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Resumen de beneficios 2024

iS00 el 20%?

Con toda la asistencia de costo

compartido de Medicaid, usted paga
copagos de S0 por los servicios cubiertos.
Sin la asistencia completa de Medicaid
de costo compartido, usted puede pagar
hasta el 20% por los servicios; el monto
exacto depende del nivelde asistencia g
de Medicaid que reciba.

{

Obtenga mds que

‘ Original Medicare




CHPW Dual Complete
(HMO D-SNP)

Areas de prestacién de servicios: Adams, Benton,
Chelan, Clallam, Clark, Cowlitz, Douglas, Franklin, Grant,
Grays Harbor, Jefferson, King, Kittitas, Kitsap, Lewis,
Mason, Okanogan, Pacific, Pend Oreille, Pierce, Skagit,
Snohomish, Spokane, Stevens, Thurston, Wahkiakum,
Walla Walla, Whatcom y Yakima.



CHPW Dual Complete (HMO D-SNP)
Resumen de primas y beneficios

Prima mensual del plan

|¥:
®_

Deducible

Responsabilidad maxima
que paga de su bolsillo
(sinincluir medicamentos recetados)

/o2

Hospital para
pacientes internados

+

2=,

Hospital para
pacientes ambulatorios

Centro de cirugia
ambulatoria

$0*

*Su prima mensual de $40.60 del plan se paga mientras retna los requisitos
para recibir un subsidio por bajos ingresos del 100% ("Ayuda adicional").

$0. (Sin la asistencia de costo compartido de Medicaid, se aplica el deducible
de $226 a los servicios de la Parte B Medicare. Este monto corresponde a
2023y puede cambiar para 2024. Para obtener informacion sobre los montos
actualizados, comuniquese con Atencion al Cliente).

Sus limites anuales en este plan: $8,850 para los servicios que recibe de
proveedores dentro de la red. Si alcanza el limite de costos de bolsillo, sequira
recibiendo cobertura de servicios hospitalarios y médicos, y le pagaremos

la totalidad del costo durante el resto del ano. Tenga en cuenta que aun
debera pagar la parte que le corresponde de los costos de los medicamentos
recetados de la Parte D.

Copago de $0 con la contribuciéon completa de Medicaid de costo
compartido. Sin la asistencia completa de Medicaid de costo compartido,
se aplican deducibles y copagos de la Parte A. Estos montos de costo
compartido corresponden a 2023 y pueden cambiar para 2024. Para
obtener informacién sobre los montos actualizados, comuniquese con
Atencion al Cliente.

- Deducible de $1,600 para los dias 1 a 60

- Copago de $400 para los dias 61 a 90

- Copago de $800 por cada “dia de reserva de por vida” después del dia
90 por cada periodo de beneficios (hasta 60 dias a lo largo de su vida)

Cada periodo de beneficios nuevo comienza con un nuevo dia 1.

$0 para cirugias hospitalarias y otros servicios para pacientes externos
cubiertos por Medicare.

Usted paga $0.

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa. Es posible que los servicios marcados

con 2 requieran una referencia por parte de su médico.
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CHPW Dual Complete (HMO D-SNP)
Resumen de primas y beneficios

Consultas médicas'?
(Atencion primaria y especialistas)

2N

Atencion preventiva?

Atencion de emergencia

B

Servicios de urgencia

¢y

Servicios de diagndstico/
Laboratorio/Escaner’

LY

$0 para cada consulta con un proveedor de atencién primaria o especialista
cubierta por Medicare (incluida la telesalud).

$0 por servicios preventivos, como vacunas antigripales y consultas anuales
de “bienestar”.

Se cubrira cualquier otro servicio preventivo adicional aprobado por
Medicare durante el afio de contrato. También se encuentran disponibles
ocho llamadas de asesoramiento por afio y hasta 12 semanas de terapia de
reemplazo de nicotina. LlAmenos para obtener mas informacion.

$0 para cada consulta en la sala de emergencias cubierta por Medicare.

$0 para consultas de atencién de urgencia cubiertas por Medicare.

Los servicios de urgencia son servicios cubiertos que no son servicios de
emergencia, proporcionados cuando los proveedores de la red no estan
disponibles temporalmente o no puede comunicarse, o cuando el inscrito
se encuentra fuera del area de prestacién de servicios. Por ejemplo, necesita
atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser
inmediatamente necesarios y son médicamente necesarios.

Si se brindan servicios adicionales, se pueden aplicar costos compartidos.
Para los servicios de urgencia recibidos fuera de los EE. UU. y sus territorios,
consulte “Atencion de emergencia o de urgencia en todo el mundo”.

Servicios de radiologia Pruebas y procedimientos
de diagndstico (como MR|, de diagnéstico:
tomografias computarizadas): $0
$0
Servicios de laboratorio: Radiografias para pacientes
S0 externos:

$0

Servicios de radiologia terapéutica, como el tratamiento de radiacion
para el cancer:

S0

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa. Es posible que los servicios marcados
con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Servicios de audicion'?

0

Servicios dentales’

Servicios de la vista

©

Servicios de audicion:
$0 para exdmenes auditivos de diagndstico cubiertos por Medicare.

Servicios auditivos (complementarios):

$0 para un examen auditivo de rutina por afo y un ajuste/evaluacion de
audifonos por afio. No debe pagar nada por los audifonos y suministros
complementarios, hasta el limite del beneficio de $2,250 por afio calendario.
Limite de uno por oido al afio. Usted debe pagar cualquier costo que supere
el limite de beneficios del plan.

Copago de $0 por serviciospreventivos e integrales complementarios
combinados, hasta $5,000 por afo.

