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Acerca de este Resumen de Beneficios

Gracias por considerar a Kaiser Permanente Senior Advantage. Puede utilizar este
Resumen de Beneficios para obtener mas informacién sobre nuestro plan.
Incluye informacién sobre:

Las primas

Los beneficios y costos

Los medicamentos recetados de la Parte D
Quién puede inscribirse

Reglas de la cobertura

Como obtener atencion meédica

Resumen de beneficios cubiertos por Medicaid

Para conocer las definiciones de algunos términos utilizados en este folleto, consulte el glosario que
aparece al final.

Para obtener mas detalles

Este documento es un resumen. No incluye todo lo que esta o no cubierto ni todas las reglas del plan.
Para obtener més detalles, consulte la Evidence of Coverage (Evidencia de Cobertura, EOC), que
se encuentra en nuestro sitio web, en kp.org/eoccodb, o solicite una copia a Servicio a los Miembros
llamando al 1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de8a. m.a 8 p. m.

¢ Tiene preguntas?
e Sino es miembro, llame al 1-877-408-3492 (TTY 711).
e Sies miembro, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-476-2167 (TTY 711).
e Los 7 dias de lasemana,de8a. m.a8p. m.



http://www.kp.org/eoccodb

Qué esta cubierto y cuanto cuesta

*Es posible que su proveedor del plan deba proporcionar una referencia

TEs posible que se requiera autorizacion previa.

**Si es elegible para recibir ayuda con el costo compartido de Medicare a través de Medicaid, usted

paga $0.

Beneficios y primas

Usted paga

Prima mensual del plan

De $0 a $29.80 dependiendo del
nivel de ayuda que recibe por
medio del programa Extra Help

pagar los servicios de Medicare Parte A y Parte B. No incluye
los medicamentos de Medicare Parte D.

Deducible Ninguno
Su responsabilidad de gastos maximos de bolsillo

Si es elegible para recibir ayuda con el costo compartido de

Medicare a través de Medicaid, usted no es responsable de $6,700

Cobertura hospitalaria para pacientes hospitalizados*t

No hay un limite en el nimero de dias de hospitalizacion
necesarios desde el punto de vista médico.

$0** 0 $225 al dia, del dia 1 al 5
de su hospitalizacion y $0 durante
el resto de su hospitalizacion

Cobertura hospitalaria para pacientes ambulatorios*t

$0** 0 $145 por consulta

Centro de Cirugia Ambulatoria*t

$0** 0 $145 por consulta

Consultas médicas
Proveedor de atencién primaria o especialistas

$0

Atencion preventiva
Consulte la EOC para obtener mas informacion.

$0

Atencién de emergencia

Cubrimos la atencion de emergencia en cualquier parte del
mundo.

$0** 0 $90 por visita al
Departamento de Emergencias

Servicios requeridos con urgencia

Cubrimos la atencién de urgencia en cualquier parte del mundo.

$0** 0 $2 por visita al consultorio

Servicios de diagnostico, de laboratorio e iméagenes
diagnésticas*
¢ Analisis de laboratorio

e Pruebas de audicion de rutina
e Examen de ajuste o evaluacion de audifonos

e Pruebas y procedimientos de diagnostico (como un ECG) $0

e Radiografias

e Otros procedimientos de imagenes diagnésticas (como IRM, .
TCy TEP) $0** 0 $1

Servicios para la audiciéon

e Evaluaciones para diagnosticar afecciones médicas %0




Beneficios y primas

Usted paga

e Audifonos (asignacion de $1,200 para comprar 1 aparato por
oido cada 3 afos)*

Si sus audifonos cuestan mas de
$1,200 por oido, usted paga la
diferencia.

Servicios dentales
Cobertura dental preventiva e integral

e Examen bucal (limitado a dos examenes bucales por afio
calendario).

¢ Profilaxis (limitado a dos limpiezas por afio calendario).
e Fluoruro tépico (una vez cada 12 meses).

¢ Radiografia panoramica o completa de la boca (una vez cada %0
60 meses).

¢ Radiografia de aleta de mordida (un conjunto cada 12 meses).

e Radiografia periapical (cuatro cada 12 meses).

e Radiografia oclusal (dos cada 12 meses).

e Pruebas de vitalidad pulpar.

