B2 nT REA- A BE i, 2 I M ki B idisE Ik
Yo MRS, siEcE 844-827-2355, e iy N B E A e gt ), & &
TR R,

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 c6 dich vu théng dich (nién phi dé tra I&i cac cau hdi vé chuong strc
khoe va chuwong trinh thuoe men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 844-827-2355 sé co
nhan vién néi tieng Viét giup d& qui vi. BPay la dich vy mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem

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

Korean: WA= o8 H g i ok B 3o 93t dFo gaf =g]ua 358 59 e A
At etk B Au) A2 o] gatelw A8} 844-827-2355 W 0.2 F-o)) A
Starol & ol A B9 =8 AYdYY o] AHaE FaE £9E Yk

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONPOCHI OTHOCUTESNBHO CTPaxXoBOro U MeANKaMeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXXeTe BOCMOb30BaTLCA HALLIMMM BGecnnaTHbIMKU ycryramu nepeBoavmkoB. YTobbl
BOCMOMb30BaTbCA yCryramv nepeBogynka, no3BoHMTE Ham no tenedoHy 844-827-2355. Bam
OKaXKeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPLIN rOBOPUT No-pycckun. [laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.
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Arabic: s s o Jsanll Ll 40V Jsan ol dasally et dind ol oo LU dlaall o 5il) an i) ciledd axis L)
e b Juai¥l (s g clle Gl o5 ) $8844-827-2355 4n jall Goaty be padid o g | Axilase dedd ol cline by,

Hindi: R T 1 a1 1 AT & IR H 310 fobdt ot u% & Sare 4 & forg s9R urd g
U Vel Juds €. Teb GHIT U R & fole, 999 W 844-827-2355 WR B &Y. B3
fad St gt SIeTdT 8 3! Aeg o Tdhdl 6. 98 U Jud 94l &.

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.

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

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwodg nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele nou nan
844-827-2355. Yon moun ki pale Kreyol 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 skorzysta¢ z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 844-827-2355. Ta
ustuga jest bezptatna.

Japanese: il D 5T (lFEORER & KA ALTET T 2T A JHEMICBELT Ao 12, K

BIOGIRT —E 2B ) 3T T8 ¥, iRz JHaic % 51213, 844-827-2355 12 BHh
(723w, BREZGETA & P LR LT, i Eptoy— 2T,
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