No debe pagar nada por los servicios preventivos e integrales
complementarios, hasta un limite de beneficios total combinado de $5,000 por
ano. Debe acudir a un dentista que sea parte de la red dental de Delta Dental of
Washington. Para encontrar la lista mas actualizada de dentistas de la red Delta
Dental PPO Plus Premier, visite DeltaDentalWA.com. Los proveedores de Delta
Dental Network deben presentar las reclamaciones por estos servicios dentales
a Delta Dental of Washington. Usted sera responsable de todos o la mayoria de
los servicios proporcionados por dentistas fuera de la red.

Servicios de la vista:
$0 para el costo de exdmenes para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de la vista cubiertos por Medicare

Servicios de la vista (complementarios):

(A través de Vision Service Plan (VSP) Choice Network)

« 50 por un examen WellVision cada afho.

« Un limite de beneficio del plan de hasta $500 cada afo para articulos
complementarios.

Fuera de la red VSP Choice:
+ 100% del costo que supere el limite de beneficios del plan.

Sitiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con uno de nuestros especialistas

de Medicare al 1-800-944-1247 (TTY: 711).
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CHPW Dual Complete (HMO D-SNP)
Resumen de primas y beneficios

Servicios de salud mental'? Consulta para pacientes internados:

N

Centro de enfermeria
especializada (SNF)'2

v,

v

Fisioterapia

[ 3

Ambulancia’

o

Transporte

=

Medicamentos de la
Parte B de Medicare

4

Copago de $0 con asistencia completa de Medicaid de costo compartido.
Sin la asistencia completa de Medicaid de costo compartido, se aplican
deducibles y copagos de la Parte A. Estos montos de costo compartido
corresponden a 2023 y pueden cambiar para 2024. Para obtener informacién
sobre los montos actualizados, comuniquese con Atencién al Cliente.

- Deducible de $1,600 para los dias 1 a 60 por cada periodo de beneficios
- Copago de $400 para los dias 61 a 90 por cada periodo de beneficios
- Copago de $800 por cada “dia de reserva de por vida” después del
dia 90 para cada periodo de beneficios (hasta 60 dias a lo largo de su vida)

Consulta de terapia grupal o individual para pacientes externos
(incluida la telesalud):
Usted paga $0.

Copago de $0 con la contribucién completa de Medicaid de costo
compartido. Sin la contribucién completa de Medicaid de costo compartido,
usted debe pagar lo siguiente. Estos montos de costo compartido
corresponden a 2023 y pueden cambiar para 2024. Para obtener informacién
sobre los montos actualizados, comuniquese con Atencién al Cliente.

Dias 1 a 20: copago de $0 por dia para cada periodo de beneficios
Dias 21 a 100: copago de $200 por dia para cada periodo de beneficios
Dias 101 y posteriores: todos los costos.

Usted paga $0 por los servicios de fisioterapia cubiertos por Medicare.

Usted paga $0 por los servicios de ambulancia de ida o vuelta cubiertos por
Medicare.

No debe pagar nada por hasta 40 viajes de ida (con un limite de 50 millas)
para las citas relacionadas con la salud cada afio calendario.

Usted paga $0 por los medicamentos de la Parte B cubiertos por Medicare:
- Medicamentos de la Parte B, como los medicamentos para quimioterapia’
- Otros medicamentos de la Parte B'

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa. Es posible que los servicios marcados
con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Resumen de la cobertura para medicamentos
de Dual Complete de CHPW (HMO D-SNP)

Deducible para medicamentosdela $0
Parte D de Medicare

Puede obtener sus medicamentos en farmacias minoristas y en farmacias de venta por correo de la red.

Costo compartido minorista

Farmacia
Nivel Suministro para 30 dias  Suministro para 90 dias
Todos los niveles $0 $0
Costo compartido de venta por correo preferido
Nivel Suministro para 90 dias

Todos los niveles $0

Si vive en un centro de atencién a largo plazo, paga lo mismo que pagaria en una farmacia minorista.
Puede adquirir los medicamentos en una farmacia fuera de la red al mismo precio que en una farmacia
minorista estandar.

Sitiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con uno de nuestros especialistas
de Medicare al 1-800-944-1247 (TTY: 711).
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CHPW Dual Complete (HMO D-SNP)
Resumen de otros beneficios

Salud y bienestar Copago de $0 por los servicios cubiertos que incluyen acupuntura,
° naturopatia, quiropraxia de rutina, terapia de masajes y programas de
Y bienestar recomendados por CHPW con hasta 25 sesiones o consultas

en todos los tipos de servicio combinados por ano.

Un profesional certificado por el estado debe brindar estos servicios.

Servicios de telesalud Cubrimos servicios de telesalud, incluidas las consultas virtuales con:
E@ - Proveedores de atencioén primaria
ah
(. - Especialistas

- Atencién de urgencia

- Sesiones individuales y grupales para pacientes ambulatorios con
problemas de salud mental, psiquiatricos y consumo de sustancias

Usted debe pagar lo mismo como si fuera una consulta presencial.

Suministros para $0 por el costo de la capacitacion para el autocontrol de la diabetes,

la diabetes/Servicios los servicios y suministros para la diabetes cubiertos por Medicare. La
y.suministros parala medicacién para la diabetes, como la insulina, inyectada por medio de
diabetes jeringa generalmente esta cubierta por su cobertura de medicamentos
P recetados de la Parte D.

[,

Equipo médico $0 para equipos médicos duraderos cubiertos por Medicare.
duradero’

F/

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa. Es posible que los servicios marcados
7 con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Programa de ejercicios

Cuidado de los pies'?
(servicios de podiatria)

|

Atencion médica
a domicilio’?

