Community Health Plan of Washington

Resumen de beneficios 2027

Medicare Advantage
Dual Complete (HMO D-SNP) | Dual Select (HMO D-SNP)

$0o0 el 20%

Con la asistencia total para el costo compartido de Apple Health (Medicaid),
paga copagos de SO por los servicios cubiertos. Sin la asistencia completa de
Apple Health para el costo compartido, pagas un 20% de coste compartido por
servicios cubiertos; el monto exacto depende del nivel de asistencia de Apple
Health que reciba.

y COMMUNITY HEALTH PLAN
of Washington™

MEDICARE ADVANTAGE



Medicare Advantage Dual
Complete (HMO D-SNP)
de CHPW

Areas de prestacion de servicios: Adams, Asotin, Benton,
Chelan, Clallam, Clark, Columbia, Cowlitz, Douglas, Ferry,
Franklin, Garfield, Grant, Grays Harbor, Island, Jefferson, King,
Kitsap, Kittitas, Klickitat, Lewis, Lincoln, Mason, Okanogan,
Pacific, Pend Oreille, Pierce, San Juan, Skagit, Skamania, Sno-
homish, Spokane, Stevens, Thurston, Wahkiakum, Walla Walla,
Whatcom, Whitman y Yakima.



Medicare Advantage Dual Complete (HMO D-SNP) de CHPW

Resumen de primas y beneficios

Prima mensual del plan

;;
®_

Deducible

Responsabilidad maxima
de costos de su bolsillo
(no incluye medicamentos recetados)

/o2

Atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados'?

+

o=,

Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios’~

Centro de cirugia
ambulatoria'?

$0*

*Se paga su prima mensual del plan de $6.30 en tanto cumpla con los
requisitos para acceder al subsidio del 100% por bajos ingresos (“Ayuda
Adicional”).

Debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare, a menos que
Apple Health (Medicaid) la pague por usted.

$0. (Sin la contribucién de Apple Health para el costo compartido, se aplica

un deducible de $283 para los servicios de la Parte B de Medicare. Este es el
monto de 2026 y puede cambiar para 2027. Para obtener informacién sobre
los montos actualizados, comuniquese con Servicio al Cliente).

Sus limites anuales en este plan: $9,850 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 asistencia completa de Apple Health para el costo
compartido. Sin la asistencia completa de Apple Health para el costo
compartido, se aplican deducibles y copagos de la Parte A. Estos montos
de costo compartido corresponden a 2026 y pueden cambiar para 2027.
Para obtener informacién sobre los montos actualizados, comuniquese con
Servicio al Cliente.

- Deducible de $1,736 para los dias 1 a 60

- Copago de $434 para los dias 61 a 90

- Copago de $868 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 por 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.



Medicare Advantage Dual Complete (HMO D-SNP) de CHPW

Resumen de primas y beneficios

Consultas médicas'?
(Atencion primaria y especialistas)

2N

Atencion preventiva?

/&’

Atenciéon de emergencia

By

Servicios de urgencia

¢

Servicios de diagndstico/
Laboratorio/Escaner’

LY

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

La lista mas reciente de proveedores esta disponible en nuestro sitio web en
medicare.chpw.org/find-a-doctor.

Copago de $0 por servicios preventivos tales 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 ano y hasta 12 semanas de terapia de
reemplazo de nicotina. Para obtener mas detalles, Ilame al Servicio al Cliente.

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

$0; limite de $40 por consultas para 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.

Servicios de radiologia de diagnéstico Procedimientos y pruebas de

(como resonancias magneéticas, diagnéstico:
tomografias computarizadas): S0
$0
Servicios de laboratorio: Radiografias para pacientes
S0 externos:
$0

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

$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.



Servicios de audicion

0

Servicios dentales

Servicios de la vision

©

Servicios de audicion:
$0 por los examenes auditivos de diagnéstico cubiertos por Medicare.

Servicios de audicion (complementarios):

Copago de $0 por un examen auditivo de rutina por afio y una colocacién

o evaluacién de audifonos por ano. No pagara nada por los audifonos, los
audifonos de venta libre y los suministros relacionados, hasta el limite de
beneficios de $1,500 por afo calendario. Limite de uno por oido al afio. Usted
debe pagar cualquier costo que supere el limite de beneficios del plan. Para
obtener mas informacién sobre cémo comprar audifonos de venta libre, visite
medicare.chpw.org/hearing.