Servicios paralavista

e Consultas para diagnosticar y tratar enfermedades y
afecciones de los ojos

e Prueba de deteccién preventiva del glaucoma

e Servicios de retinopatia diabética

e Examenes rutinarios de los ojos $0

e Anteojos o lentes de contacto después de una cirugia de
cataratas

$0 hasta el limite de Medicare,
pero usted paga cualquier
cantidad que supere dicho limite.

e Otros articulos para la vision
(asignacion de $200 cada 2 afios)

Si el articulo para la vision
cuesta més de $200, usted
paga la diferencia.

Servicios de salud mental
Terapia grupal e individual ambulatoria

$0

Centro de enfermeria especializada*t
Cubrimos hasta 100 dias por periodo de beneficios.

Por periodo de beneficios:

e $0 al dia, del dia 1 al 20

e $0** 0 176 al dia, del dia
21 al 59

e $0 al dia, del dia 60 al 100

Fisioterapia*

$0

Ambulancia

$0** 0 20 %

Transporte

$0 por hasta 18 viajes sencillos
para llevarlo con proveedores
del plan y de regreso a su casa.

Medicamentos de Medicare Parte Bt
Un namero limitado de medicamentos de Medicare Parte B esta
cubierto cuando los obtiene de un proveedor del plan. Consulte
la EOC para obtener mas informacion.

$0** 0 $3
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Cobertura de medicamentos recetados de Medicare Parte D+

La mayoria de las personas que tienen derecho a los beneficios de Medicaid también reciben
Extra Help de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. Medicare
ofrece el programa Extra Help para pagar los medicamentos de venta con receta a personas con
ingresos y recursos limitados. Si tiene derecho a recibir ayuda por medio del programa Extra Help,
el deducible y el coseguro que se indican a continuacion no se aplican en su caso. Consulte la
Clausula de la Evidence of Coverage para Quienes Reciben Ayuda por medio del Programa
Extra Help para Pagar sus Medicamentos de Venta con Receta.

Usted puede obtener un suministro de hasta 90 dias de una farmacia del plan, incluida nuestra
farmacia de pedidos por correo, excepto lo que se indica a continuacion:

e Un suministro de mas de 30 dias no esta disponible para todos los medicamentos.
¢ No todos los medicamentos pueden enviarse por correo.

e Sivive en un centro de atencion a largo plazo y recibe sus medicamentos de su farmacia,
puede recibir un suministro de hasta 31 dias.

e Sirecibe medicamentos cubiertos de la Parte D de una farmacia fuera del plan, puede recibir
un suministro de hasta 30 dias. Por lo general, cubrimos los medicamentos surtidos en una
farmacia fuera del plan Unicamente cuando no puede utilizar una farmacia de la red, como en
el caso de un desastre. Para obtener mas informacién, consulte la Evidence of Coverage.

Etapa de deducible
Debe pagar el costo total de sus medicamentos de la Parte D hasta que haya gastado $445 en sus
medicamentos en 2021. Luego pasa a la etapa de cobertura inicial.

Etapas de cobertura inicial y de cobertura para catastrofes

Durante la etapa de cobertura inicial, usted pagara un 25 % de coseguro por sus medicamentos de la
Parte D en 2021 a menos que alcance la etapa de cobertura para catastrofes.

Si gasta $6,550 en los costos de sus medicamentos recetados de la Parte D en 2021, usted entrara
en la etapa de cobertura para catastrofes. La mayoria de las personas nunca llega a esta etapa, pero
si usted si lo hace, pagara los siguientes copagos por medicamento de venta con receta durante la
etapa de cobertura para catastrofes:

Medicamento Usted paga

Medicamentos genéricos | 5 % de coseguro o $3.70, lo que sea mayor
Medicamentos de marca |5 % de coseguro o $9.20, lo que sea mayor




Quién puede inscribirse
Puede inscribirse a este plan si:
e Tiene tanto Medicare Parte A como Medicare Parte B. (Para obtener y conservar Medicare,
la mayoria de las personas deben pagar las primas de Medicare directamente a Medicare.
Estas son independientes de las primas que paga a nuestro plan).
e Tiene beneficios de Medicaid.
e Es ciudadano o residente legal en los Estados Unidos.
e Vive en el area de servicio de este plan, que incluye los condados de Adams, Arapahoe,
Boulder, Broomfield, Clear Creek, Denver, Douglas, Elbert, Gilpin y Jefferson.