3y

Centros para enfermos
terminales

é

Copago de $0 por lo siguiente:

- Kit de ejercicios en el hogar (las opciones son monitor de actividad,
videos y equipos de ejercicio)

- Membresia en un gimnasio asociado

- Herramientas de aplicaciones de actividad fisica en linea y para
teléfonos inteligentes

Servicios de podiatria:

$0 del costo por cada consulta de podiatria cubierta por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen:

- Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones y
enfermedades de los pies (como dedo en martillo o espolones
calcaneos)

- Cuidado de rutina de los pies para los miembros con ciertas
afecciones médicas que afectan las extremidades inferiores.

Servicios de podiatria (complementarios):

$0 del costo por cada consulta de podiatria complementaria. Nuestro
beneficio complementario incluye hasta cuatro (4) consultas por afo
para atencion de los pies no cubierta por Medicare de un proveedor de
atencion de los pies aprobado por Medicare.

Copago de $0 por servicios de atencion médica a domicilio cubiertos
por Medicare.

Cuando se inscribe en un programa de cuidados paliativos certificado
por Medicare, Original Medicare, y no Community Health Plan of
Washington Medicare Advantage, paga los servicios en un centro

de cuidados paliativos y sus servicios de la Parte Ay |la Parte B
relacionados con su diagndstico de enfermedad terminal.

Sitiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con uno de nuestros especialistas

de Medicare al 1-800-944-1247 (TTY: 711).
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CHPW Dual Complete (HMO D-SNP)
Resumen de otros beneficios

Comidas cuando
mas las necesita

@

Servicios por abuso de
sustancias para pacientes
externos'?

o9
LI

Articulos de venta libre
(OTC) y comestibles

0
£

Dispositivos protésicos'
(aparatos ortopédicos, extremidades
artificiales, etc.)

p'

Dialisis renal’

Atencion de emergencia
o urgencia en todo el
mundo

&

Family on Demand

[ 4
~

No debe pagar nada por las comidas cubiertas hasta el beneficio maximo.

El beneficio incluye 28 comidas después del alta de cada
hospitalizacién o ingreso a un centro de enfermeria especializada.
También disponible con un diagnéstico positivo de COVID-19.
Programa de comidas con un limite de 6 veces por afno calendario.

Consulta de terapia grupal: Consulta de terapia individual:

$0 S0

$100 cada mes para gastar en alimentos y OTC cubiertos.

servicio cubierto por Medicare:

Dispositivos protésicos Suministros médicos

Usted paga S0 por Usted paga $0 por los
dispositivos protésicos suministros médicos cubiertos
cubiertos por Medicare por Medicare

$0

El 20% del costo para la atencién de emergencia o urgencia en todo el
mundo hasta el limite de cobertura de $25,000.

Este plan cubre servicios complementarios de emergencia, servicios de
urgenciay transporte de emergencia que recibe fuera de EE. UU. y sus
territorios hasta un limite de cobertura del plan.

El programa Family on Demand, ofrecido por CHPW a través de Papa

Pals, lo pone en contacto con miembros de su comunidad para que le
ayuden, apoyen y escuchen. Obtendra 60 horas de Family on Demand por
ano para recibir ayuda con los mandados o la preparacion de comidas,
asistencia técnica sencilla o simplemente un poco de compafiia.

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa. Es posible que los servicios marcados
con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Cobertura de Medicaid

Los beneficios que se describen a continuacién estan cubiertos por Medicaid (Apple Health). Los
beneficios descritos en la seccion Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos de este resumen de
beneficios estan cubiertos por Medicare. Para cada beneficio mencionado a continuacion, puede ver
lo que cubre Apple Health. Lo que usted debe pagar por los servicios cubiertos dependera de su nivel
de elegibilidad para Medicaid.

Beneficio CHPW Dual Complete Medicaid*
ATENCION PARA PACIENTES INTERNADOS

Atencién hospitalaria para v" Con cobertura Con cobertura
pacientes internados

(incluye abuso de sustancias y

rehabilitacion)

Atencion de la salud mental v" Con cobertura Con cobertura
para pacientes internados

Centro de enfermeria v" Con cobertura Con cobertura
especializada (SNF)

(En un centro de atencion de

enfermeria especializada

certificado por Medicare)

Atencion médica a domicilio v Con cobertura Con cobertura
(incluye atencion de

enfermeria especializada

intermitente médicamente

necesaria, servicios de

auxiliares de atencion médica

en el hogary servicios de

rehabilitacion, etc.)

Centros para enfermos v" Con cobertura Con cobertura
terminales

ATENCION PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Visitas al consultorio médico v" Con cobertura Con cobertura

Servicios de quiropractica v" Con cobertura Menos de 20 - Con cobertura
Mas de 21 - Sin cobertura

Servicios de podologia v Con cobertura Cobertura para procedimientos
médicamente necesarios

Atencion de la salud mental v" Con cobertura Con cobertura
para pacientes externos

* Esta lista solo brinda informacidn general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos. 10
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CHPW Dual Complete (HMO D-SNP)
Resumen de otros beneficios

Beneficio CHPW Dual Complete Medicaid*
ATENCION PARA PACIENTES EXTERNOS (continuacién)

Servicios de atencién porabuso = v Con cobertura Con cobertura con
de sustancias para pacientes restricciones
externos

Servicios para pacientes v Con cobertura Con cobertura

ambulatorios

Servicios v Con cobertura Con cobertura con
de ambulancia (servicios de restricciones
ambulancia médicamente

necesarios)

Atencion de emergencia v" Con cobertura Con cobertura
(Puede acudir a cualquier sala de

emergencias si cree, dentro de lo

razonable, que necesita atencion

de emergencia).

