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Su Resumen de beneficios

Sabemos cuan importante es tener un plan de salud en el que pueda confiar.

Este es un resumen de los medicamentos y de los servicios de salud cubiertos por Wellcare
Giveback (HMO) y Wellcare Simple (HMO) del 1 de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025.

Este folleto le proporcionara un resumen de lo que cubrimos y de las responsabilidades de costos
compartidos. No enumera todos los servicios, limitaciones o exclusiones. Encontrara la lista
completa de servicios en la Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) del plan. Puede
encontrar la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web www.wellcare.com/medicare. Para
solicitar una copia, llame al 1-800-225-8017 (TTY 711). El horario de atencion es de lunes a
domingo de 8 a.m. a 8 p.m. (todas las zonas horarias).

¢Quién se puede inscribir?

Para inscribirse en estos planes, usted debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito
en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de servicio. Los miembros deben seguir pagando
su prima de la Parte B de Medicare si es que no se paga de otro modo en virtud de California
Medi-Cal (Medicaid) o por parte de un tercero. Para ser elegible, también debe ser un ciudadano
de los Estados Unidos o residir legalmente en los Estados Unidos.

Cubrimos los servicios y articulos que figuran en este documento y en la Evidencia de cobertura si
son médicamente necesarios.

Nuestros planes y areas de servicio:
H5087032000 Wellcare Giveback (HMO) incluye estos condados en California: Los Angeles,
Orange, Riverside, y San Bernardino.

H5087016000 Wellcare Simple (HMO) incluye estos condados en California: Riverside y San
Bernardino.

H5087005000 Wellcare Simple (HMO) incluye estos condados en California: Los Angeles y Orange.

Si quiere obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el
manual vigente “Medicare & You” (Medicare y Usted). Consultelo en linea en www.medicare.gov o
solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben Illamar al 1-877-486-2048.

Las Organizaciones para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organizations,
HMO) son planes de atencién médica ofrecidos por un proveedor de seguros con una red de
proveedores y centros de atencién médica contratados. Las HMO generalmente requieren que los
miembros seleccionen un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) para
coordinar la atencidén vy, si necesita un especialista, el PCP elegira uno que también esté en nuestra
red.

Nuestros planes le brindan acceso a nuestra red de proveedores médicos especializados
disponibles en su area. Puede elegir un proveedor de atencidn primaria (Primary Care Provider,


http://www.wellcare.com/medicare
http://www.medicare.gov
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PCP) para que trabaje con usted y coordine su atenciéon. Puede solicitar un Directorio de
proveedores y farmacias actualizado o, para obtener una lista actualizada de proveedores de la
red, visite www.2025wellcaredirectories.com. Tenga presente que, si acude a otro lugar sin la
debida autorizacién, tendra que pagar la totalidad. Ni Medicare ni nuestro plan seran responsables
de los costos. Las Unicas excepciones son las emergencias, los servicios de urgencia cuando la red
no esté disponible (es decir, en situaciones en las que no sea razonable o posible obtener servicios
dentro de la red), los servicios de didlisis fuera del dreay los casos en los que Wellcare Giveback
(HMO) y Wellcare Simple (HMO) autoricen el uso de proveedores fuera de la red.

Nuestros planes también incluyen cobertura para medicamentos con receta y acceso a nuestra
amplia red de farmacias. Algunas de las farmacias de nuestra red tienen costos compartidos
preferidos. Es posible que pague menos si usa estas farmacias. Nuestros planes usan un
formulario. Nuestros planes de medicamentos estan diseflados especificamente para los
beneficiarios de Medicare e incluyen una seleccién integral de medicamentos genéricos y de marca
asequibles.

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puedo utilizar? Wellcare Giveback (HMO) y Wellcare
Simple (HMO) tienen una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si utiliza
proveedores que no estan en nuestra red, es posible que el plan no pague dichos servicios.

Puede ahorrar dinero si usa nuestra farmacia de pedido por correo preferida y si usa proveedores
de la red del plan.Puede ver el Directorio de proveedores y de farmacias de nuestro plan en www.
2025wellcaredirectories.com. Para los planes con cobertura para medicamentos con receta,
nuestro Formulario completo del plan (lista de medicamentos con receta de la Parte D) estd en
nuestro sitio web en www.wellcare.com/medicare.

Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea conveniente para usted (en otros
idiomas que no sean el inglés, en audio, en braille, en tamafio de letra grande, o en otros formatos
alternativos, etc.). Para obtener mds informacién, o para solicitar informacién en un formato
alternativo, Ildmenos al 1-800-225-8017 (los usuarios de TTY deben llamar al 711): el horario de
atencién es de lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. (todas las zonas horarias).


http://www.2025wellcaredirectories.com
http://www.2025wellcaredirectories.com
http://www.2025wellcaredirectories.com
http://www.wellcare.com/medicare
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Beneficios

Nota: Los servicios que tienen un asterisco (*) podrian requerir una autorizacion previa.
Los servicios que tienen un cuadrado (=) podrian requerir una remision.

Prima mensual del plan

(incluye ambos, atencion médica
y medicamentos)

N0

Debe continuar
pagando su prima
de la Parte B de
Medicare.

S0

Debe continuar
pagando su prima
de la Parte B de
Medicare.

SO

Debe continuar
pagando su prima
de la Parte B de
Medicare.

Reduccion en la prima de la
Parte B

Este plan ofrece
$85.70 a
devolverse cada
mes en su cheque
del Seguro Social.

No estd disponible

No estd disponible

Deducible

$100 de deducible
por determinados
servicios de la
Parte B

No hay deducible
por atencion
médica. Consulte
la seccidon de
medicamentos
con receta para
conocer cual es el
deducible de Ia
Parte D.

No hay deducible
por atencion
médica. Consulte
la seccion de
medicamentos
con receta para
conocer cual es el
deducible de Ia
Parte D.

Responsabilidad maxima de lo
gque paga de su bolsillo

(no incluye medicamentos con
receta)

$6,750 por afio
Esto es lo maximo
que usted pagara
por copagos y
coseguro por
servicios de la
Parte Ay de la
Parte B al afio.

$1,000 por afio
Esto es lo maximo
gue usted pagara
por copagos y
coseguro por
servicios de la
Parte Ay dela
Parte B al afio.

$1,000 por afio
Esto es lo maximo
que usted pagara
por copagos y
coseguro por
servicios de la
Parte Ay dela
Parte B al afo.
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Cobertura hospitalaria para
pacientes internados

Por cada

admision, usted

paga:

e S340de
copago por dia
por los dias 1
al7

e S0 de copago
por dia por los
dias 8 al 90

e S0 de copago
por dia por los
dias 91 al 150

Por cada
admision, usted
paga:

e S$150de
copago por dia
por los dias 1
al 2

e S0 de copago
por dia por los
dias 3 al 90

e S0 de copago
por dia por los
dias 91 al 100

Por cada
admision, usted
paga:

e S50 de copago
por dia por los
dias1al 2

e S0 de copago
por dia por los
dias 3 al 90

e S0 de copago
por dia por los
dias 91 al 100
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Cobertura hospitalaria para
pacientes externos

Servicios hospitalarios para
pacientes externos

S0 de copago por
colonoscopia de
diagnodstico
cubierta por
Medicare.

$350 de copago
por servicios
quirdrgicos para
pacientes
externos.