Reglas de la cobertura

Cubrimos los servicios y articulos que se muestran en este documento y en la
Evidence of Coverage, en los siguientes casos:

e Los servicios o articulos son necesarios desde el punto de vista médico.

e Los servicios y articulos se consideran razonables y necesarios segun los estandares de
Original Medicare.

e Obtiene todos los servicios y articulos cubiertos de los proveedores que aparecen en nuestro
Directorio de Proveedores y Directorio de Farmacias. Pero hay excepciones a esta regla.
También cubrimos:

(@)

O
O
O

La atencion de proveedores del plan en otra Region de Kaiser Permanente

Atencion de emergencia

La atencion de didlisis fuera del area

La atencion de urgencia fuera del area (cubierta dentro del area de servicio cuando es por
parte de proveedores del plan y, en situaciones inusuales, también cuando es por parte de
proveedores fuera del plan)

Las referencias a proveedores fuera del plan si recibié la aprobacién por adelantado
(autorizacion previa) de nuestro plan por escrito

La atencion de rutina de un médico de Colorado Permanente Medical Group (CPMG) en un
consultorio médico de Kaiser Permanente en nuestras areas de servicio del Norte o del Sur
de Colorado

Nota: Usted paga los mismos copagos y coseguros del plan cuando recibe la atencion cubierta
gue se menciond anteriormente de proveedores fuera del plan.

Para obtener informacién sobre las reglas de cobertura, incluidos los servicios que no estan cubiertos
(exclusiones), consulte la Evidence of Coverage.

CoOmo obtener atencidon médica

En general, usted puede obtener todos los servicios cubiertos que necesite en la mayoria de nuestros
centros de atencion del plan; esto incluye la atencion especializada, el servicio de farmacia y las
pruebas de laboratorio. Para conocer las ubicaciones de nuestros proveedores, consulte nuestro
Directorio de Proveedores o el Directorio de Farmacias en kp.org/directory, o pidanos que le


http://www.kp.org/directory

enviemos una copia por correo llamando a Servicio a los Miembros al 1-800-476-2167 (TTY 711),
los 7 dias de la semana, de 8 a. m.a 8 p. m.

La lista de medicamentos recetados disponibles, la red de farmacias y la red de proveedores podrian
cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario.

Su médico personal

Su médico personal (también llamado médico de atencion primaria) le proporcionaré atencion
primaria y le ayudara a coordinar su atencion, incluidas las hospitalizaciones, las referencias a
especialistas y las autorizaciones previas.

La mayoria de los médicos personales son del area de medicina interna o medicina familiar.
También debe elegir a uno de nuestros proveedores del plan que esté disponible como su médico
personal. Puede cambiar de médico en cualquier momento y por cualquier motivo. Puede elegir un
médico o cambiar de médico llamando al 1-855-208-7221 (TTY 711), de lunes a viernes, de 7 a. m.
a 5:30 p. m.,0enkp.org.

Ayuda para el manejo de afecciones

Si tiene mas de 1 condicion de salud crénica y necesita ayuda para administrar su atencion, nosotros
podemos ayudarle. Nuestros programas de administracion de casos retnen a enfermeros,
trabajadores sociales y a su médico personal para ayudarle a manejar sus condiciones. El programa
brinda informacién y le ensefia habilidades de cuidado personal. Si esta interesado, pida mas
informacion a su médico personal.

AVISOS

Apelaciones y quejas formales

Puede pedirnos que le proporcionemos o paguemos algun articulo o servicio que usted considere que
debe ser cubierto. Si denegamos la solicitud, puede pedirnos que reconsideremos nuestra decision. A
esto se le llama apelacion. Puede pedir una decision rapida si considera que la espera podria poner
en riesgo su salud. Si el médico esta de acuerdo, aceleraremos nuestra decision.

Si tiene una queja que no es sobre la cobertura, puede presentar una queja formal ante nosotros.
Para obtener mas informacion, consulte la Evidence of Coverage.