Servicios de urgencia v’ Con cobertura Con cobertura
(Esto no es atencion de

emergencia y, en la mayoria de

los casos, se encuentra fuera del

area de prestacién de servicios.

Consulte la pagina 3 para obtener

mas detalles).

Servicios de rehabilitacién para v Con cobertura Con cobertura con limitaciones
pacientes externos

(Terapia ocupacional,

fisioterapia, terapia del habla y del

lenguaje)

SERVICIOS Y SUMINISTROS MEDICOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Equipo médico duradero v’ Con cobertura Con cobertura
(incluye sillas de ruedas,
oxigeno, etc.)

Protesis v Con cobertura Con cobertura
(incluye aparatos dentales,
extremidades y ojos artificiales, etc.)

Programas y suministros v' Con cobertura Con cobertura
para la diabetes

Servicios de rehabilitacion v" Con cobertura Con cobertura
cardiaca'y pulmonar

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa. Es posible que los servicios marcados
con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Beneficio
SERVICIOS PREVENTIVOS

Servicios preventivos:

Prueba de deteccién de
aneurisma aortico abdominal

Asesoramiento por consumo
de alcohol

Medicion de la masa ésea

Prueba de deteccién de
cancer mamario

Analisis para detectar
enfermedades
cardiovasculares

Pruebas de deteccion
de enfermedades
cardiovasculares

Prueba de deteccién de
cancer de cuello de Utero
y de vagina

Pruebas de deteccion de
cancer colorrectal

Prueba de detecciéon de
depresion

Pruebas de deteccion de
diabetes

Prueba de deteccion de VIH

Programa de Prevencion de la
Diabetes de Medicare

Servicios de tratamiento
médico nutricional

Prueba de deteccion de
obesidad y asesoramiento

Pruebas de deteccion de
cancer de prostata

Prueba de deteccién de
enfermedades de transmision
sexual

y asesoramiento

Asesoramiento para dejar
de fumar

Vacunas, incluidas

las vacunas contra la
COVID-19, antigripales,
contra la hepatitis B

y antineumocécicas

Consulta preventiva
"Bienvenido a Medicare"

Consulta anual de "Bienestar"

* Esta lista solo brinda informacidn general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos.

CHPW Dual Complete

v’ Con cobertura mas terapia de reemplazo

de nicotina y asesoramiento

Medicaid*

Con cobertura con limitaciones

12



CHPW Dual Complete (HMO D-SNP)
Resumen de otros beneficios

Beneficio CHPW Dual Complete Medicaid*
BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Medicamentos recetados v" Con cobertura Con cobertura con restricciones
para pacientes externos

SERVICIOS Y SUMINISTROS MEDICOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Servicios dentales v" Con cobertura Sin cobertura

Servicios de audicidn v" Con cobertura - examen auditivo Con cobertura - solo el examen
y audifonos auditivo

Servicios de la vista v Cobertura de beneficio de articulos  Con cobertura
adicionales

mas otros articulos

Programa de ejercicios v' Con cobertura Sin cobertura

Articulos de venta libre v" Con cobertura Sin cobertura

(OTC) y comestibles

Transporte médico que no v' Con cobertura Con cobertura

sea de emergencia (NEMT)

Salud y bienestar v’ Con cobertura Sin cobertura

13 * Esta lista solo brinda informacion general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos.



Pégina dejada en blanco a propdsito
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Dual Select de CHPW
(HMO D-SNP)

Areas de prestacién de servicios: Adams, Benton,
Chelan, Clallam, Clark, Cowlitz, Douglas, Franklin, Grant,
Grays Harbor, Jefferson, King, Kittitas, Kitsap, Lewis,
Mason, Okanogan, Pacific, Pend Oreille, Pierce, Skagit,
Snohomish, Spokane, Stevens, Thurston, Wahkiakum,
Walla Walla, Whatcom y Yakima.



CHPW Dual Select (HMO D-SNP)

Resumen de primas y beneficios

Prima mensual del plan

l;i
®_

Deducible

Responsabilidad maxima
que paga de su bolsillo
(sinincluir medicamentos recetados)

/o

Hospital para
pacientes internados

+

2=,

Hospital para
pacientes ambulatorios

Centro de cirugia
ambulatoria

@
ﬁl‘:‘

$0 - $40.60 (el monto exacto depende del nivel de Ayuda adicional)

Sin la asistencia de costo compartido de Medicaid, se aplica el deducible de
$226 de los servicios de la Parte B Medicare. Este monto corresponde a 2023
y puede cambiar para 2024. Para obtener informacion sobre los montos
actualizados, comuniquese con Atencion al Cliente.

Sus limites anuales en este plan: $8,850 para los servicios que recibe de
proveedores dentro de la red. Si alcanza el limite de costos de bolsillo, sequira
recibiendo cobertura de servicios hospitalarios y médicos, y le pagaremos la
totalidad del costo durante el resto del ano. Tenga en cuenta que aun debera
pagar la parte que le corresponde de los costos de los medicamentos
recetados de la Parte D.

Sin la asistencia completa de Medicaid de costo compartido, se aplican
deducibles y copagos de la Parte A. Estos montos de costo compartido
corresponden a 2023 y pueden cambiar para 2024. Para obtener informacién
sobre los montos actualizados, comuniquese con Atencién al Cliente.

- Deducible de $1,600 para los dias 1 a 60

- Copago de $400 para los dias 61 a 90

- Copago de $800 por cada “dia de reserva de por vida” después del dia 90 por
cada periodo de beneficios (hasta 60 dias a lo largo de su vida)

Cada periodo de beneficios nuevo comienza con un nuevo dia 1.