$225 de copago
pOr servicios no
quirdrgicos para
pacientes
externos, incluida
la atencién
paliativa para
pacientes
externos.

u
*

S0 de copago por
colonoscopia de
diagndstico
cubierta por
Medicare.

$125 de copago
por servicios
quirurgicos para
pacientes
externos.

S50 de copago por
servicios no
quirurgicos para
pacientes
externos, incluida
la atencién
paliativa para
pacientes
externos.

n
*

S0 de copago por
colonoscopia de
diagnostico
cubierta por
Medicare.

S75 de copago por
todos los demas
servicios para
pacientes
externos.

]
*
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Servicios de observacion
hospitalaria para pacientes
externos

$125 de copago
por servicios de
observacion para
pacientes
externos cuando
ingresa a un
estado de
observacién desde
una sala de
emergencias.
$350 de copago
por servicios de
observacion para

$125 de copago
por servicios de
observacion para
pacientes
externos cuando
ingresa a un
estado de
observacién desde
un centro para
pacientes
externos.

$140 de copago
por servicios de

$75 de copago por
servicios de
observacién para
pacientes
externos cuando
ingresa a un
estado de
observacién desde
un centro para
pacientes
externos.

$140 de copago
por servicios de

pacientes observacién para | observacion para
externos cuando pacientes pacientes
ingresa a un externos cuando externos cuando
estado de ingresa a un ingresa a un
observacién desde | estado de estado de
un centro para observacién desde | observacién desde
pacientes una sala de una sala de
externos. emergencias. emergencias.
| | n [ |

Servicios en un Centro $350 de copago SO de copago por | SO de copago por

quirurgico ambulatorio
(Ambulatory Surgical Center,
ASC)

por cada consulta
cubierta por
Medicare en un
centro quirdrgico
ambulatorio,
incluida la
colonoscopia de
diagnostico
cubierta por
Medicare.

]
*

cada consulta
cubierta por
Medicare en un
centro quirdrgico
ambulatorio,
incluida la
colonoscopia de
diagnostico
cubierta por
Medicare.

[ ]
*

cada consulta
cubierta por
Medicare en un
centro quirdrgico
ambulatorio,
incluida la
colonoscopia de
diagnostico
cubierta por
Medicare.

[ ]
*
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Consultas con el médico

Proveedores de atencion
primaria

S0 de copago

S0 de copago

S0 de copago

Especialistas

SO de copago

*

SO de copago

*

SO de copago

*

Cuidado preventivo (p. €j.,
consulta anual de bienestar,
medicion de la masa 6sea,
prueba de deteccién de cancer
de mama (mamografia), prueba
de deteccion de enfermedades
cardiovasculares, prueba de
deteccion de cancer de cuello de
Utero y de vagina, prueba de
deteccion de cancer colorrectal,
pruebas de deteccion de
diabetes, prueba de deteccion
del virus de la hepatitis B, prueba
de deteccion de cancer de
prostata (PSA), vacunas (incluidas
las vacunas contra la
gripe/influenza, vacunas contra la
hepatitis B, vacunas contra el
Neumococo, vacunas contra
COVID))

S0 de copago

S0 de copago

S0 de copago

Atencion de emergencia

$125 de copago
El copago no se
aplicasilo
ingresan en un
hospital dentro de
24 horas.

$140 de copago
El copago no se
aplicasilo
ingresan en un
hospital dentro de
24 horas.

$140 de copago
El copago no se

aplicasilo
ingresan en un
hospital dentro
de 24 horas.
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Cobertura de emergencias en
todo el mundo

$125 de copago

Los servicios de
atencion de
emergencia y de
urgencia en todo
el mundo estan
sujetos a una
cobertura maxima
del plan de
$50,000. No hay
cobertura en todo
el mundo para la
atencion fuera de
la sala de
emergencias o la
admision
hospitalaria de
emergencia. El
Copago no se
elimina si lo
admiten en un
hospital para
servicios de
atencion de
emergencia en
todo el mundo.

$140 de copago

Los servicios de
atencion de
emergencia y de
urgencia en todo
el mundo estan
sujetos a una
cobertura maxima
del plan de
$50,000. No hay
cobertura en todo
el mundo parala
atencion fuera de
la sala de
emergencias o la
admision
hospitalaria de
emergencia. El
Copago no se
elimina silo
admiten en un
hospital para
servicios de
atencion de
emergencia en
todo el mundo.

$140 de copago

Los servicios de
atencion de
emergencia y de
urgencia en todo
el mundo estan
sujetos a una
cobertura maxima
del plan de
$50,000. No hay
cobertura en todo
el mundo para la
atencion fuera de
la sala de
emergencias o la
admision
hospitalaria de
emergencia. El
Copago no se
elimina silo
admiten en un
hospital para
servicios de
atencion de
emergencia en
todo el mundo.

Servicios de urgencia

$25 de copago
El copago no se

aplicasilo
ingresan en un
hospital dentro de
24 horas.

S0 de copago

El copago no se
aplicasilo
ingresan en un
hospital dentro de
24 horas.

S0 de copago

El copago no se
aplicasilo
ingresan en un
hospital dentro de
24 horas.
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Cobertura de atencion de
urgencia en todo el mundo

$125 de copago

Los servicios de
atencion de
emergencia y de
urgencia en todo
el mundo estan
sujetos a una
cobertura maxima
del plan de
$50,000. El
COpago no se
elimina silo
admiten en un
hospital para
servicios de
atencion de
emergencia en
todo el mundo.

$140 de copago

Los servicios de
atencion de
emergencia y de
urgencia en todo
el mundo estan
sujetos a una
cobertura maxima
del plan de
$50,000. El
COpago no se
elimina silo
admiten en un
hospital para
servicios de
atencion de
emergencia en
todo el mundo.

$140 de copago

Los servicios de
atencion de
emergencia y de
urgencia en todo
el mundo estan
sujetos a una
cobertura maxima
del plan de
$50,000. El
COopago no se
elimina silo
admiten en un
hospital para
servicios de
atencion de
emergencia en
todo el mundo.

Servicios de diagndstico/analisis
de laboratorio/diagnéstico por
imagenes

Servicios de laboratorio

S0 de copago por
todas las demas
pruebas de
laboratorio.

S50 de copago por
pruebas
genéticas.

|}
*

S0 de copago por
todas las demas
pruebas de
laboratorio.

S50 de copago por
pruebas
genéticas.

n
*

S0 de copago por
todas las demas
pruebas de
laboratorio.

S50 de copago por
pruebas
genéticas.

|
*
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Pruebas y procedimientos de
diagnodstico

S0 de copago por
cada prueba de
espirometria
cubierta por
Medicare y
servicios
especificos
relacionados con
las pruebas.

$25 de copago por
todos los demas
procedimientos y
pruebas de
diagndstico
cubiertos por
Medicare.

u
*

S0 de copago

*

S0 de copago

*

Radiografias para pacientes
externos

S0 de copago

*

SO de copago

*

$25 de copago

*

Servicios radiolégicos de
diagndstico (p.ej.: resonancia
magnética (MRI), tomografia
computarizada (CAT Scan))

SO de copago por
una mamografia
de diagndstico.
$225 de copago
por todos los
demas servicios
de radiologia de
diagndstico.

*

S0 de copago por
una mamografia
de diagndstico.
S50 de copago por
todos los demas
servicios de
radiologia de
diagndstico
recibidos en un
entorno para
pacientes
externos.

S0 de copago para
todos los demas

S0 de copago

*
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servicios recibidos
en todas las
demas
ubicaciones.