Copago de $0 por servicios preventivos e integrales complementarios
combinados, hasta $2,000 por aio.

No debe pagar nada por los servicios preventivos e integrales
complementarios con un limite de beneficio total combinado de $2,000 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 la red de Delta Dental deben presentar 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 vision:
$0 por el costo de exdmenes para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de la visiéon cubiertos por Medicare

Servicios de la vision (complementarios):

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

« $0 por un examen WellVision cada afo.

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

Fuera de la red de VSP Choice:
Si recibe atencién de un proveedor fuera de la red de VSP Choice, VSP le
reembolsara lo siguiente:

« Un examen de la vista de rutina por ano, hasta la asignacion para servicios
fuera de la red.

« Los articulos oftalmoldgicos a una tarifa reducida.

Sitiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con
uno de nuestros representantes de Medicare de CHPW al 1-800-944-1247 (TTY:711).



Medicare Advantage Dual Complete (HMO D-SNP) de CHPW

Resumen de primas y beneficios

Servicios de salud mental
en un centro de cuidados

intensivos'?

v

Centro de enfermeria
especializada (SNF)'2

v.

v

Fisioterapia'?

[ 3

Ambulancia’

o

Transporte’

=

Medicamentos de la
Parte B de Medicare

2

Consulta para pacientes internados:

Copago de $0 con asistencia completa de Apple Health para el costo
compartido. Sin la asistencia completa de Apple Health para el costo
compartido, se aplican deducibles y copagos de la Parte A. Estos montos
de costo compartido corresponden a 2026 y pueden cambiar para 2027.
Para obtener informacién sobre los montos actualizados, comuniquese con
Servicio al Cliente.

- Deducible de $1,736 para los dias 1 a 60 por cada periodo de beneficios

- Copago de $434 para los dias 61 a 90 por cada periodo de beneficios

- Copago de $868 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)

Consulta de terapia grupal o individual para pacientes externos
(inclusive telesalud):
Paga $0 por la asistencia total de Apple Health para el costo compartido.

Copago de $0 con la asistencia completa de Apple Health para el costo
compartido. Sin la asistencia completa de Apple Health para el costo
compartido, debe pagar lo siguiente. Estos montos de costo compartido
corresponden a 2026 y pueden cambiar para 2027. Para obtener informacion
sobre los montos actualizados, comuniquese con Servicio al Cliente.

Dias 1 a 20: copago de $0 por dia para cada periodo de beneficios
Dias 21 a 100: copago de $217 por dia para cada periodo de beneficios
Dias 101 y posteriores: todos los costos

Paga $0 por los servicios de fisioterapia cubiertos por Medicare.

Paga $0 por los servicios de ambulancia cubiertos por Medicare por viaje de
ida o de vuelta.

No debe pagar nada por hasta 40 viajes de ida (con un limite de 40 millas)
para las citas relacionadas con la salud cada afo calendario. Se requiere
autorizacién previa para viajes de mas de 40 millas.

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 cobertura de medicamentos

de Medicare Advantage Dual Complete (HMO D-SNP) de CHPW

Deducible para medicamentos de la Parte D de Medicare S0

Puede obtener sus medicamentos en farmacias minoristas y en farmacias de venta por correo de la red.
Para obtener la informacién mas completa y vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar
medicare.chpw.org/formulary.

Costos compartidos en el comercio minorista y costos compartidos preferidos en pedidos por correo

Nivel Suministro para 30 dias Suministro para Suministro para
60 dias 90 dias

Nivel 1 Coseguro del 25% Coseguro del 25% Coseguro del 25%

Nivel 2 Coseguro del 25% Coseguro del 25% Coseguro del 25%

Nivel 3 Coseguro del 25% N/C N/C

Nivel 3 Insulina El menor entre $35 o un N/C N/C

de marca preferida coseguro del 25%.

Nivel 4 Coseguro del 25% N/C N/C
Nivel 4 Insulina de El menor entre $35 o un N/C N/C
marca no preferida coseguro del 25%.