Servicios de asistencia con el idioma

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 1-800-476-2167 (TTY: 711).

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-800-476-2167 (TTY: 711).

Chinese: & : AREHEHER TS oL BESES R - 552(E 1-800-476-2167
(TTY : 711) -

Vietnamese: CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé tro ngdén ngir mién phi danh cho
ban. Goi sb 1-800-476-2167 (TTY: 711).


http://www.kp.org/

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-476-2167 (TTY: 711).

Korean: F9]: g0 & AFESHA = 49, o] A AH] 25 F R & o] & o AdFHTH
1-800-476-2167 (TTY: 711)H o 2 A3}s] T4 L.

Russian: BHUMAHUWE: Ecnu Bbl roBopuTE Ha PyCCKOM £3blKe, TO BaM AOCTYMHbl 6GecnnaTHble ycryrm
nepesoga. 3BoHuTe 1-800-476-2167 (Tenetaun: 711).

Japanese: JEEHEIH | HAFE 2SI N 556 ~ MHOFEEE AW LT L4 -
1-800-476-2167 (TTY:711) ¥ T ~ BEFEIC T THELL 230 o
L 23l e abl g Ladi ) O8G1L) ) ey (Al ) g S oo AR b Gy 40 R 4a i :Farsi
50 ol (TTY: 711) 1-800-476-2167

a0 Jeai) ey @l ) 555 2 galll saelusall ciledd b Aalll S3 aaati i€ 1) ik sl ;Arabic
(T11- 1683 5 auall (il o8 ) 1-800-476-2167

Ambharic: 9103@4: 271514 7% ATICE P OFCTI° AC/T LCETE N12 ALIHPT +THIETPA:
OL TN tAD- RTC LM+ 1-800-476-2167 (PO P ATASTF@-: 711).

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer: 1-800-476-2167 (TTY: 711).

French: ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont
proposeés gratuitement. Appelez le 1-800-476-2167 (ATS : 711).

Yoruba: AKIYESI: Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun yin o. E pe ero ibanisoro yi
1-800-476-2167 (TTY: 711).

Cushite-Oromo: XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii,
kanfaltidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-800-476-2167 (TTY: 711).

Nepali: & fefed; qurset JuTell Sledg= A qUIgeh! [+ TST HErdT HaTe (+:3[eeh ST STTe © | BIF THed,
1-800-476-2167 (fefears: 711) |

Aviso de no discriminacion

Kaiser Permanente cumple las leyes de derechos civiles federales correspondientes y no discrimina
por motivos de raza, color, pais de origen, edad, incapacidad o sexo Kaiser Permanente no excluye a
las personas ni las trata diferente a causa de su raza, color, pais de origen, edad, incapacidad o sexo.
Ademas:
e Proporcionamos ayuda y servicios sin costo a personas con incapacidades para que se

comuniquen eficazmente con nosotros, como:

o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias.

o Informacién por escrito en otros formatos, como impreso en letra grande, audio y formatos

electrénicos accesibles



e Proporcionamos servicios de idiomas sin costo a las personas cuya lengua materna no sea el
inglés, como:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-476-2167 (TTY 711), de 8 a. m.
a 8 p. m., los siete dias de la semana.

Si piensa que Kaiser Permanente no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de otro modo
por su raza, color, pais de origen, edad, incapacidad o sexo, puede presentar una queja formal ante
nuestro Coordinador de Derechos Civiles escribiendo a 2500 South Havana, Aurora, CO 80014 o
llamando a Servicio a los Miembros al nimero que se indico antes. Puede presentar una queja formal
por correo o por teléfono. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, nuestro Coordinador de
Derechos Civiles estéa disponible para ayudarle. También puede presentar una queja de derechos
civiles de forma electronica ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos mediante el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf , o por correo postal o teléfono
a: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH
Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de queja
estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/officeffile/index.html.

Privacidad

Protegemos su privacidad. Consulte la Evidence of Coverage o lea nuestro Aviso sobre Practicas
de Privacidad en kp.org/privacy para obtener mas informacion.