]
*

Radiologia terapéutica

20% de coseguro

*

20% de coseguro

*

20% de coseguro

*

Servicios auditivos

Examen de audicion cubierto | SO de copago S0 de copago S0 de copago
por Medicare * * *
Examen auditivo de rutina S0 de copago S0 de copago S0 de copago
k k k
1 examen 1 examen 1 examen

(exdmenes) cada
afio

(exdmenes) cada
afio

(examenes) cada
afio

Audifonos

Evaluaciones/Adaptaciones
de audifonos

Asignacion para audifonos

SO de copago
*

1 ajuste(s)
/evaluacion
(evaluaciones)
cada afio

Hasta $350 de
asignacion por

SO de copago
*

1 ajuste(s)
/evaluacion
(evaluaciones)
cada afio

Hasta $S750 de
asignacion por

S0 de copago
*

1 ajuste(s)
/evaluacion
(evaluaciones)
cada afio

Hasta $500 de
asignacion por




Su Resumen de beneficios

Beneficios

13

Todos los tipos

oido cada afio
para audifonos.

SO de copago
*

Se limitaa 2
audifono(s) cada
afio

oido cada afio
para audifonos.

S0 de copago
*

Se limita a 2
audifono(s) cada
afio

oido cada afio
para audifonos.

S0 de copago
*

Se limitaa 2
audifono(s) cada
afio

Informacioén adicional sobre
audicion

Qué debe saber
Medicare cubre
los exdmenes de
diagndstico de
audicion y
equilibrio si su
médico u otro
proveedor de
atencién médica
ordenan estas
pruebas para
saber si usted
necesita
tratamiento
médico.

Qué debe saber
Medicare cubre
los exdmenes de
diagnodstico de
audiciény
equilibrio si su
médico u otro
proveedor de
atencién médica
ordenan estas
pruebas para
saber si usted
necesita
tratamiento
médico.

Qué debe saber
Medicare cubre
los exdmenes de
diagnodstico de
audiciény
equilibrio si su
médico u otro
proveedor de
atencién médica
ordenan estas
pruebas para
saber si usted
necesita
tratamiento
médico.

Servicios dentales

Servicios dentales integrales
cubiertos por Medicare

SO de copago por
cada servicio
cubierto por

Medicare.
*

S0 de copago por
cada servicio
cubierto por

Medicare.
*

S0 de copago por
cada servicio
cubierto por

Medicare.
*

Servicios de rutina de
diagndstico y preventivos

S0 de copago
%

S0 de copago
%

S0 de copago
*
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Tratamiento con fluoruro

1 limpieza(s) cada
seis meses

Radiografia(s)
dental(es), 1
juego(s) cada 12 a
36 meses segun el
tipo de servicio

1 examen oral
(exdamenes orales)
cada seis meses

S0 de copago
%

1 cada seis meses

1 limpieza(s) cada
seis meses
Radiografia(s)
dental(es), 1
juego(s) cada 12 a
36 meses segun el
tipo de servicio

1 examen oral
(exdmenes orales)
cada seis meses

S0 de copago
%

1 cada seis meses

1 limpieza(s) cada
seis meses

Radiografia(s)
dental(es), 1
juego(s) cada 12 a
36 meses segun el
tipo de servicio

1 examen oral
(examenes orales)
cada seis meses

S0 de copago
*

1 cada seis meses

Otros servicios dentales de | SO de copago S0 de copago S0 de copago

diagnoéstico * * *
1 de por vida 1 de por vida 1 de por vida
segun el tipo segun el tipo segun el tipo
servicio servicio servicio

Servicios integrales de rutina

Servicios de restauracién | SO de copago SO de copago S0 de copago
* * *

Endodoncia/Periodoncia S0 de copago S0 de copago S0 de copago
* k k

Cirugia oral y maxilofacial | SO de copago S0 de copago S0 de copago
* k k

Prostodoncia - fija SO de copago SO de copago S0 de copago
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Prostodoncia - removible

Servicios generales
complementarios

*

S0 de copago
k
S0 de copago
*

Para mas
informacion,
limitaciones 'y
exclusiones,
consulte su
Evidencia de
cobertura. Se

*

S0 de copago
k
S0 de copago
*

Para mas
informacion,
limitaciones y
exclusiones,
consulte su
Evidencia de
cobertura. Se

*

S0 de copago
*
S0 de copago
*

Para mas
informacion,
limitaciones y
exclusiones,
consulte su
Evidencia de
cobertura. Se

aplican aplican aplican
limitaciones 'y limitaciones y limitaciones y
exclusiones exclusiones exclusiones
dentales dentales dentales
adicionales. adicionales. adicionales.
Informacion dental adicional Lo que debe Lo que debe Lo que debe
saber: saber: saber:
Este plan Este plan Este plan

proporciona
servicios dentales
sin un maximo

proporciona
servicios dentales
sin un maximo

proporciona
servicios dentales
sin un maximo

anual de anual de anual de
asignacion. asignacion. asignacion.
Atencidn de la vista
Examen de la vista cubierto S0 de copago S0 de copago SO de copago
* * *

por Medicare
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Examen de la vista de rutina
(Refraccion)

S0 de copago
*

1 examen
(examenes) cada
ano

S0 de copago
*

1 examen
(examenes) cada
afio

S0 de copago
*

1 examen
(examenes) cada
afio

Prueba de deteccion de

SO de copago por
cada servicio

SO de copago por
cada servicio

SO de copago por
cada servicio

contacto/Anteojos (lentes
y marcos)/Marcos de
anteojos

Asignacion para anteojos o
lentes de contacto

Hasta $100 de
asignacion
combinado(a)
para lentes de
contactoy
anteojos (lentes
y/0 marcos) cada
afo.

Hasta $200 de
asignacion
combinado(a)
para lentes de
contactoy
anteojos (lentes
y/o marcos) cada
afio.

glaucoma
cubierto por cubierto por cubierto por
Medicare. Medicare. Medicare.

Anteojos o lentes de contacto | SO de copago SO de copago S0 de copago

cubiertos por Medicare * * *

Anteojos o lentes de contacto

de rutina

Lentes de S0 de copago S0 de copago S0 de copago

k k k

Hasta $300 de
asignacion
combinado(a)
para lentes de
contactoy
anteojos (lentes
y/o marcos) cada
afio.
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Servicios de atencion de la salud
mental

Consulta como paciente
internado

Por cada
admision, usted
paga:

e S$325de
copago por dia
por los dias 1
al7

e S0 de copago
por dia por los
dias 8 al 90

|}
*

Por cada
admision, usted
paga:

e S$5100de
copago por dia
por los dias 1
al 2

e S0 de copago
por dia por los
dias 3 al 90

n
*

Por cada
admision, usted
paga:

S50 de copago
por dia por los
dias1al 2

S0 de copago
por dia por los
dias 3 al 90

Consulta para terapia
individual como paciente
externo

$25 de copago

*

$25 de copago

*

$25 de copago

*

Consulta para terapia grupal
como paciente externo

$25 de copago

*

$25 de copago

*

$25 de copago

*
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Centro de atencion de
enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF)