Nivel 5 Coseguro del 25% N/C N/C
Nivel 6 $0 $0 $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.

Etapas de la cobertura

Etapa 1: Si no recibe Ayuda Adicional, esta etapa comienza cuando surte la primera receta
Etapa del del afo. Usted paga el costo total de sus medicamentos hasta alcanzar el monto
deducible anual del deducible del plan (de $0 a $700 para 2027).

Etapa 2: Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos totales que paga
Etapa de de su bolsillo alcancen $2,400 en 2027. Una vez que alcance ese limite, pasa a la
coberturainicial Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

Etapa 3: En la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas, no pagara nada por los

Etapa de medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted entra en esta etapa cuando los costos
cobertura en de bolsillo hayan alcanzado $2,400 para el afio calendario. Una vez que llega a esta
situaciones etapa, permanece en ella durante el resto del ano calendario.

catastroficas

Sitiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con
uno de nuestros representantes de Medicare de CHPW al 1-800-944-1247 (TTY:711). 5



Resumen de otros beneficios

de Medicare Advantage Dual Complete (HMO D-SNP) de CHPW

Servicios de telesalud

52

Suministros para la
diabetes/

Servicios y suministros
para la diabetes

A

Equipo médico
duradero’

F}

Cuidado de los pies
(servicios de podiatria)

|

Cubrimos servicios de telesalud, incluidas las consultas virtuales
con:

- Proveedores de atencién primaria
- Especialista?
- 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. Para
obtener la informaciéon mas completa y vigente sobre los servicios de
telesalud, visite medicare.chpw.org/virtualcare.

$0 por el costo de la capacitacion para el autocontrol de la diabetes,
los servicios e insumos para la diabetes cubiertos por Medicare. La
medicacion para la diabetes, como la insulina, inyectada por medio de
jeringa generalmente esta cubierta por su cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D.

$0 por el equipo médico duradero cubierto por Medicare.

Servicios de podiatria:

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

Los servicios cubiertos incluyen:

- Diagn6stico y tratamiento médico o quirdrgico de lesiones y enfermedades
de los pies (como dedo en martillo o espolones calcaneos).

- Atencién 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 proporcionada por un
proveedor de atenciéon de los pies aprobado 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.



Atencion médica a
domicilio?

3y

Centros para enfermos
terminales

é

Comidas cuando
mas las necesita

@

Servicios por abuso de
sustancias para pacientes
externos'?

a5
—1 ]
Beneficio de alimentos'

\>
N

b/

De venta libre

0
£

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

Cuando se inscribe en un programa de cuidados paliativos certificado
por Medicare, Medicare original, 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 diagnostico de enfermedad terminal.

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.
Programa de comidas con un limite de 6 veces por afo calendario.

Consulta de terapia grupal: Consulta de terapia individual:

$0 $0

$45 por mes en una tarjeta de débito prepagada para alimentos saludables
en tiendas minoristas participantes. Disponible para miembros que
cumplen con enfermedades crénicas y los requisitos de elegibilidad

que se describen a continuacién.’

Beneficios complementarios especiales para enfermos crénicos (SSBCI)

$50 cada mes en una tarjeta de débito prepagada para gastar en articulos
de venta libre.

Sitiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con
uno de nuestros representantes de Medicare de CHPW al 1-800-944-1247 (TTY:711).

7



Resumen de otros beneficios

de Medicare Advantage Dual Complete (HMO D-SNP) de CHPW

Dispositivos protésicos' Servicio cubierto por Medicare:
(aggrqti)s orttop)edlcos, extrermidades Prétesis Suministros médicos
artmelales, et Paga $0 por las prétesis cubiertas  Paga $0 por los suministros
! Z por Medicare médicos cubiertos por Medicare
Dialisis renal? S0

s

fLos Beneficios complementarios especiales para enfermos crénicos (SSBCI) estan disponibles para
los inscritos elegibles. Puede calificar para estos beneficios si le han diagnosticado una afeccién
crénica como diabetes, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), afecciones
de salud mental, cdncer u otras afecciones que califiquen y que estén enumeradas en su Evidencia

de cobertura. También debe cumplir con todos los demas criterios de elegibilidad. Para saber si es
elegible, comuniquese con el equipo de administracién de cuidados médicos de Community Health
Plan of Washington al 1-866-418-7005 (TTY: 711) de lunes a viernes de 8 a.m.a 5 p.m.

