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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



A o Approved
SUMMIT

HEALTH

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
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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)