Por cada periodo
de beneficios,
usted paga:

e S0 de copago
por dia por los
dias 1 al 20

e S214de
copago por dia
por los dias 21
al 70

e S0 de copago
por dia por los

Por cada periodo
de beneficios,
usted paga:

e S0 de copago
por dia por los
dias 1 al 20

e S214de
copago por dia
por los dias 21
al 30

e S0 de copago
por dia por los

Por cada periodo
de beneficios,
usted paga:

e S0 de copago
por dia por los
dias 1 al 20

e S214de
copago por dia
por los dias 21
al 30

e S0 de copago
por dia por los

pulmonar

dias 71 al 100 dias 31 al 100 dias 31 al 100
N . .
Servicios de terapiay
rehabilitacion
Fisioterapia $10 de copago S0 de copago S0 de copago
. . .
Servicios de rehabilitacion $10 de copago SO de copago SO de copago
para pacientes externos ; ; ;
proporcionados por un
terapeuta ocupacional
Servicios de rehabilitacidn S0 de copago S0 de copago S0 de copago
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Ambulancia
Ambulancia terrestre $250 de copago $225 de copago $150 de copago
* k k
Ambulancia aérea $250 de copago $225 de copago $150 de copago
* * *

Servicios de transporte

Sin cobertura

Por hasta un
maximo de 24
viajes cada afio a
establecimientos
de atencion
médica aprobados
por el plan. Esto
incluye a médicos
y otros
especialistas
(hasta 4 viajes de
un tramo por dia).
SO de copago (por
viaje de un solo

tramo)
%

Por hasta un
maximo de 24
viajes cada afio a
establecimientos
de atencion
médica aprobados
por el plan. Esto
incluye a médicos
y otros
especialistas
(hasta 4 viajes de
un tramo por dia).

S0 de copago (por
viaje de un solo
tramo)

*
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Lo que debe
saber:

Es posible que se
apliquen
limitaciones de
millaje. Llame a
Servicios para los
miembros con 72
horas de
anticipacion para
reservar un viaje
para su cita.

Lo que debe
saber:

Es posible que se
apliguen
limitaciones de
millaje. Llame a
Servicios para los
miembros con 72
horas de
anticipacion para
reservar un viaje
para su cita.

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

Medicamentos para
guimioterapia y otros
medicamentos de la Parte B

20% de coseguro
%

Ciertos
medicamentos
reembolsables de
la Parte B pueden
estar sujetos a un
coseguro mas bajo
que el indicado
anteriormente.
Los Centros de
Servicios de
Medicare y
Medicaid (Centers
for Medicare &
Medicaid Services,
CMS) publican la
lista de
medicamentos
reembolsables de
la Parte B que
estan sujetos a un

20% de coseguro
%

Ciertos
medicamentos
reembolsables de
la Parte B pueden
estar sujetos a un
coseguro mas bajo
que el indicado
anteriormente.
Los Centros de
Servicios de
Medicare y
Medicaid (Centers
for Medicare &
Medicaid Services,
CMS) publican la
lista de
medicamentos
reembolsables de
la Parte B que
estdn sujetos a un

20% de coseguro
k

Ciertos
medicamentos
reembolsables de
la Parte B pueden
estar sujetos a un
coseguro mas bajo
que el indicado
anteriormente.
Los Centros de
Servicios de
Medicare y
Medicaid (Centers
for Medicare &
Medicaid Services,
CMS) publican la
lista de
medicamentos
reembolsables de
la Parte B que
estdn sujetos a un
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coseguro mas
bajo, y puede
cambiar
trimestralmente.

coseguro mas
bajo, y puede
cambiar
trimestralmente.

coseguro mas
bajo, y puede
cambiar
trimestralmente.

Insulina

$35 de copago

(maximo por mes)
%

$35 de copago

(maximo por mes)
%

S35 de copago
(maximo por mes)
*

Antigeno de alergia

0% de coseguro
k

0% de coseguro
k

0% de coseguro
*
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Etapa 1: Etapa del deducible anual
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Deducible

$420 por
medicamentos con
receta de la Parte D
(esto se aplica a los
medicamentos en
Nivel 3 (medicamentos
de marca preferidos),
Nivel 4 (medicamentos
no preferidos), Nivel 5
(medicamentos
especializados)). En el
caso de todos los
demds medicamentos
cubiertos, no tendra
gue pagar ningun
deducible y comenzara
a recibir cobertura de
inmediato. El deducible
no se aplica a
productos de insulina
cubiertos niala
mayoria de las vacunas
de la Parte D para
adultos, incluidas las
vacunas contra el
herpes zoster, el
tétanos y las vacunas
de viaje.

$420 por
medicamentos con
receta de la Parte D
(esto se aplica a los
medicamentos en
Nivel 3 (medicamentos
de marca preferidos),
Nivel 4 (medicamentos
no preferidos), Nivel 5
(medicamentos
especializados)). En el
caso de todos los
demds medicamentos
cubiertos, no tendra
gue pagar ningun
deducible y comenzara
a recibir cobertura de
inmediato. El deducible
no se aplica a
productos de insulina
cubiertosniala
mayoria de las vacunas
de la Parte D para
adultos, incluidas las
vacunas contra el
herpes zoster, el
tétanos y las vacunas
de viaje.

$420 por
medicamentos con
receta de la Parte D
(esto se aplica a los
medicamentos en
Nivel 3 (medicamentos
de marca preferidos),
Nivel 4 (medicamentos
no preferidos), Nivel 5
(medicamentos
especializados)). En el
caso de todos los
demds medicamentos
cubiertos, no tendra
gue pagar ningun
deducible y comenzara
a recibir cobertura de
inmediato. El deducible
no se aplica a
productos de insulina
cubiertosniala
mayoria de las vacunas
de la Parte D para
adultos, incluidas las
vacunas contra el
herpes zoster, el
tétanos y las vacunas
de viaje.
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Estandar

Preferido

Estandar

Preferido

Estandar
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Etapa 2: Etapa de cobertura inicial (después de que pague su deducible, si corresponde)

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos que paga de su bolsillo
totales alcancen los $2,000. Luego pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

Mensaje importante acerca de lo que paga por vacunas:
Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted, incluso si no ha

pagado su deducible (si es que su plan tiene un deducible).

Mensaje importante acerca de lo que paga por insulina:
Usted no pagara mas de $35 por un suministro para hasta un mes, $70 por un suministro para
hasta dos meses 0 $105 por un suministro para hasta tres meses de cada producto de insulina
cubierto sin importar cual sea su nivel de costo compartido, incluso si no ha pagado su deducible
(si es que su plan tiene un deducible).

Costo compartido minorista (30 dias/Hasta 100 dias de suministro)

Preferido | Estandar Preferido | Estandar Preferido | Estandar
Nivel 1 S0/S0de | S5/515 S0/S0de | $5/515 S0/S0de | $5/515
(medicamentos copago de copago de copago de
genéricos copago copago copago
preferidos) incluye
medicamentos
genéricos
preferidos y puede
incluir algunos
medicamentos de
marca.
Nivel 2 S0/S0de | $10/S$30 | SO/SOde | $10/S30 S0/S0de | $10/S30
(medicamentos copago de copago de copago de
genéricos) incluye copago copago copago