El Resumen de Beneficios (SB) le ayudara a elegir un plan de salud y es solo un resumen. El SB
muestra como usted y el plan de salud compartirian el costo para los servicios de atencion
médica cubiertos. Este documento no incluye todos los beneficios y servicios que cubrimos ni
todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios, llame al
Servicio al Cliente al 1-800-944-1247 (TTY: 711). Para ver las definiciones generales de los términos
comunes, como monto maximo de bolsillo, facturacién de saldos, coseguro, copago, deducible,
proveedor de la red u otros términos, consulte el Capitulo 12 de la Evidencia de cobertura de Dual
Complete de CHPW. Puede ver la Evidencia de cobertura de Dual Complete de CHPW en
medicare.chpw.org/eoc2027-es o llamar al 1-800-944-1247 (TTY: 711) para solicitar una copia.

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



Qué cubre Apple Health (Medicaid)

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

Beneficio CHPW Dual Complete Apple Health (Medicaid)*
ATENCION PARA PACIENTES INTERNADOS

Atencién hospitalaria para v Con cobertura Con cobertura
pacientes internados

(incluye servicios por

consumo de sustancias y de

rehabilitacion)

Atencién 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 atencién 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 podiatria v Con cobertura mas beneficio Con cobertura
complementario

Atencidén de la salud mental v' Con cobertura Con cobertura
para pacientes externos

* Esta lista solo brinda informacion general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos. 9



10

Resumen de otros beneficios

de Medicare Advantage Dual Complete (HMO D-SNP) de CHPW

Beneficio

CHPW Dual Complete

ATENCION PARA PACIENTES EXTERNOS (continuacién)

Servicios de atencién por
abuso de sustancias para
pacientes externos

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios de ambulancia
(servicios de ambulancia
médicamente necesarios)

Atencion de emergencia
(Puede acudir a cualquier sala de
emergencias si cree, dentro de lo
razonable, que necesita atencion
de emergencia).

Servicios de urgencia

(Esto no es atencion de
emergencia y, en la mayoria de
los casos, se encuentra fuera del
area de prestacion de servicios.
Consulte la pagina 23 para
obtener mas detalles).

Servicios de rehabilitacion para
pacientes externos

(Terapia ocupacional, fisioterapia,
terapia del habla y del lenguaje)

SERVICIOS Y SUMINISTROS MEDICOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Equipo médico duradero
(incluye sillas de ruedas,
oxigeno, etc.)

Protesis

(incluye aparatos dentales,
extremidades y ojos
artificiales, etc.)

Programas y suministros
para la diabetes

Servicios de rehabilitacion
cardiaca y pulmonar

v" Con cobertura con restricciones

v" Con cobertura

v' Con cobertura

v' Con cobertura

v" Con cobertura

v" Con cobertura con limitaciones

v" Con cobertura

v" Con cobertura

v" Con cobertura

v" Con cobertura

Con cobertura con
restricciones

Con cobertura

Con cobertura

Con cobertura

Con cobertura

Con cobertura con
limitaciones

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.

Apple Health (Medicaid)*



Beneficio CHPW Dual Complete

Apple Health (Medicaid)*

Servicios preventivos: v Con cobertura Con cobertura
+  Andlisis para detectar
enfermedades

cardiovasculares

« Asesoramiento para dejar
de fumar, 8 consultas

+ Asesoramiento por
consumo de alcohol

«  Medicion de la masa 6sea

«  Programa de prevencion
de la diabetes

«  Prueba de deteccion
de aneurisma adrtico
abdominal

«  Prueba de detecciéon de
cancer de cuello de utero
y de vagina

«  Prueba de deteccion
de cancer mamario

«  Prueba de detecciéon de
depresién

«  Prueba de deteccion
de enfermedades de
transmision sexual
y asesoramiento

«  Prueba de detecciéon de
obesidad y asesoramiento

«  Prueba de deteccion
deVIH

«  Pruebas de deteccion de
cancer colorrectal

«  Pruebas de deteccion de

cancer de préstata

«  Pruebas de deteccion
de diabetes

«  Pruebas de deteccion
de enfermedades

cardiovasculares

« Servicios de tratamiento
meédico nutricional

« Vacunas, incluidas
las vacunas contra la
COVID-19, antigripales,
contra la hepatitis By
antineumocdcicas