Resumen de beneficios cubiertos por Medicaid

Los beneficios que se describen a continuacion estan cubiertos por Medicaid. Para cada uno de los
beneficios que se indican a continuacion, puede ver lo que cubre Medicaid y lo que cubre nuestro
plan. Es posible que lo que pague por los servicios cubiertos dependa de su nivel de elegibilidad para
Medicaid. Si tiene preguntas sobre su elegibilidad para Medicaid y los beneficios a los que tiene
derecho, llame a Health First Colorado (programa de Medicaid de Colorado) al 303-866-3513 0 sin
costo al 1-800-221-3943 si esta fuera del &rea Metropolitana de Denver. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

Kaiser Permanente
Beneficio Plan Estatal de Medicaid Senior Advantage
Medicare Medicaid Plan

Atencion para $10 por dia cubierto o el 50 % de la Por hospitalizacion, usted paga

Pacientes tarifa promedio permitida diaria, lo $0 0 $225 de copago al dia, del

Hospitalizados gue sea menor. Sin limites. dia 1 al 5. No paga nada a partir
del dia 6.

Los nifios menores de 19 afios y las
mujeres embarazadas no tienen que
realizar copagos.


http://www.kp.org/privacy

Beneficio

Atencion de Salud
Mental para
Pacientes
Hospitalizados

Centro de Enfermeria
Especializada (SNF)

Atencion médica a
domicilio

Cuidados Paliativos

Visitas al Consultorio
Médico

Servicios de
Podologia

10

Plan Estatal de Medicaid

$0 de copago. Sin limites.

$0 de copago.

Medicaid cubre dias adicionales.
Medicare cubre hasta 100 dias por
cada periodo de beneficios.

$0 de copago.

Para las necesidades de atencion
médica a domicilio de cuidados
agudos de un miembro que duran
menos de 60 dias, los miembros
pueden obtener todos los servicios
necesarios sin autorizacion previa o
aprobacion. Los miembros pueden
obtener atencion médica a domicilio
mas prolongada si se desarrolla un
problema nuevo o si un problema
actual empeora.

Para las necesidades de atencion
meédica a domicilio a largo plazo del
miembro, debe obtener una
autorizacién previa o aprobacion. La
autorizacién previa se aprueba para
6 a 12 meses a la vez, pero un
cliente puede obtener un nimero
ilimitado de autorizaciones previas.

$0 de copago. No mas de 9 meses.

$2 por consulta. Una visita a un
proveedor por el mismo problema,
por dia.

Los nifios menores de 19 afios y las
mujeres embarazadas no tienen que
realizar copagos.

$2 por consulta. 1 servicio cada
60 dias.

Kaiser Permanente
Senior Advantage
Medicare Medicaid Plan

$0 0 $225 de copago al dia, del
dia 1 al 5. Usted no paga nada al
dia, del dia 6 al 90.

Por periodo de beneficios, no
paga nada del dia 1 al 20.

Por periodo de beneficios, $0 o
$176 de copago al dia, del dia 21
al 59. $0 por el resto de la estadia
cubierta.

$0 de copago.

$0 de copago.

$0 de copago.

$0 de copago por consulta por
servicios cubiertos por Medicare.



Beneficio

Atencion de Salud
Mental para
Pacientes
Ambulatorios

Atencion por Abuso
de Sustancias para
Pacientes
Ambulatorios

Cirugia/Servicios
para Pacientes
Ambulatorios

Servicios de
Ambulancia

Visitas al
Departamento de
Emergencias

Atencién de Urgencia

Servicios de
Rehabilitacion para
Pacientes
Ambulatorios

Plan Estatal de Medicaid

Los nifios menores de 19 afios y las
mujeres embarazadas no tienen que
realizar copagos.

$0 de copago. Sin limites.

$0 de copago. Sin limites.

$0 por consulta en un Centro de
Cirugia Ambulatoria. $4 por consulta
en un Hospital para Pacientes
Ambulatorios. Sin limites.

Los nifios menores de 19 afios y las
mujeres embarazadas no tienen que
realizar copagos.

$0 de copago. Sin limites.

$0 de copago si se determina que
es una emergencia; $6 por consulta
si no es una emergencia. Sin limites.

Los nifios menores de 19 afios y las
mujeres embarazadas no tienen que
realizar copagos.