medicamentos
genéricos y puede
incluir algunos
medicamentos de
marca
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Preferido | Estandar Preferido | Estandar Preferido | Estandar
Nivel 3 25% / 25% / 25% / 25% / 25% / 25% /
(medicamentos de | 25% de 25% de 25% de 25% de 25% de 25% de
marca preferida) COSeguro | Coseguro | COSeguro | coseguro | COSeguro | coseguro
incluye
medicamentos de
marca preferida y
puede incluir
algunos
medicamentos
genéricos.
Nivel 4 36% / 37% / 32%/ 33%/ 37% / 37%/
(medicamentos no | 36% de 37% de 32% de 33% de 37% de 37% de
preferidos) incluye | coseguro | coseguro | coseguro | coseguro | coseguro | coseguro
medicamentos de
marca no preferida
y medicamentos
genéricos no
preferidos.
Nivel 5 28% de 28% de 28% de 28% de 28% de 28% de
(medicamentos coseguro/ | coseguro | cCOSeguro | cOseguro | COseguro | coseguro
especializados) No esta /Noestd | /Noestd |/Noestd | /Noestd |/Noestd
incluye disponible | disponible | disponible | disponible | disponible | disponible
medicamentos de
alto costo, tanto de | Selimitaa | Se limitaa | Selimitaa | Se limitaa | Selimitaa | Se limita a
marca como un un un un un un
8ENETICOS. Los suministro | suministro | suministro suministro suministro suministro
medicamentos de para 30 para 30
este nivel no son para 30 para 30 para 30 dias para 30 dias
elegibles para dias dias dias dias
excepciones de
pago en un nivel
inferior.
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Preferido Estandar Preferido Estandar Preferido Estandar
Nivel 6 S0/S0de | SO/SO de S0/S0de | SO/SOde | SO/SOde | SO/ SOde
(medicamentos copago copago copago copago copago copago

para cuidados
selectos) incluye
algunos
medicamentos
genéricos y de
marca
comunmente
usados para tratar
afecciones cronicas
especificas o para
prevenir
enfermedades
(vacunas)
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Etapa 2: Etapa de cobertura inicial (después de que pague su deducible, si corresponde)

(Continuacién)
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Costo compartido de pedido por correo (30 dias/Hasta 100 dias de suministro)

Preferido

Estandar

Preferido

Estandar

Preferido

Estandar

Nivel 1
(medicamentos
genéricos
preferidos) incluye
medicamentos
genéricos
preferidos y puede
incluir algunos
medicamentos de
marca.

S0 /S0 de
copago

S5/515
de

copago

S0/ S0 de

copago

$5/515
de

copago

S0/ S0 de
copago

$5/515
de

copago

Nivel 2
(medicamentos
genéricos) incluye
medicamentos
genéricos y puede
incluir algunos
medicamentos de
marca

S0 /S0 de

copago

S10/S30
de
copago

S0 /S0 de

copago

S10/S30
de
copago

S0 /S0 de
copago

S10/S30
de
copago

Nivel 3
(medicamentos de
marca preferida)
incluye
medicamentos de
marca preferida y
puede incluir
algunos
medicamentos
genéricos.

25% /
25% de
coseguro

25% /
25% de
coseguro

25%/
25% de
coseguro

25% /
25% de
coseguro

25%/
25% de
coseguro

25% /
25% de
coseguro
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Estandar

Preferido

Estandar

Preferido
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Estandar

Nivel 4
(medicamentos no
preferidos) incluye
medicamentos de
marca no preferida
y medicamentos
genéricos no
preferidos.

36% /
36% de
coseguro

37% /
37% de
coseguro

32%/
32% de
coseguro

33%/
33% de
coseguro

37% /
37% de
coseguro

37% /
37% de
coseguro

Nivel 5
(medicamentos
especializados)
incluye
medicamentos de
alto costo, tanto de
marca como
genéricos. Los
medicamentos de
este nivel no son
elegibles para
excepciones de
pago en un nivel
inferior.

28% de
coseguro/
No esta
disponible

Se limita a
un
suministro
para 30
dias

28% de
coseguro/
No esta
disponible

Se limita a
un
suministro
para 30
dias

28% de
coseguro/
No esta
disponible

Se limita a
un
suministro
para 30
dias

28% de
coseguro/
No esta
disponible

Se limita a
un
suministro
para 30
dias

28% de
coseguro/
No esta
disponible

Se limita a
un
suministro
para 30
dias

28% de
coseguro/
No esta
disponible

Se limita a
un
suministro
para 30
dias

Nivel 6
(medicamentos
para cuidados
selectos) incluye
algunos
medicamentos
genéricos y de
marca
comunmente
usados para tratar
afecciones cronicas
especificas o para
prevenir
enfermedades
(vacunas)

S0/ S0 de

copago

S0 /S0 de
copago

S0/ S0 de

copago

S0 /S0 de
copago

S0 /S0 de
copago

S0 /S0 de
copago
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Preferido Estandar

Etapa 3: Etapa de cobertura en situaciones catastréficas

Usted ingresa a esta
etapa después de que
los costos anuales que
paga de su bolsillo por
medicamentos
(incluidos los
medicamentos
comprados a través de
su farmacia minorista y
a través del servicio de
pedido por correo)
alcancen $2,000.

Una vez que ingresa a
la Etapa de cobertura
en situaciones
catastroficas,
permanecera en esta
etapa de pago hasta el
final del afio
calendario. Durante
esta etapa de pago, el
plan paga el costo total
de los medicamentos
cubiertos de la Parte D.
Usted no paga nada.

Usted ingresa a esta
etapa después de que
los costos anuales que
paga de su bolsillo por
medicamentos
(incluidos los
medicamentos
comprados a través de
su farmacia minorista y
a través del servicio de
pedido por correo)
alcancen $2,000.

Una vez que ingresa a
la Etapa de cobertura
en situaciones
catastroficas,
permanecera en esta
etapa de pago hasta el
final del afio
calendario. Durante
esta etapa de pago, el
plan paga el costo total
de los medicamentos
cubiertos de la Parte D.
Usted no paga nada.

Usted ingresa a esta
etapa después de que
los costos anuales que
paga de su bolsillo por
medicamentos
(incluidos los
medicamentos
comprados a través de
su farmacia minorista y
a través del servicio de
pedido por correo)
alcancen $2,000.

Una vez que ingresa a
la Etapa de cobertura
en situaciones
catastroficas,
permanecera en esta
etapa de pago hasta el
final del afio
calendario. Durante
esta etapa de pago, el
plan paga el costo total
de los medicamentos
cubiertos de la Parte D.
Usted no paga nada.

Los medicamentos genéricos podrian estar cubiertos en otros niveles que no sean el Nivel 1y el
Nivel 2. Consulte el Formulario del plan para validar el nivel especifico en el que sus medicamentos

estan cubiertos.

El costo compartido puede variar segin el punto de servicio (pedido por correo, minorista,
atencion a largo plazo (Long-Term Care, LTC)), infusion en el hogar, si la farmacia estd en nuestra
red preferida o en nuestra red estandar, o si la receta es para un medicamento a corto plazo
(suministro para 30 dias) o a largo plazo (suministro para 100 dias).
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Medicamentos excluidos:

Wellcare Giveback (HMO) y Wellcare Simple (HMO) incluyen la cobertura para medicamentos
mejorada de ciertos medicamentos excluidos, como los de Nivel 1 acido fdlico, vitamina B12,
vitamina D2 y solo medicamentos genéricos de sildenafil y vardenafil. Los genéricos de sildenafil y
vardenafil tienen un limite de cantidad de seis pildoras cada 30 dias.

Debido a que estos medicamentos estan excluidos de |la cobertura de la Parte D de Medicare, no
estan cubiertos por "Ayuda adicional". Ademas, el monto que usted paga cuando surte una receta
de estos medicamentos no se tiene en cuenta para calificarlo para la Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas.

Consulte su Formulario y su Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre esta
cobertura de medicamentos.

Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare

El plan de pago de medicamentos con receta de Medicare es una nueva opcion de pago que
funciona con su cobertura actual para medicamentos y puede ayudarle a administrar los costos de
sus medicamentos repartiéndolos en pagos mensuales que varian a lo largo del afio (de enero a
diciembre).

Para obtener mas informacion sobre esta opcién de pago, comuniguese con nosotros llamando al
1-833-750-9969. (Solo los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-716-3231). Estamos a su
disposicion para llamadas telefénicas durante las 24 horas, los 7 dias de la semana, los 365 dias del
afo; o bien, puede visitar www.wellcare.com/MPPP.

29
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Nota: Los servicios que tienen un asterisco (*) podrian requerir una autorizacion previa.
Los servicios que tienen un cuadrado (=) podrian requerir una remision.

Servicios de quiropractica
Cubiertos por Medicare S0 de copago

u
*

S0 de copago

*

S0 de copago

*

Servicios de quiropractica de | Sin cobertura
rutina

S0 de copago

*

36 consulta(s)
cada afio

S0 de copago

*

36 consulta(s)
cada afio
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Acupuntura

Cubierta por Medicare

SO de copago por
servicios de
acupuntura
cubiertos por
Medicare
recibidos en el
consultorio de un
PCP.

S0 de copago por
servicios de
acupuntura
cubiertos por
Medicare
recibidos en el
consultorio de un
quiropractico.

SO de copago por
servicios de
acupuntura
cubiertos por
Medicare
recibidos en el
consultorio de un

SO de copago por
servicios de
acupuntura
cubiertos por
Medicare
recibidos en el
consultorio de un
PCP.

S0 de copago por
servicios de
acupuntura
cubiertos por
Medicare
recibidos en el
consultorio de un
quiropractico.

S0 de copago por
servicios de
acupuntura
cubiertos por
Medicare
recibidos en el
consultorio de un

SO de copago por
servicios de
acupuntura
cubiertos por
Medicare
recibidos en el
consultorio de un
PCP.

SO de copago por
servicios de
acupuntura
cubiertos por
Medicare
recibidos en el
consultorio de un
quiropractico.

S0 de copago por
servicios de
acupuntura
cubiertos por
Medicare
recibidos en el
consultorio de un

consulta(s) cada
afno

especialista. especialista. especialista.
* * *
Servicios de rutina de Sin cobertura S0 de copago S0 de copago
acupuntura " "
* *
Se limita a 36 Se limita a 36

consulta(s) cada
afno
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Servicios de podiatria (cuidado
de los pies) $0 de copago $0 de copago $0 de copago
Cubiertos por Medicare * * *
Servicios de podiatria de S0 de copago S0 de copago S0 de copago
rutina " " "
k k *
12 consulta(s) 12 consulta(s) 12 consulta(s)
cada afio cada afo cada afho

Consultas virtuales

SO de copago por servicios de consultas virtuales realizados
a través de Teladoc.

Nuestro plan ofrece acceso a consultas virtuales durante las
24 horas, los 7 dias de la semana, a médicos certificados por
el consejo médico a través de Teladoc para ayudar a abordar
una amplia variedad de inquietudes/preguntas relacionadas
con la salud. Los servicios cubiertos incluyen medicina
general, salud conductual y dermatologia, entre otros.

Una consulta virtual (también conocida como consulta de
telesalud) es una consulta con un médico, ya sea por
teléfono o por internet, usando un teléfono inteligente, una
tableta o una computadora. Ciertos tipos de consultas
pueden requerir internet y un dispositivo con camara. Para
obtener mas informacion o para programar una cita, llame a
Teladoc al 1-800-835-2362 (TTY: 711) durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana.

Lo que debe saber:

El copago de SO mencionado anteriormente solo aplica
cuando los servicios se reciben a través de Teladoc. Si recibe
servicios de telemedicina de un proveedor de la red y no del
proveedor de consultas virtuales, pagara los costos
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compartidos indicados para dichos proveedores, tal y como
se indica en la Evidencia de cobertura (p.ej., si recibe

servicios de telesalud de su PCP, pagara el costo compartido
del PCP).

*

Plataforma de apoyo social

Nuestro plan
proporciona una
plataforma de
apoyo social en
linea para
respaldar su
bienestar general.
Usted tiene
acceso a
actividades
terapéuticas,
comunitarias, y a
recursos
patrocinados por
el plan que
ayudan a
controlar el estrés
y la ansiedad. La
plataforma Twill
hace que le
resulte facil unirse
y permanecer
involucrado a fin
de mantener un
curso saludable de
salud conductual.
Esta disponible en
linea durante las

Nuestro plan
proporciona una
plataforma de
apoyo social en
linea para
respaldar su
bienestar general.
Usted tiene
acceso a
actividades
terapéuticas,
comunitarias, y a
recursos
patrocinados por
el plan que
ayudan a
controlar el estrés
y la ansiedad. La
plataforma Twill
hace que le
resulte facil unirse
y permanecer
involucrado a fin
de mantener un
curso saludable de
salud conductual.
Esta disponible en
linea durante las

Nuestro plan
proporciona una
plataforma de
apoyo social en
linea para
respaldar su
bienestar general.
Usted tiene
acceso a
actividades
terapéuticas,
comunitarias, y a
recursos
patrocinados por
el plan que
ayudan a
controlar el estrés
y la ansiedad. La
plataforma Twill
hace que le
resulte facil unirse
y permanecer
involucrado a fin
de mantener un
curso saludable de
salud conductual.
Estd disponible en
linea durante las
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24 horas, los 7
dias de la semana,
por lo que puede
usarla cuando lo
desee.

Para obtener mas
informacioén sobre
como acceder a la

24 horas, los 7
dias de la semana,
por lo que puede
usarla cuando lo
desee.

Para obtener mas
informacioén sobre
como acceder a la

24 horas, los 7
dias de la semana,
por lo que puede
usarla cuando lo
desee.

Para obtener mas
informacion sobre
como acceder ala

domicilio

*

*

plataforma, plataforma, plataforma,
consulte su consulte su consulte su
Evidencia de Evidencia de Evidencia de
cobertura. cobertura. cobertura.
$0 de copago $0 de copago $0 de copago
Agencia de atencién médica a SO de copago SO de copago SO de copago

*

Equipo/Suministros médicos

Equipo médico duradero
(Durable Medical Equipment,
DME)

20% de coseguro
*

20% de coseguro
*

20% de coseguro
*

Dispositivos protésicos

20% de coseguro
*

20% de coseguro
*

20% de coseguro
*

Suministros para la diabetes

S0 de copago
%

Para mas
informacion,
limitaciones y
exclusiones,
consulte su

S0 de copago
*

Para mas
informacion,
limitaciones y
exclusiones,
consulte su

S0 de copago
*

Para mas
informacion,
limitaciones y
exclusiones,
consulte su
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Evidencia de
cobertura.

Evidencia de
cobertura.

Evidencia de
cobertura.

Plantillas y zapatos
terapéuticos para diabéticos

20% de coseguro
*

20% de coseguro
*

20% de coseguro
*

Servicios del programa de
tratamiento para opioides

S0 de copago

*

S0 de copago

*

S0 de copago

*

Programas educativos sobre
salud y bienestar

Acondicionamiento fisico

Para obtener una
lista detallada de
los beneficios del
programa de
educacion de
bienestar que se
ofrecen, consulte
la Evidencia de
cobertura.