* Esta lista solo brinda informacion general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos. 11



Resumen de otros beneficios

de Medicare Advantage Dual Complete (HMO D-SNP) de CHPW

Beneficio CHPW Dual Complete Apple Health (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 Con cobertura

Servicios de audiciéon v" Con cobertura - examen auditivo Con cobertura
y audifonos

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

adicionales mas otros articulos

Beneficio de alimentos! v' Con cobertura Sin cobertura
De venta libre v" Con cobertura Con cobertura
Transporte médico que no v Con cobertura Con cobertura

sea de emergencia (NEMT)

fLos Beneficios complementarios especiales para enfermos crénicos (SSBCI) estan disponibles para los
inscritos elegibles. Puede calificar para estos beneficios si le han diagnosticado una afeccién crénica
como diabetes, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), afecciones de

salud mental, cancer u otras afecciones que califiquen y que estén enumeradas en su Evidencia de
cobertura. También debe cumplir con todos los demas criterios de elegibilidad. Para saber si es elegible,
comuniquese con el equipo de administracién de cuidados médicos de Community Health Plan of
Washington al 1-866-418-7005 (TTY: 711) de lunes a viernes de 8 a.m.a 5 p.m.

Puede obtener mas informacién sobre Medicare en el manual Medicare y usted. Se envia por correo
a las personas con Medicare cada otono y también estd disponible en linea en www.medicare.gov o
llamando al 1-800-MEDICARE, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Community Health Plan of Washington es un plan de una organizacion para el mantenimiento de la
salud (HMO), que tiene un contrato con Medicare y un contrato con el programa Medicaid del estado
de Washington. La inscripcién en Community Health Plan of Washington depende de la renovacién
del contrato.

12 * Esta lista solo brinda informacion general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos.
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Medicare Advantage
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, Kitsap, Kittitas, Lewis,
Mason, Okanogan, Pacific, Pend Oreille, Pierce, Skagit,
Snohomish, Spokane, Stevens, Thurston, Wahkiakum,
Walla Walla, Whatcom y Yakima.



Medicare Advantage Dual Select (HMO D-SNP) de CHPW
Resumen de primas y beneficios

Prima mensual del plan

Deducible

Responsabilidad maxima
de costos de su bolsillo
(no incluye medicamentos recetados)

Atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados'?

Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios'?

Centro de cirugia
ambulatoria'?

$0 - $6.30 (el monto exacto depende del nivel de “Ayuda Adicional”)

Debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare, a menos que
Apple Health (Medicaid) la pague por usted.

Sin la contribucién de Apple Health (Medicaid) para el costo compartido, se
aplica un deducible de $283 para los servicios de la Parte B de Medicare. Este
es el monto de 2026 y puede cambiar para 2027. Para obtener informacion
sobre los montos actualizados, comuniquese con Servicio al Cliente.

Sus limites anuales en este plan: $9,850 para los servicios que recibe de
proveedores dentro de la red. Si alcanza el limite de costos de bolsillo, seguira
recibiendo cobertura de servicios hospitalarios y médicos, y le pagaremos

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

Sin la asistencia completa de Apple Health para el costo compartido,
se aplican deducibles y copagos de la Parte A. Estos montos de costo
compartido corresponden a 2026 y pueden cambiar para 2027. Para
obtener informacion sobre los montos actualizados, comuniquese
con Servicio al Cliente.

- Deducible de $1,736 para los dias 1 a 60

- Copago de $434 para los dias 61 a 90

- Copago de $868 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% del costo de cirugias en un hospital para pacientes ambulatorios
y otros servicios cubiertos por Medicare.

Usted paga $0 o del 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. 15



Medicare Advantage Dual Select (HMO D-SNP) de CHPW
Resumen de primas y beneficios

Consultas médicas'?
(Atencion primaria y especialistas)

Atencion preventiva?

Atenciéon de emergencia

Servicios de urgencia

Servicios de diagndstico/
Laboratorio/Escaner’

$0 0 el 20% del costo de cada consulta a especialistas o proveedores de
atencion primaria cubierta por Medicare (inclusive telesalud).