$2 por consulta si no es parte de
una sala de emergencias. Sin
limites.

Los nifios menores de 19 afios y las
mujeres embarazadas no tienen que
realizar copagos.

$4 por consulta en un hospital para
pacientes ambulatorios.

$2 por visita al consultorio de un
médico.

Kaiser Permanente
Senior Advantage
Medicare Medicaid Plan

$0 de copago por hasta 4
consultas de podologia de rutina
cada afio.

$0 de copago.

$0 de copago.

$0 o $145 de copago.

0 % o 20 % de coseguro

$0 0 $90 de copago.

$0 0 $2 de copago por visita al
consultorio del proveedor.

$0 de copago.



Beneficio

Equipo Médico
Duradero

Aparatos Protésicos

Pruebas de
Diagnaostico,
Radiografias, y
Servicios de
Laboratorio y de
Radiologia

Exdmenes de
Deteccion Colorrectal

12

Plan Estatal de Medicaid

Sin copago en una clinica de terapia
0 en una institucion de
rehabilitacion.

Se aplican algunos limites diarios y
anuales. Los nifios menores de 19
afos y las mujeres embarazadas no
tienen que realizar copagos. Sin
limites para nifios.

Es posible que algun equipo médico
duradero tenga $1 de copago al dia.
Sin limites.

$0 de copago para cualquier
persona menor de 19 afos; $0 de
copago para mujeres embarazadas.

Es posible que algunos aparatos
protésicos tengan un copago de $1
al dia. Sin limites.

$0 de copago para cualquier
persona menor de 19 afos; $0 de
copago para mujeres embarazadas.

$1 por fecha de servicio. Sin limites.

Las radiografias dentales no tienen
copago.

Los nifios menores de 19 afos y las
mujeres embarazadas no tienen que
realizar copagos.

Los miembros no tienen que pagar
un copago por una colonoscopia de
deteccibn, pero tendran que pagar
$2 de copago por una colonoscopia
para diagnostico o tratamiento. Sin
limites.

Los nifios menores de 19 afios y las
mujeres embarazadas no tienen que
realizar copagos.

Kaiser Permanente
Senior Advantage
Medicare Medicaid Plan

0 % o0 20 % del costo.

0 % o0 20 % del costo.

Servicios de radiologia
diagnéstica o terapéutica

(como IRM y TC, o radioterapia):
$0 o $1 de copago.

Pruebas y procedimientos de
diagndstico, servicios de
laboratorio o radiografias para
pacientes ambulatorios: $0 de
copago. (Las radiografias
dentales no tienen cobertura).

$0 de copago.



Beneficio

Vacunaciones
(no vacunaciones por
viajes)

Mamografias

Pruebas de
Papanicolaou y
Examenes Pélvicos

Examenes de
Deteccion del Cancer
de Prostata

Medicamentos de
Venta con Receta

Servicios dentales

Audifonos

Plan Estatal de Medicaid

$0 de copago.

$0 de copago, 1 examen de
deteccion por afo.

$0 de copago, 1 prueba o examen
por afo.

$0 de copago, 1 examen por afio.

Para los medicamentos de marca o
genéricos, los adultos pagan $3 por
receta médica o resurtido de
medicamentos. Las mujeres
embarazadas y los nifios no tienen
gue realizar copagos por los
medicamentos de venta con receta.

Copago de $0 para adultos
(personas de 21 afios 0 mayores)
hasta un limite de beneficios de
$1,500 por afio fiscal estatal, que va
del 1 de julio al 30 de junio. Los
beneficios de atencion de
emergencia y de dentaduras
postizas no estan sujetos a este
limite. No existe un limite de
beneficios para los servicios para

niios (personas menores a 21 anos).

$0 de copago.

Audifonos: 1 par por cada
3 a5 afos.

El beneficio de audiologia incluye
audifonos para personas menores
de 20 afios. Cubre los suministros.
Se espera que los reemplazos sean
cada 3 a 5 afios. Los audifonos se
pueden reemplazar cuando ya no le

Kaiser Permanente
Senior Advantage
Medicare Medicaid Plan

$0 de copago.

$0 de copago.

$0 de copago.

$0 de copago.