S0 de copago

Lo que debe
saber:

El beneficio de
este plan brinda
una membresia
para un beneficio
de
acondicionamiento
fisico flexible con
créditos
mensuales para

Para obtener una
lista detallada de
los beneficios del
programa de
educacion de
bienestar que se
ofrecen, consulte
la Evidencia de
cobertura.

S0 de copago

Lo que debe
saber:

El beneficio de
este plan brinda
una membresia
para un beneficio
de
acondicionamiento
fisico flexible con
créditos
mensuales para

Para obtener una
lista detallada de
los beneficios del
programa de
educacion de
bienestar que se
ofrecen, consulte
la Evidencia de
cobertura.

S0 de copago

Lo que debe
saber:

El beneficio de
este plan brinda
una membresia
para un beneficio
de
acondicionamiento
fisico flexible con
créditos
mensuales para
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utilizar en una
variedad de
estudios de
acondicionamiento
fisico locales o
gimnasios mas
grandes. Los
miembros tendran
32 créditos cada
mes para utilizar.
Los créditos seran
suficientes para
cubrir una
membresia
mensual en un
gimnasio y/o
clases en un
estudio de
acondicionamiento
fisico, o bien, para
adquirir cajas de
acondicionamiento
fisico en el hogary
videos de
acondicionamiento
fisico.

utilizar en una
variedad de
estudios de
acondicionamiento
fisico locales o
gimnasios mas
grandes. Los
miembros tendrdn
32 créditos cada
mes para utilizar.
Los créditos seran
suficientes para
cubrir una
membresia
mensual en un
gimnasio y/o
clases en un
estudio de
acondicionamiento
fisico, o bien, para
adquirir cajas de
acondicionamiento
fisico en el hogary
videos de
acondicionamiento
fisico.
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utilizar en una
variedad de
estudios de
acondicionamiento
fisico locales o
gimnasios mas
grandes. Los
miembros tendran
32 créditos cada
mes para utilizar.
Los créditos seran
suficientes para
cubrir una
membresia
mensual en un
gimnasio y/o
clases en un
estudio de
acondicionamiento
fisico, o bien, para
adquirir cajas de
acondicionamiento
fisico en el hogary
videos de
acondicionamiento
fisico.

Linea de asesoramiento de SO de copago SO de copago SO de copago
enfermeria las 24 horas
Examen fisico anual de rutina S0 de copago S0 de copago S0 de copago
Lo que debe Lo que debe Lo que debe
saber: saber: saber:
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El examen incluye
un historial
meédico /
antecedentes
familiares en
detalley
recomendaciones
para pruebas de
deteccion /
atencion de tipo
preventivo.

El examen incluye
un historial
meédico /
antecedentes
familiares en
detalley
recomendaciones
para pruebas de
deteccion /
atencion de tipo
preventivo.

El examen incluye
un historial
meédico /
antecedentes
familiares en
detalley
recomendaciones
para pruebas de
deteccion /
atencion de tipo
preventivo.
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Servicios de apoyo a domicilio

Sin cobertura

SO de copago por
cada visita de
servicios de apoyo
en el hogar. Hasta
12 consultas cada
afio.

Lo que debe
saber:

Puede recibir
servicios de tareas
domeésticas si
cumple con
ciertos criterios
clinicos. Los
servicios deben
ser recomendados
o solicitados por
un médico del
plan con licencia o
un proveedor del
plan con licencia.
Los servicios se
brindan en
incrementos de
dos horas.

S0 de copago por
cada visita de
servicios de apoyo
en el hogar. Hasta
12 consultas cada
afio.

Lo que debe
saber:

Puede recibir
servicios de tareas
domeésticas si
cumple con
ciertos criterios
clinicos. Los
servicios deben
ser recomendados
o solicitados por
un meédico del
plan con licencia o
un proveedor del
plan con licencia.
Los servicios se
brindan en
incrementos de
dos horas.
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Wellcare Spendables™

Sin cobertura

Usted recibird la
cantidad de $49
cada trimestre
precargada en su
tarjeta Wellcare
Spendables™. Su
asignacion se
carga el primer
dia de cada
trimestre (enero,
abril, julio,
octubre) y vence
el ultimo dia de
cada trimestre.

La asignacion de
su tarjeta se
puede utilizar
para:

Usted recibird la
cantidad de $77
cada trimestre
precargada en su
tarjeta Wellcare
Spendables™. Su
asignacion se
carga el primer
dia de cada
trimestre (enero,
abril, julio,
octubre) y vence
el ultimo dia de
cada trimestre.

La asignacién de
su tarjeta se
puede utilizar
para:
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Articulos de
venta libre (Over-
the-Counter,
OTC) - Su tarjeta
se puede utilizar
en
establecimientos
minoristas
participantes, a
través de la app
movil o siinicia
sesion en su
portal del
miembro para
hacer un pedido
con entrega a
domicilio. Los
ejemplos de
articulos cubiertos
incluyen articulos
de venta libre de
marca y genéricos,
vitaminas,
analgésicos,
articulos para
resfriados y
alergia, y articulos
para diabéticos.

Para obtener mas
informacion,
limitaciones y
exclusiones,
consulte su
Evidencia de
cobertura.

Articulos de
venta libre
(Over-the-Counter,
OTC) - Su tarjeta
se puede utilizar
en
establecimientos
minoristas
participantes, a
través de la app
movil o si inicia
sesion en su
portal del
miembro para
hacer un pedido
con entrega a
domicilio. Los
ejemplos de
articulos cubiertos
incluyen articulos
de venta libre de
marca y genéricos,
vitaminas,
analgésicos,
articulos para
resfriados y
alergia, y articulos
para diabéticos.

Para obtener mas
informacion,
limitaciones y
exclusiones,
consulte su
Evidencia de
cobertura.
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My Wellcare Rewards

Con My Wellcare
Rewards, usted
gana puntos por
completar
actividades
saludables
elegibles.

Los puntos
pueden canjearse
por tarjetas de
regalo, de hasta
S75 al afio, de sus
tiendas favoritas
como Walmart®, y
mas. Puede
comenzar a ganar
puntos con sélo
registrarse.
Algunas acciones
saludables
elegibles son:

e Completarla
Evaluacién de
riesgos para la
salud

e Conectar un
dispositivo de
rastreo del
estado fisico

e Consultas
anuales de
bienestar

e Vacunas
anuales contra
la gripe

Con My Wellcare
Rewards, usted
gana puntos por
completar
actividades
saludables
elegibles.

Los puntos
pueden canjearse
por tarjetas de
regalo, de hasta
S75 al afio, de sus
tiendas favoritas
como Walmart®, y
mas. Puede
comenzar a ganar
puntos con sdlo
registrarse.
Algunas acciones
saludables
elegibles son:

e Completarla
Evaluaciéon de
riesgos para la
salud

e Conectar un
dispositivo de
rastreo del
estado fisico

e Consultas
anuales de
bienestar

¢ Vacunas
anuales contra
la gripe

Con My Wellcare
Rewards, usted
gana puntos por
completar
actividades
saludables
elegibles.