$0 o el 20% por cirugias
hospitalarias y otros servicios para pacientes externos cubiertos por Medicare.

Usted paga $0 o el 20%.

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa. Es posible que los servicios marcados

con 2 requieran una referencia por parte de su médico. 16



CHPW Dual Select (HMO D-SNP)

Resumen de primas y beneficios

Consultas médicas'? $0 0 el 20% por cada consulta con un proveedor de atencion
(Atencién primaria y especialistas) primaria o especialista cubierta por Medicare (incluida la telesalud).

2N

Atencion preventiva? $0 por servicios preventivos, como vacunas antigripales y consultas anuales
de “bienestar”.
Se cubrira cualquier otro servicio preventivo adicional aprobado por
Medicare durante el afio de contrato. También se encuentran disponibles

ocho llamadas de asesoramiento por afio y hasta 12 semanas de terapia de
reemplazo de nicotina. LlAmenos para obtener mas informacion.

Atencion de emergencia $0 o el 20%; limite de $100 por cada consulta en la sala de emergencias
cubierta por Medicare.
!

Servicios de urgencia $0 0 el 20%; limite de $55 para las consultas de atencién de urgencia
cubiertas por Medicare.

@ Los servicios de urgencia son servicios cubiertos que no son servicios de
emergencia, proporcionados cuando los proveedores de la red no estan
disponibles temporalmente o no puede comunicarse, o cuando el inscrito
se encuentra fuera del area de prestacién de servicios. Por ejemplo, necesita
atencién inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser
inmediatamente necesarios y son médicamente necesarios.

Si se brindan servicios adicionales, se pueden aplicar costos compartidos.
Para los servicios de urgencia recibidos fuera de los EE. UU. y sus territorios,
consulte “Atencién de emergencia o de urgencia en todo el mundo”.

Servicios de diagnostico/  Servicios de radiologia Pruebas y procedimientos
Laboratorio/Escaner’ de diagnéstico (como MR|, de diagnéstico:
tomografias computarizadas): S0 oel 20%
5- 50 0 el 20%
Servicios de laboratorio: Radiografias para pacientes
$0oel20% externos:
$0o0el20%

Servicios de radiologia terapéutica, como el tratamiento de radiacion
para el cancer:
$00 el 20%

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa. Es posible que los servicios marcados
17 con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Servicios de audicion'?

0

Servicios dentales’

Servicios de la vista

©

Servicios de audicion:
$0 0 el 20% por exdmenes auditivos de diagndstico cubiertos por Medicare.

Servicios auditivos (complementarios):

$0 para un examen auditivo de rutina por afo y un ajuste/evaluacion

de audifonos por afio. No debe pagar nada por los audifonos

y suministros complementarios, hasta el limite del beneficio de $2,250 por
ano calendario. Limite de uno por oido al ano. Usted debe pagar cualquier
costo que supere el limite de beneficios del plan.

Copago de $0 por servicios
preventivos e integrales complementarios combinados, hasta $500 por afio.

No debe pagar nada por los servicios preventivos e integrales
complementarios, hasta un limite de beneficios total combinado de $500 por
ano. Debe acudir a un dentista que sea parte de la red dental de Delta Dental
of Washington. Para encontrar la lista mas actualizada de dentistas de la red
Delta Dental PPO Plus Premier, visite DeltaDentalWA.com. Los proveedores de
Delta Dental Network deben presentar las reclamaciones por estos servicios
dentales a Delta Dental of Washington. Usted serd responsable de todos o la
mayoria de los servicios proporcionados por dentistas fuera de la red.

Servicios de la vista:
$0 0 el 20% por el costo por examenes cubiertos por Medicare para
diagnosticar y tratar enfermedades y afecciones oculares.

Servicios de la vista (complementarios):

(A través de Vision Service Plan (VSP) Choice Network)

« S0 por un examen WellVision cada afo.

« Un limite de beneficio del plan de hasta $500 cada afo para
articulos complementarios.

Fuera de la red VSP Choice:
+ 100% del costo que supere el limite de beneficios del plan.

* Esta lista solo brinda informacidn general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos. 18
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CHPW Dual Select (HMO D-SNP)

Resumen de primas y beneficios

Servicios de salud mental'? Consulta para pacientes internados:

N

Centro de enfermeria
especializada (SNF)'2

v

v

Fisioterapia

[ 3

Ambulancia’

2

Medicamentos de la
Parte B de Medicare

0l

Sin la asistencia completa de costo compartido de Medicaid, se aplican
deducibles y copagos de la Parte A. Estos montos de costo compartido
corresponden a 2023 y pueden cambiar para 2024. Para obtener informacién
sobre los montos actualizados, comuniquese con Atencién al Cliente.

- Deducible de $1,600 para los dias 1 a 60 por cada periodo de beneficios

- Copago de $400 para los dias 61 a 90 por cada periodo de beneficios

- Copago de $800 por cada “dia de reserva de por vida” después del dia 90
para cada periodo de beneficios (hasta 60 dias a lo largo de su vida)

Consulta de terapia grupal o individual para pacientes externos
(incluida la telesalud):
Usted paga $0 o el 20%.

Sin la contribuciéon completa de Medicaid de costo compartido, usted debe
pagar lo siguiente. Este monto corresponde a 2023, que cambia cada afo.
Para obtener informacién sobre los montos actualizados, comuniquese con
Atencion al Cliente.

Dias 1 a 20: copago de $0 por dia para cada periodo de beneficios

Dias 21 a 100: copago de $200 por dia para cada periodo de beneficios
Dias 101 y posteriores: todos los costos

Usted paga $0 o el 20% por los servicios de fisioterapia cubiertos
por Medicare.