La lista mas reciente de proveedores esta disponible en nuestro sitio web en
medicare.chpw.org/find-a-doctor.

Copago de $0 por servicios preventivos tales 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. Para obtener mas detalles, Ilame al Servicio al Cliente.

$0 o el 20%; limite de $115 por cada consulta en la sala de emergencia
cubierta por Medicare.

$0 0 el 20%; limite de $40 por consultas para 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 yson médicamente necesarios.

Si se brindan servicios adicionales, se pueden aplicar costos compartidos.

Servicios de radiologia de diagnéstico Procedimientos y pruebas de

(como resonancias magnéticas, diagnostico:
tomografias computarizadas): $S00el20%
S0 o el 20%
Servicios de laboratorio: Radiografias para pacientes
$00el20% ambulatorios:
$00el20%

Servicios de radiologia terapéutica, como el tratamiento
de radiacion para el cancer:
$00el20%

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



Servicios de audicion

Servicios dentales

Servicios de la vision

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

Servicios de audicion (complementarios):

Copago de $0 por un examen auditivo de rutina por afo y una colocacién

o evaluacién de audifonos por ano. No pagara nada por los audifonos, los
audifonos de venta libre y los suministros relacionados, hasta el limite de
beneficios de $1,000 por afo calendario. Limite de uno por oido al afo.
Usted debe pagar cualquier costo que supere el limite de beneficios del plan.
Para obtener mas informacién sobre cémo comprar audifonos de venta libre,
visite medicare.chpw.org/hearing.

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

No debe pagar nada por los servicios preventivos y completos
complementarios con un limite de beneficio 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 la red de Delta Dental deben presentar 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 vision:
$0 o el 20% por el costo de los examenes de diagnoéstico y tratamiento de
enfermedades y afecciones oculares cubiertos por Medicare

Servicios de la vision (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 $250 cada afio para articulos
complementarios.

Fuera de la red de VSP Choice:
Si recibe atencién de un proveedor fuera de la red de VSP Choice, VSP le
reembolsara lo siguiente:

« Un examen de la vista de rutina por afo, hasta la asignacién para servicios
fuera de la red.

« Articulos para la visién a una tarifa reducida.

Sitiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con
uno de nuestros representantes de Medicare de CHPW al 1-800-944-1247 (TTY: 711).

17



Medicare Advantage Dual Select (HMO D-SNP) de CHPW
Resumen de primas y beneficios

Servicios de salud mental
en un centro de cuidados
intensivos '

Centro de enfermeria
especializada (SNF)'2

Transporte'

Fisioterapia'?

Ambulancia’

Medicamentos de la
Parte B de Medicare

Consulta para pacientes internados:

Sin la asistencia completa de Apple Health para el costo compartido,
se aplican deducibles y copagos de la Parte A. Estos montos de
costo compartido corresponden a 2026 y pueden cambiar para
2027. Para obtener informacion sobre los montos actualizados,
comuniquese con Servicio al Cliente.

- Deducible de $1,736 para los dias 1 a 60 por cada periodo de beneficios

- Copago de $434 para los dias 61 a 90 por cada periodo de beneficios

- Copago de $868 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)

Consulta de terapia grupal o individual para pacientes externos
(inclusive telesalud):

Paga $0 o el 20% con la asistencia total de Apple Health para el costo
compartido.

Sin la asistencia completa de Apple Health para el costo compartido, debe
pagar lo siguiente.

Estos montos de costo compartido corresponden a 2026 y pueden cambiar
para 2027. Para obtener informacién sobre los montos actualizados,
comuniquese con Servicio al Cliente.

Dias 1 a 20: copago de $0 por dia para cada periodo de beneficios
Dias 21 a 100: copago de $217 por dia para cada periodo de beneficios
Dias 101 y posteriores: todos los costos

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

Usted debe pagar $0 o el 20% por servicios de fisioterapia cubiertos por

Medicare.