Los puntos
pueden canjearse
por tarjetas de
regalo, de hasta
S75 al afio, de sus
tiendas favoritas
como Walmart®, y
mas. Puede
comenzar a ganar
puntos con sdlo
registrarse.
Algunas acciones
saludables
elegibles son:

e Completarla
Evaluacién de
riesgos para la
salud

e Conectar un
dispositivo de
rastreo del
estado fisico

e Consultas
anuales de
bienestar

¢ Vacunas
anuales contra
la gripe
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e Pruebas de
deteccion de
cancer

e Pruebasde
hemoglobina
A1C

Pueden aplicarse

restricciones a las

tarjetas de regalo.

e Pruebas de
deteccion de
cancer

e Pruebasde
hemoglobina
A1C

Pueden aplicarse

restricciones a las

tarjetas de regalo.

e Pruebas de
deteccion de
cancer

e Pruebasde
hemoglobina
A1C

Pueden aplicarse

restricciones a las

tarjetas de regalo.




ATTENTION: If you need help in your language, call 1-877-374-4056 (TTY: 711).
Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and
large print, are also available. Call 1-877-374-4056 (TTY: 711). These services
are free.
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THOV MUAB SIAB RAU: Yog tias koj xav tau kev pab ua koj hom lus, ces hu rau
1-877-374-4056 (TTY: 711). Tsis tas i ntawd, peb tseem muaj cov neeg pab
thiab cov kev pab cuam rau cov neeg uas muaj cov kev xiam oob ghab, xws li
cov ntaub ntawv ua ntawv su rau neeg dig muag thiab ntawv luam loj. Hu rau
1-877-374-4056 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no pab dawb xwb.
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LIOUH EIX: Oix se nongc zugc meih nyei wac jouh mienh bong zouc, cingv
mboqv 1-877-374-4056 (TTY: 711). Hac haih weic waic fangx mienh zoux sic
taengx gaqv, hnangv mangh wenh souh nzangc caux domh nzangc yenx benx
nyei souh nzangc. Mboqv 1-877-374-4056 (TTY: 711). Naiv deix bong taengx
meih se mv siou zinh.
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BHNUMAHMWE: echn Bam TpebyeTca NOMOLLb Ha POAHOM A3blKe, MO3BOHUTE
no Homepy 1-877-374-4056 (TTY: 711). TakKe AOCTYMHbl CONYTCTBYHOLLLAA
MOMOLLb M YCAYrY ANA N0AEN C OrPaHUYEHHbIMW BO3MOXHOCTAMM,

TaKMe Kak maTepuaibl, HanevyaTaHHble KPYMHbIM LWPUHTOM U LWPNUGTOM
bpanna. [o3BoHUTE NO HOMepy 1-877-374-4056 (TTY: 711). 2TK ycayrm
npeaocTaBaAtoTca becnnaTHo.

ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma llame al 1-877-374-4056

(TTY: 711). También estan disponibles ayudas y servicios para personas
con discapacidades, como documentos en Braille y letra grande. Llame al
1-877-374-4056 (TTY: 711). EStos servicios son gratuitos.

ATENSYON: Kung kailangan ninyo ng tulong sa inyong wika, tumawag sa
1-877-374-4056 (TTY: 711). Available din ang mga tulong at serbisyo para sa
mga taong may kapansanan, gaya ng mga dokumento sa braille at malaking
print. Tumawag sa 1-877-374-4056 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

Tsansu: inaadadnsanuamdatiunuasaal Tudsainsg
1-877-374-4056 (TTY: 711) uananil fedianudiandauazuanisaniu
AWN1T L1y tangsAdudnesiusaduasiangsilidsmianesauialiai
1Usa 1T 1-877-374-4056 (TTY: 711) a1 stna i lufa Tdne

YBATA! AKLL0 BM NOTpebyeTe NiATPUMKM CBOED MOBOLO, Te/lepOHYIMTE 33
HOMepOM 1-877-374-4056 (TTY: 711). TakoX AOCTYMHi 3acobu Ta nocayru
ONA NoAen 3 0bMEKEHNMM MOXKIMBOCTAMM, AK-OT AOKYMEHTU WPUPTOM
Bpaina Ta BennKkum Wwpudtom. TenepoHymTe 3a Homepom 1-877-374-4056
(TTY: 711). Ui nocnyrn 6e3KOWTOBHI.

CHUY: Néu quy vi can trg gitip bang ngdn ngr clia quy vi, hay goi s6
1-877-374-4056 (TTY: 711). Cac ho trg va dich vu danh cho ngudi khuyét tat,
chang han nhu tai liéu bang chi ndi va ban in c¢& chi 16n cling dugc cung
cap. Goi sO 1-877-374-4056 (TTY: 711). Cac dich vu nay mién ph.



Lista de verificacidn previa a la inscripcidon

Antes de tomar una decision sobre la inscripcion, es importante que entienda totalmente nuestros
beneficios y normas. Si tiene preguntas, puede llamar y hablar con un representante de Servicio al
cliente al 1-800-225-8017 (TTY: 711). El horario de atencién es de lunes a domingo, de 8 a.m. a 8
p.m. (todas las zonas horarias).

Como entender los beneficios

O

O

La Evidencia de cobertura (EOC) proporciona una lista completa de toda la coberturay los
servicios. Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de
inscribirse. Visite www.wellcare.com/medicare o llame al 1-800-225-8017 (TTY: 711) para ver
una copia de la EOC. El horario de atencion es de lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. (todas las
zonas horarias).

Revise el Directorio de proveedores (o preguntele a su médico) para asegurarse de que los
meédicos que consulta ahora estan en la red. Si no aparecen en la lista, probablemente tendra
gue elegir un nuevo médico.

Revise el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utilice para cualquier
medicamento con receta esté en la red. Si la farmacia no aparece en la lista, probablemente
tendra que elegir una nueva farmacia para sus medicamentos con receta.

Revise el Formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Como entender las normas importantes

O

O

Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare. Por lo general, esta prima se
descuenta cada mes de su cheque del Seguro Social.

Los beneficios, las primas y/o los copagos/el coseguro pueden cambiar a partir del 1 de enero
de 2026.

Efecto sobre la cobertura actual. Si actualmente esta inscrito en un plan Medicare Advantage,
su cobertura de atencion médica actual de Medicare Advantage finalizard una vez que
comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura puede
verse afectada una vez que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Para solicitar
mas informacion, comuniquese con Tricare. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su
cobertura Medicare Advantage, es posible que desee cancelar su pdliza de Medigap porque
estara pagando por una cobertura que no puede utilizar. Si tiene un plan del Mercado, debera
comunicarse con el Mercado para cancelar el plan. Si no cancela su plan del Mercado, puede
estar pagando por una cobertura que no puede utilizar y puede haber multas en su declaracion
de impuestos del afio siguiente.

Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios que prestan
proveedores fuera de la red (proveedores que no figuran en el Directorio de proveedores).


http://www.wellcare.com/medicare

Wellcare es la marca de Medicare para Centene Corporation, un plan HMO, PPO, PFFS, PDP con un
contrato con Medicare y es un patrocinador aprobado de la Parte D. Nuestros planes D-SNP tienen
un contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcion en nuestros planes depende de la
renovacion del contrato.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen obligacion de atender a los miembros
del plan, salvo en situaciones de emergencia. Llame al nimero de nuestro Servicio al cliente o
consulte su Evidencia de cobertura para obtener mas informacidn, incluidos los costos
compartidos que se aplican a los servicios fuera de la red.



Comunl'quese con nosotros

Para obtener mas informacién, comunigquese con nosotros:

Por teléfono

Llamada gratuita al 1-800-225-8017 (TTY: 711). Es posible que un agente
con licencia conteste su llamada.

Horario de atencion

Lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m. (todas las zonas horarias).

En linea

www.wellcare.com/medicare

Medicare

Prescription Drug Coverage


http://www.wellcare.com/medicare
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