Usted paga $0 o el 20% por los servicios de ambulancia de ida o vuelta
cubiertos por Medicare.

Usted paga $0 o el 20% por los medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare:
- Medicamentos de la Parte B, como los medicamentos para quimioterapia’
- Otros medicamentos de la Parte B'

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa. Es posible que los servicios marcados
con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Resumen de la cobertura de medicamentos

de Dual Select de CHPW (HMO D-SNP)

Deducible para medicamentos dela  $0 a $545 segun "Ayuda adicional"
Parte D de Medicare

Puede obtener sus medicamentos en farmacias minoristas y en farmacias de venta por correo de la red.

Costo compartido minorista

Farmacia
Nivel Suministro para 30 dias  Suministro para 90 dias
Todos los niveles S0 S0
Costo compartido de venta por correo preferido
Nivel Suministro para 90 dias

Todos los niveles S0

Si vive en un centro de atencion a largo plazo, paga lo mismo que pagaria en una farmacia minorista.
Puede adquirir los medicamentos en una farmacia fuera de la red al mismo precio que en una farmacia
minorista estandar.

* Esta lista solo brinda informacidn general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos. 20



CHPW Dual Select (HMO D-SNP)

Resumen de otros beneficios

Salud y bienestar

Y

Servicios de telesalud

52

Suministros para

la diabetes/Servicios
y suministros

para la diabetes

A5

Equipo médico
duradero’

F/

Copago de $0 por los servicios cubiertos que incluyen acupuntura,
naturopatia, quiropraxia de rutina, terapia de masajes y programas de
bienestar recomendados por CHPW con hasta 25 sesiones o consultas
en todos los tipos de servicio combinados por ano.

Un profesional certificado por el estado debe brindar estos servicios.

Cubrimos servicios de telesalud, incluidas las consultas virtuales con:
- Proveedores de atencioén primaria

- Especialistas

- Atencién de urgencia

- Sesiones individuales y grupales para pacientes ambulatorios con
problemas de salud mental, psiquiatricos y consumo de sustancias

Usted debe pagar lo mismo como si fuera una consulta presencial.

$0 o0 el 20% por el costo de la capacitaciéon para el autocontrol de la
diabetes, los servicios y suministros para la diabetes cubiertos por
Medicare. La medicacion para la diabetes, como la insulina, inyectada
por medio de jeringa generalmente estd cubierta por su cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D.

$0 o el 20% por equipos médicos duraderos cubiertos por Medicare.

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa. Es posible que los servicios marcados
con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Programa de ejercicios

Cuidado de los pies'?
(servicios de podiatria)

|

Atencion médica
a domicilio’?

3y

Centros para enfermos
terminales

é

Copago de $0 por lo siguiente:

- Kit de ejercicios en el hogar (las opciones son monitor de actividad,
videos y equipos de ejercicio)

- Membresia en un gimnasio asociado

- Herramientas de aplicaciones de actividad fisica en linea y para
teléfonos inteligentes

Servicios de podiatria:

$0 o el 20% del costo por cada consulta de podiatria cubierta por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen:

- Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones
y enfermedades de los pies (como dedo en martillo o espolones
calcaneos)

- Cuidado de rutina de los pies para los miembros con ciertas
afecciones médicas que afectan las extremidades inferiores.

Servicios de podiatria (complementarios):

$0 del costo por cada consulta de podiatria complementaria.

Nuestro beneficio complementario incluye hasta cuatro (4) consultas
por ano para atencién de los pies no cubierta por Medicare de un
proveedor de atencién de los pies aprobado por Medicare.

Copago de $0 por servicios de atencion médica a domicilio cubiertos
por Medicare.

Cuando se inscribe en un programa de cuidados paliativos certificado
por Medicare, Original Medicare, y no Community Health Plan of
Washington Medicare Advantage, paga los servicios en un centro

de cuidados paliativos y sus servicios de la Parte Ay |la Parte B
relacionados con su diagndstico de enfermedad terminal.

* Esta lista solo brinda informacidn general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos. 22



CHPW Dual Select (HMO D-SNP)

Resumen de otros beneficios

Comidas cuando
mas las necesita

@

Servicios por abuso
de sustancias para
pacientes externos'?

a5
=T

Dispositivos protésicos’
(aparatos ortopédicos, extremidades
artificiales, etc.)

Dialisis renal’

3

Atencion de emergencia
o urgencia en todo el
mundo

oy

Family on Demand

®
~

No debe pagar nada por las comidas cubiertas hasta el beneficio maximo.

El beneficio incluye 28 comidas después del alta de cada
hospitalizacion o ingreso a un centro de enfermeria especializada.
También disponible con un diagnéstico positivo de COVID-19.
Programa de comidas con un limite de 6 veces por afio calendario.

Consulta de terapia individual:
$0 0 el 20%

Consulta de terapia grupal:
$00 el 20%

servicio cubierto por Medicare:

Suministros médicos
Usted paga $0 o el 20% por
los suministros médicos
cubiertos por Medicare

Dispositivos protésicos
Usted paga $0 o el 20%
por dispositivos protésicos
cubiertos por Medicare

$0 0 20%

El 20% del costo para la atencién de emergencia o urgencia en todo el
mundo hasta el limite de cobertura de $25,000.

Este plan cubre servicios complementarios de emergencia, servicios de
urgenciay transporte de emergencia que recibe fuera de EE. UU. y sus
territorios hasta un limite de cobertura del plan.