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

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



Resumen de cobertura de medicamentos
de Medicare Advantage Dual Select (HMO D-SNP) de CHPW

Deducible para medicamentos de la Parte D de Medicare  $0 - $700 en funcién de la “Ayuda Adicional”

Puede obtener sus medicamentos en farmacias minoristas y en farmacias de venta por correo de la red.
Para obtener la informacién mas completa y vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar
medicare.chpw.org/formulary.

Costos compartidos en el comercio minorista y costos compartidos preferidos en pedidos por correo

Nivel Suministro para 30 dias Suministro para Suministro para
60 dias 90 dias

Nivel 1 Coseguro del 25% Coseguro del 25% Coseguro del 25%

Nivel 2 Coseguro del 25% Coseguro del 25% Coseguro del 25%

Nivel 3 Coseguro del 25% N/C N/C

Nivel 3 Insulina El menor entre $35 0 N/C N/C

de marca preferida un coseguro del 25%

Nivel 4 Coseguro del 25% N/C N/C

Nivel 4 Insulina El menor entre $35 0 N/C N/C

de marca no preferida un coseguro del 25%

Nivel 5 Coseguro del 25% N/C N/C

Nivel 6 S0 S0 S0

Sivive 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.

Etapas de la cobertura

Etapa 1: Si no recibe Ayuda Adicional, esta etapa comienza cuando surte la primera receta
Etapa del del afo. Usted paga el costo total de sus medicamentos hasta alcanzar el monto
deducible anual del deducible del plan (de $0 a $700 para 2027).

Etapa 2: Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos totales que paga
Etapa de de su bolsillo alcancen $2,400 en 2027. Una vez que alcance ese limite, pasa a la
coberturainicial Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas.

Etapa 3: En la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas, no pagara nada por los

Etapa de medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted entra en esta etapa cuando los costos
cobertura de bolsillo hayan alcanzado $2,400 para el afio calendario. Una vez que llega a esta
en situaciones  etapa, permanece en ella durante el resto del afo calendario.

catastroéficas

Sitiene alguna prequnta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con
uno de nuestros representantes de Medicare de CHPW al 1-800-944-1247 (TTY: 711). 19
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Resumen de otros beneficios
de Medicare Advantage Dual Select (HMO D-SNP) de CHPW

Servicios de telesalud

Suministros para

la diabetes/

Servicios y suministros
para la diabetes

Equipo médico
duradero’

Cuidado de los pies
(servicios de podiatria)

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

- Especialista'?

- 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. Para
obtener la informaciéon mas completa y vigente sobre los servicios de
telesalud, visite medicare.chpw.org/virtualcare.

$0 o0 el 20% por el costo de la capacitacién para el autocontrol de

la diabetes, los servicios e insumos para la diabetes cubiertos por
Medicare. La medicacion para la diabetes, como la insulina, inyectada
por medio de jeringa generalmente esta cubierta por su cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D.

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

Servicios de podiatria:

$0 0 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).

- Atencién 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 proporcionada por
un proveedor de atencién de los pies aprobado 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.



Atencion médica a
domicilio?

Iy

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

Centros para enfermos
terminales

é

Cuando se inscribe en un programa de cuidados paliativos certificado por
Medicare, Medicare original, 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.

Comidas cuando
mas las necesita

@

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. Programa de comidas
con un limite de 6 veces por afio calendario.

Servicios por abuso de
sustancias para pacientes
externos’?

 +)

Consulta de terapia individual:
$00el 20%

Consulta de terapia grupal:
$00 el 20%

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

p'

Servicio cubierto por Medicare:

Protesis

Usted debera pagar $0 o el 20%
por las protesis cubiertas por
Medicare

Suministros médicos

Usted debera pagar $0 o el 20%
por los suministros médicos
cubiertos por Medicare

Dialisis renal?

o

$0 0 el 20%

Sitiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con
uno de nuestros representantes de Medicare de CHPW al 1-800-944-1247 (TTY:711).

21



El Resumen de Beneficios (SB) le ayudard a elegir un plan de salud y es solo un resumen. EI SB
muestra como usted y el plan de salud compartirian el costo para los servicios de atenciéon
médica cubiertos. Este documento no incluye todos los beneficios y servicios que cubrimos

ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios, llame
al Servicio al Cliente al 1-800-944-1247 (TTY: 711). Para ver las definiciones generales de los
términos comunes, como monto maximo de bolsillo, facturacién de saldos, coseguro, copago,
deducible, proveedor de la red u otros términos, consulte el Capitulo 12 de la Evidencia de
cobertura de Dual Select de CHPW. Puede ver la Evidencia de cobertura de Dual Select de
CHPW en medicare.chpw.org/eoc2027-es o llamar al 1-800-944-1247 (TTY: 711) para solicitar
una copia.