Dependiendo del nivel de ayuda
gue reciba por medio del
programa Extra Help, usted paga
de $0 a $3.70 por medicamentos
genéricos y de $0 a $9.20 por
medicamentos de marca, o el

15 % para medicamentos de
Medicare Parte D durante la
Etapa de Cobertura Inicial.

Los servicios preventivos (como
las limpiezas) y los servicios

integrales (como los empastes y
las coronas) no estan cubiertos.

Evaluacion o ajuste de audifonos:
$0 de copago.

Audifono: Si el audifono que
compra cuesta mas de $1,200 por
oido, usted paga la diferencia.
Ofrecemos la asignacién para un
audifono por oido cada tres afos.
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Beneficio

Servicios para
la Vista

Examenes fisicos
preventivos

Transporte

Plan Estatal de Medicaid

queden, si los pierde o se los roban,
o cuando los audifonos actuales ya
no sean apropiados desde el punto
de vista médico para el nifio. No
estan incluidos los moldes
auriculares para nadar ni los
reductores de ruido.

Cubre los implantes Cocleares solo
para menores de 20 afios y se
reemplazan cuando la unidad actual
esta rota o no funciona.

Todas las edades: Reemplazo del
implante coclear actual si se rompe
0 se pierde.

$2 por consulta. Sin limite.

El beneficio de cuidado de la vista
para adultos incluye exdmenes de la
vista necesarios desde el punto de
vista médico, anteojos y lentes de
contacto solo después de la cirugia.

Los nifios menores de 19 afios y las
mujeres embarazadas no tienen que
realizar copagos.

$0 de copago.

1 examen fisico anual por afio
para adultos.

$0 de copago. El transporte médico
gue no es de emergencia solo esta
disponible cuando un miembro no
tiene otra forma de transportarse.

Traslados a citas médicas.

Kaiser Permanente
Senior Advantage
Medicare Medicaid Plan

Examen para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de los
ojos (incluida la prueba anual de
deteccion del glaucoma):

$0 de copago

Examen rutinario de los ojos:
$0 de copago.

Anteojos o lentes de contacto:
Usted paga cualquier cantidad
gue supere los $200 cada

dos afios.

Anteojos o lentes de contacto
después de una cirugia de
cataratas: $0 de copago hasta el
limite de Medicare.

$0 de copago.

$0 por hasta 18 viajes sencillos
para llevarlo con proveedores del
plan y de regreso a su casa.

Es posible que haya limites y exclusiones para algunos beneficios del Plan Estatal de Medicaid.
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Definiciones utiles (glosario)

Afio calendario
El afio que inicia el 1 de enero y termina el 31 de diciembre.

Asignacion
Una cantidad en dolares que puede utilizar para comprar un articulo. Si el precio del articulo es
mayor que el de la asignacion, usted paga la diferencia.

Autorizacion previa
Algunos servicios o articulos se cubren solo si su proveedor del plan recibe la aprobacion por
adelantado de nuestro plan (a veces llamada autorizacién previa). Los servicios o articulos
sujetos a la autorizacién previa estan marcados con el simbolo T en este documento.

Copago
El monto fijo que usted paga por servicios cubiertos, por ejemplo, un copago de $20 por una
visita al consultorio.

Coseguro
Un porcentaje que paga de los cargos totales de nuestro plan por determinados servicios o
medicamentos recetados. Por ejemplo, si tiene un coseguro del 20 % para un articulo de $200,
pagara $40.

Deducible
Es la cantidad que debe pagar por los medicamentos de Medicare Parte D antes de entrar a la
etapa de cobertura inicial.

Evidence of Coverage
Un documento que explica a detalle sus beneficios del plan y cémo funciona su plan.

Farmacia minorista del plan
Una farmacia del plan en la que puede surtir sus recetas médicas. Estas farmacias
normalmente estan ubicadas en los consultorios médicos del plan.

Necesario desde el punto de vista médico
Servicios, articulos o0 medicamentos que se necesitan para prevenir, diagnosticar o tratar su
afeccién médica y que cumplen los estandares aceptados de la practica médica.

Necesario desde el punto de vista médico
Servicios, articulos o0 medicamentos que se necesitan para prevenir, diagnosticar o tratar su
afeccién médica y que cumplen los estandares aceptados de la practica médica.