El programa Family on Demand, ofrecido por CHPW a través de Papa

Pals, lo pone en contacto con miembros de su comunidad para que le
ayuden, apoyen y escuchen. Obtendra 60 horas de Family on Demand por
ano para recibir ayuda con los mandados o la preparacion de comidas,
asistencia técnica sencilla o simplemente un poco de compafiia.

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa. Es posible que los servicios marcados
con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Cobertura de Medicaid

Los beneficios que se describen a continuacién estan cubiertos por Medicaid (Apple Health). Los
beneficios descritos en la secciéon Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos de este resumen de
beneficios estan cubiertos por Medicare. Para cada beneficio mencionado a continuacién, puede ver
lo que cubre Apple Health. Lo que usted debe pagar por los servicios cubiertos dependera de su nivel de
elegibilidad para Medicaid.

Beneficio CHPW Dual Select Medicaid*
ATENCION PARA PACIENTES INTERNADOS

Atencion hospitalaria para v Con cobertura Con cobertura
pacientes internados

(incluye abuso de sustancias

y rehabilitacién)

Atencion de la salud mental v" Con cobertura Con cobertura
para pacientes internados

Centro de enfermeria v" Con cobertura Con cobertura
especializada (SNF)

(En un centro de atencion de

enfermeria especializada

certificado por Medicare)

Atencion médica a domicilio v Con cobertura Con cobertura
(incluye atencion de

enfermeria especializada

intermitente médicamente

necesaria, servicios de

auxiliares de atencion médica

en el hogary servicios de

rehabilitacion, etc.)

Centros para enfermos v Con cobertura Con cobertura
terminales

ATENCION PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Visitas al consultorio médico v" Con cobertura Con cobertura

Servicios de quiropractica v’ Con cobertura Menos de 20 - Con cobertura
Mas de 21 - Sin cobertura

Servicios de podologia v Con cobertura Cobertura para procedimientos
médicamente necesarios

Atencion de la salud mental v" Con cobertura Con cobertura
para pacientes externos

* Esta lista solo brinda informacién general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos. 24
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CHPW Dual Select (HMO D-SNP)

Resumen de otros beneficios

Beneficio CHPW Dual Select

Medicaid*

ATENCION PARA PACIENTES EXTERNOS (continuacion)

Servicios de atenciéon porabuso v Con cobertura
de sustancias para pacientes
externos

Servicios para pacientes v Con cobertura

ambulatorios

Servicios de ambulancia v" Con cobertura
(servicios de ambulancia

médicamente necesarios)

Atencion de emergencia v’ Con cobertura
(Puede acudir a cualquier sala de
emergencias si cree, dentro de lo
razonable, que necesita atencion

de emergencia).

Servicios de urgencia v" Con cobertura
(Esto no es atencién de

emergencia y, en la mayoria de

los casos, se encuentra fuera del

area de prestacion de servicios.

Consulte la pagina 17 para

obtener mas detalles).

Servicios de rehabilitacién para v Con cobertura
pacientes externos

(Terapia ocupacional, fisioterapia,

terapia del habla y del lenguaje)

SERVICIOS Y SUMINISTROS MEDICOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Con cobertura con
restricciones

Con cobertura

Con cobertura con
restricciones

Con cobertura

Con cobertura

Con cobertura con limitaciones

Equipo médico duradero v Con cobertura
(incluye sillas de ruedas,

oxigeno, etc.)

Protesis v" Con cobertura
(incluye aparatos dentales,
extremidades y ojos artificiales, etc.)
Programas y suministros v’ Con cobertura
para la diabetes

Servicios de rehabilitacion v" Con cobertura
cardiaca y pulmonar

Con cobertura

Con cobertura

Con cobertura

Con cobertura

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa. Es posible que los servicios marcados

con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Beneficio CHPW Dual Select Medicaid*
SERVICIOS PREVENTIVOS

Servicios preventivos: v Con cobertura mas terapia de reemplazo  Con cobertura con limitaciones

. Prueba de deteccidn de de nicotina y asesoramiento

aneurisma aortico abdominal

«  Asesoramiento por consumo
de alcohol

«  Medicion de la masa 6sea

«  Prueba de deteccion de
cancer mamario

«  Andlisis para detectar
enfermedades
cardiovasculares

«  Pruebas de deteccion
de enfermedades
cardiovasculares

«  Prueba de deteccion de
cancer de cuello de Utero
y de vagina

«  Pruebas de deteccién de
cancer colorrectal

«  Prueba de deteccion de
depresion

«  Pruebas de deteccién de
diabetes

«  Prueba de deteccién de VIH

«  Programa de Prevencién de la
Diabetes de Medicare

< Servicios de tratamiento
médico nutricional

«  Prueba de deteccién de
obesidad y asesoramiento

«  Pruebas de deteccion de
cancer de prostata

«  Prueba de deteccion de
enfermedades de transmision
sexual y asesoramiento

+  Asesoramiento para dejar
de fumar

< Vacunas, incluidas
las vacunas contra la
COVID-19, antigripales,
contra la hepatitis By
antineumocécicas

«  Consulta preventiva
"Bienvenido a Medicare"

«  Consulta anual de "Bienestar"

*Esta lista solo brinda informacién general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos. 26



CHPW Dual Select (HMO D-SNP)

Resumen de otros beneficios

Beneficio CHPW Dual Select Medicaid*
BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Medicamentos recetados v" Con cobertura Con cobertura con restricciones
para pacientes externos

SERVICIOS Y SUMINISTROS MEDICOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Servicios dentales v" Con cobertura Sin cobertura

Servicios de audicidn v" Con cobertura - examen auditivo Con cobertura - solo el examen
y audifonos auditivo

Servicios de la vista v Cobertura de beneficio de articulos Con cobertura

adicionales mas otros articulos
Programa de ejercicios v' Con cobertura Sin cobertura

Transporte médico que no v" Con cobertura Con cobertura
sea de emergencia (NEMT)

Salud y bienestar v' Con cobertura Sin cobertura

27 *Estallista solo brinda informacién general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos.
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Non-Discrimination Notice

Community Health Plan of Washington complies with applicable Federal civil rights laws and does
not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Community
Health Plan of Washington does not exclude people or treat them differently because of race,
color, national origin, age, disability, or sex.