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



Qué cubre Apple Health (Medicaid)

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

Beneficio CHPW Dual Select Apple Health (Medicaid)*
ATENCION PARA PACIENTES INTERNADOS

Atencion hospitalaria para v" Con cobertura Con cobertura
pacientes internados

(incluye servicios por

consumo de sustancias y de

rehabilitacion)

Atencidn 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 atencién 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 hogar y servicios de

rehabilitacion, etc.)

Centros para enfermos v Con cobertura Con cobertura

terminales

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 podiatria v’ Con cobertura mas beneficio Con cobertura con limitaciones
complementario

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

* Esta lista solo brinda informacion general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos. 23



Resumen de otros beneficios
de Medicare Advantage Dual Select (HMO D-SNP) de CHPW

Beneficio CHPW Dual Select Apple Health (Medicaid)*
ATENCION PARA PACIENTES EXTERNOS (continuacion)

Servicios de atencion por v’ Con cobertura con restricciones Con cobertura con
abuso de sustancias para restricciones

pacientes externos

Servicios para pacientes v' Con cobertura Con cobertura
ambulatorios

Servicios de ambulancia v" Con cobertura Con cobertura
(servicios de ambulancia
médicamente necesarios)

Atencién 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 atencién de

emergencia y, en la mayoria de

los casos, se encuentra fuera del

area de prestacion de servicios.

Consulte la pagina 37 para

obtener mas detalles).

Servicios de rehabilitacion para v Con cobertura con limitaciones Con cobertura con
pacientes externos limitaciones
(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.)

Prétesis 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 CHPW Dual Select Apple Health (Medicaid)*
SERVICIOS PREVENTIVOS

Servicios preventivos: v' Con cobertura Con cobertura
+ Analisis para detectar
enfermedades

cardiovasculares

«  Asesoramiento para dejar
de fumar, 8 consultas

+  Asesoramiento por
consumo de alcohol

«  Medicion de la masa 6sea

+  Programa de prevencion
de la diabetes

«  Prueba de deteccién
de aneurisma adrtico
abdominal

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

«  Prueba de deteccién de
cancer mamario

«  Prueba de deteccién
de depresion

«  Prueba de deteccién
de enfermedades de
transmision sexual y
asesoramiento

«  Prueba de deteccién de
obesidad y asesoramiento

«  Prueba de deteccién
deVIH

«  Pruebas de deteccion de
cancer colorrectal

«  Pruebas de deteccion de
cancer de préstata

«  Pruebas de deteccion
de diabetes

«  Pruebas de deteccion
de enfermedades
cardiovasculares

« Servicios de tratamiento
meédico nutricional

« Vacunas, incluidas
las vacunas contra la
COVID-19, antigripales,
contra la hepatitis By
antineumococicas

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



Resumen de otros beneficios
de Medicare Advantage Dual Select (HMO D-SNP) de CHPW

Beneficio CHPW Dual Select Apple Health (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 Con cobertura

Servicios de audicion v" Con cobertura - examen auditivoy ~ Con cobertura
audifonos

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

mas otros articulos

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

Puede obtener mas informacién sobre Medicare en el manual Medicare y usted. Se envia
por correo a las personas con Medicare cada otono y también esta disponible en linea en
www.medicare.gov o llamando al 1-800-MEDICARE, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Community Health Plan of Washington es una organizacién para el mantenimiento de la
salud (HMO), que tiene un contrato con Medicare y un contrato con el programa Medicaid del
estado de Washington. La inscripcién en Community Health Plan of Washington depende de
la renovacién del contrato.

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



Sitio web:
medicare.chpw.org/es

Miembros potenciales:
1-800-944-1247 (TTY: 711)

Miembros actuales:
1-800-942-0247 (TTY:711)

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

9 COMMUNITY HEALTH PLAN
of Washington™

MEDICARE ADVANTAGE
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