Periodo de beneficios
La forma en la que nuestro plan mide su uso de los servicios de los centros de enfermeria
especializada. Un periodo de beneficios comienza el dia en que usted va a un hospital 0 a un
centro de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF). El periodo de beneficios
termina cuando usted no ha recibido atencién para pacientes hospitalizados o atencion
especializada en un SNF durante 60 dias consecutivos. El periodo de beneficios no esta
limitado a un afio calendario. No hay limite en el nimero de periodos de beneficios que puede
tener ni en cuanto puede durar un periodo de beneficios.

Plan
Kaiser Permanente Senior Advantage.

Prima del plan
La cantidad que paga por su atencion médica y la cobertura de medicamentos recetados de
Senior Advantage.
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Proveedor fuera del plan
Un proveedor o centro de atencién que no tiene un acuerdo con Kaiser Permanente para
brindar atencion a nuestros miembros.

Regidn
Una organizacion de Kaiser Foundation Health Plan Tenemos Regiones de Kaiser Permanente
ubicadas en el Norte de California, el Sur de California, Colorado, Georgia, Hawaii, Maryland,
Oregon, Virginia, Washington y Washington, D.C.

Responsabilidad de gastos maximos de bolsillo
La cantidad mas alta que pagara en copagos o0 coseguros cada afio calendario por servicios que
estén sujetos a los gastos maximos. Si alcanza los gastos maximos, no tendra que pagar ningun
copago ni coseguro por los servicios que estén sujetos a los gastos maximos durante el resto
del afo.

Kaiser Permanente es un plan HMO D-SNP que tiene un contrato con Medicare y un contrato con el
programa estatal de Medicaid. La inscripcion en Kaiser Permanente depende de la renovacion del
contrato. Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid
Services, CMS) renuevan anualmente este contrato. Por ley, nuestro plan o los CMS pueden decidir
no renovar nuestro contrato de Medicare.

Para obtener informacion sobre Original Medicare, consulte su manual “Medicare y Usted”.
Puede consultarlo en linea, en medicare.gov o pedir una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de la linea TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.
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Antes de tomar una decision sobre la inscripcion, es importante que comprenda completamente
nuestros beneficios y reglas. Si tiene preguntas, puede llamar y hablar con un representante de
servicio al cliente al 1-800-476-2167 (TTY: 711) de 8 a. m. a8 p. m., los 7 dias de la semana.

Comprenda los Beneficios

Revise la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de Cobertura
(Evidence of Coverage, EOC), en especial para aquellos servicios por los que acude

rutinariamente al médico. Visite kp.org/medicare (en inglés) o llame al
1-800-476-2167 (TTY: 711) de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana para ver una
copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (0 pregunte a su médico) para asegurarse de que los

médicos a los que acude estén en la red. Si no estan en la lista, significa que es probable
que tenga que elegir un médico nuevo.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utiliza para

cualquier medicamento recetado esté en la red. Si la farmacia no esta en la lista, es
posible que tenga que elegir una farmacia nueva para sus medicamentos recetados.

Comprenda las Reglas Importantes

Ademas de su prima mensual del plan, debe seguir pagando su prima de Medicare Parte

B. Por lo general, se toma la prima de su cheque de Seguro Social cada mes.

Es posible que los beneficios, las primas y los copagos o coseguros cambien el 1 de

enero de 2020.

Excepto en casos de emergencia o situaciones urgentes, no cubrimos servicios

proporcionados por proveedores que no pertenecen a la red (médicos que no estan en
la lista del directorio de proveedores).

Este plan es un plan con elegibilidad doble para necesidades especiales (D-SNP). Su

posibilidad de inscribirse se basaré en que se verifique que tenga derecho tanto a
Medicare como a la asistencia médica de un plan estatal bajo Medicaid.

Kaiser Permanente es un plan de HMO SNP con un contrato de Medicare y un contrato con el
programa estatal de Medicaid. La inscripcion en Kaiser Permanente depende de la renovacion del
contrato.
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Kaiser Foundation Health Plan of Colorado
2500 South Havana St.
Aurora, CO 80014

Kaiser Foundation Health Plan of Colorado. Una organizacién sin fines de lucro y una
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO).
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