Under Washington law, people have a right to be free from discrimination because of race,
creed, color, national origin, sex, veteran or military status, sexual orientation, or the presence
of any sensory, mental, or physical disability or the use of a trained dog guide or service animal
by a person with a disability.

Community Health Plan of Washington:
e Provides free assistance and services to people with disabilities to communicate
effectively with us, such as:
o Qualified sign language interpreters
o Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic
formats, other formats)

e Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:
o Qualified interpreters
o Information written in other languages

If you need these services, contact the Customer Service (1-800-942-0247).

If you believe that Community Health Plan of Washington has failed to provide these services or
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you
can file a grievance with: Appeals and Grievances Department, by mail at 1111 3rd Avenue, Suite
400, Seattle WA 98101, by phone at 1-800-942-0247 (TTY: 711), by fax at 206-613-8984, or by
email at appealsgrievances@chpw.org. You can file a grievance in person or by mail, fax, or
email. If you need help filing a grievance, the Appeals and Grievances Department is available to
help you. You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal,
available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: 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).

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

1111 3rd Ave | Suite 400 | Seattle, Washington 98101-3207 | 1-800-942-0247 | medicare.chpw.org
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Multi-Language Insert

You have the right to get this information in a different format, such as audio, Braille,
or large font due to special needs or in your language, at no additional cost.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services,
free of charge, are available to you. Call 1-800-942-0247 (TTY: 711).

Espaiiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia lingiiistica. Llame al 1-800-942-0247 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban ndi Tiéng Viét, cé cac dich vu ho trg ngdn ngit mién phi
danh cho ban. Goi s6 1-800-942-0247 (TTY: 711).

ERE (Chinese) JEE - WRMFEHELRE T TR BEESESRIRS - S55E
1-800-942-0247 (TTY: 711) -

Af Soomaali (Somali) DIGTOONI: Haddii aad ku hadasho Af Soomaali, adeegyada caawimada
lugadda, oo lacag la'aan ah, ayaa laguu heli karaa adiga. Wac 1-800-942-0247. (TTY: 711).

Pycckmii (Russian) BHUMAHUE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYyCCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYIIHBI
OecrimaTHbIE YCIyTH niepeBoaa. 3Bonute 1-800-942-0247 (Teneraim: 711).

o i) laally @l 55 3 gall) dae Lusall ciladi (d cdalll SO Caaati i€ 13 1l sale A jall (Arabic)
(711: L@la dall) 1-800-942-0247

ATICT (Amharic) TI0JOF: 71515 £ ATICT M1 ¢FCTHI° hC/T LCB-PTE 1R ALIHPT THIE+PA:
OL T NTAD- &TC 2RO 1-800-942-0247 (et A+AGTF-: 711).

= s se L ) U1 sk () e lie ek (i€ e Cusia 533 gl ) 4 81 (Dari) 02 ) 4a s
2,80 (ulai 1-800-942-0247 (TTY: 711 )e e Ly 254
FoCcE (Tigrinya) A0 FOCE FHZN AN LTN A7A%4F ATH £72 797 NTR LN Ld-A
1-800-942-0247 (TTY: 711)::
0N (Burmese) ooo%:ﬂgeﬁ - 33(7309@ Q0L (|O§IO0s cr% Gfiiiiiffiilﬂ()’)d](f)l epplevnlnIens}:
@()R%él SQSG:QI oog::::iza@q) 8@8ee:::::eaoo[g;lcrge-:::sosd]e@u <{>§~::::-z§6]og 1-800-942-0247
(TTY: 711) 258 4 6095800

U=l (Panjabi) fimrrs fe€: 7 37T Ul S8 J, 3t 37 fRg A3 AT 3973 38 He3
SumsET JI 1-800-942-0247 (TTY: 711) '3 & |

8t=301 (Korean) =2|: S=0{E MEGSIAl= 82, A XI& NHIAE 52 0|04
= USLICE1-800-942-0247 (TTY: 711) HO Z M3tol = AI2L.
1 r U8R sy (L) D et S e SR b g4 S e g el (Farsi)

L 2dl e a8 Lai1-800-942-0247 (TTY: 711). 0,8 pila
VYkpaincbka (Ukrainian) YBAT'A! ko Bu po3MOBIIsieTe YKPAaiHCHKOIO MOBOIO, B MOYKETE

3BEPHYTHCS 10 OE3KOIITOBHOI CITy>k0M MOBHOI miATpuMKH. TenedoHylTe 32 HOMEpOM
1-800-942-0247 (teneraim: 711).

MENISI (Khmer) SESAUT: (USIOHASUNWAMANIE!
NN SWMMNESARISEISUENULSY iU SINU™MIUS 1-800-942-0247 (TTY: 711)¢
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Sitio web:
medicare.chpw.org

Direccion postal:
Community Health Plan
of Washington

1111 3rd Ave, Suite 400
Seattle, WA 98101-3207

Miembros potenciales:
1-800-944-1247

Miembros actuales:
1-800-942-0247

TTY: 711

De 8:00a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana

< v COMMUNITY HEALTH PLAN
a of Washington™

MEDICARE ADVANTAGE
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