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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 de Wellcare Giveback (HMO) y
Wellcare No Premium (HMO) desde el 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023.

Este folleto le proporcionara un resumen de lo que cubrimos y de las responsabilidades de costo
compartido. No enumera cada servicio, limitacion o exclusion. Se puede encontrar una 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 en www.wellcare.com/allwellTX. Para solicitar una copia, llame a
1-844-917-0175 (TTY 711): Atendemos de lunes a domingo de 8 a. m. a 8 p. m. (todas las zonas horarias).

. Quién se puede inscribir?

Para inscribirse en uno de nuestros planes, 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 continuar pagando su prima
de la Parte B de Medicare si es que no esta pagada por Medicaid o por un tercero. Para ser elegible, el
beneficiario también debe ser un ciudadano de los Estados Unidos o tener presencia legal en los Estados
Unidos.

Nuestros planes y areas de servicio:

H5294019000 Wellcare Giveback (HMO) incluye estos condados en Texas: Armstrong, Bailey, Borden,
Briscoe, Castro, Cochran, Coke, Crosby, Dickens, Donley, Ector, Fisher, Floyd, Garza, Glasscock, Hale,
Hockley, Irion, Kent, Lamb, Lubbock, Lynn, Martin, Mitchell, Nolan, Shackelford, Sterling, Swisher,
Terry, y Throckmorton.

H5294018000 Wellcare No Premium (HMO) incluye estos condados en Texas: Armstrong, Bailey,
Borden, Briscoe, Castro, Cochran, Coke, Crosby, Dickens, Donley, Ector, Fisher, Floyd, Garza, Glasscock,
Hale, Hockley, Irion, Kent, Lamb, Lubbock, Lynn, Martin, Mitchell, Nolan, Shackelford, Sterling, Swisher,
Terry, y Throckmorton.

Si quiere obtener mdas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el manual
vigente “Medicare & You” (Medicare y Usted). Reviselo 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 llamar al 1-877-486-2048.

Las Organizaciones para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organizations, HMO)
son planes de atencion médica ofrecidos por un proveedor de seguros con una red de proveedores y centros
de atencion médica contratados. Las HMO generalmente requieren que los miembros seleccionen un
proveedor de atencion primaria (primary care provider, PCP) para coordinar la atencion y, 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 altamente calificados en su area.
Puede elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para que trabaje con usted y coordine su atencion.
Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias actualizado o, para obtener una lista actualizada
de proveedores de la red, visite www.wellcare.com/allwellTX. (Tenga en cuenta que, a excepcion de la
atencion de emergencia, la atencion de urgencia cuando se encuentra fuera de la red, los servicios de
dialisis fuera del area y los casos en los que nuestro plan autoriza el uso de proveedores fuera de la red, si



http://www.wellcare.com/allwellTX
http://www.medicare.gov
http://www.wellcare.com/allwellTX
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obtiene atencién médica de proveedores fuera del plan, ni Medicare ni nuestro plan seran responsables de
los costos).

Nuestros planes también incluyen cobertura por 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 disefiados especificamente para los beneficiarios de Medicare e incluyen una amplia seleccion de
medicamentos genéricos y de marca asequibles.

(Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar? Wellcare Giveback (HMO) y Wellcare No Premium
(HMO) tienen una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Puede ahorrar dinero si usa
nuestra farmacia de pedido por correo preferida y si usa proveedores de la red del plan. Con algunos planes,
si usa proveedores que no estan en nuestra red, su parte de los costos de los servicios cubiertos puede ser
mayor.

Puede ver el directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan y, para los planes con cobertura de
medicamentos con receta, nuestro Formulario completo del plan (lista de medicamentos con receta de la
Parte D) en nuestro sitio web en www.wellcare.com/allwell TX.

Para obtener mas informacion, lldmenos al 1-844-917-0175. (Los usuarios de TTY deberan llamar al 711).
El horario de atencion es lunes a domingo de 8 a. m. a 8 p. m. (todas las zonas horarias). Visitenos en
www.wellcare.com/allwell TX.

Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea conveniente para usted (en otros idiomas que
no sean el inglés, en braille, en tamafio de letra grande, en otros formatos alternativos, etc.) Llame a
Servicios para los miembros si necesita la informacion del plan en otro formato.


http://www.wellcare.com/allwellTX
http://www.wellcare.com/allwellTX
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Beneficios

Wellcare Giveback (HMO)
H5294, Plan 019

Wellcare No Premium
(HMO)
H5294, Plan 018

Area de servicio Nuestros planes y areas de servicio:

HS5294019000 Wellcare Giveback (HMO) incluye estos
condados en Texas: Armstrong, Bailey, Borden, Briscoe, Castro,
Cochran, Coke, Crosby, Dickens, Donley, Ector, Fisher, Floyd,
Garza, Glasscock, Hale, Hockley, Irion, Kent, Lamb, Lubbock,
Lynn, Martin, Mitchell, Nolan, Shackelford, Sterling, Swisher,

Terry, y Throckmorton.

H5294018000 Wellcare No Premium (HMO) incluye estos
condados en Texas: Armstrong, Bailey, Borden, Briscoe, Castro,
Cochran, Coke, Crosby, Dickens, Donley, Ector, Fisher, Floyd,
Garza, Glasscock, Hale, Hockley, Irion, Kent, Lamb, Lubbock,
Lynn, Martin, Mitchell, Nolan, Shackelford, Sterling, Swisher,
Terry, y Throckmorton.

Prima mensual del plan $0 $0

(incluye ambos, atencion médica y
medicamentos)

Usted debe seguir pagando su
prima de la Parte B de
Medicare .

Usted debe seguir pagando su
prima de la Parte B de
Medicare.

Reduccion en la prima de la Parte
B

Este plan ofrece un $50 a
devolverse cada mes en su
cheque del Seguro Social.

No esté disponible.

Deducible

No hay deducible para atencion
médica. Consulte la cobertura
para medicamentos con receta
para conocer el deducible de la
Parte D.

No hay deducible

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro (») colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Beneficios

Wellcare Giveback (HMO)
H5294, Plan 019

Wellcare No Premium
(HMO)
H5294, Plan 018

Responsabilidad maxima de lo
que paga de su bolsillo

(no incluye medicamentos con
receta)

$7,550 por afio

Esto es lo maximo que pagara
por copagos y coseguro por
servicios de la Parte A y de la
Parte B durante el afio.

$4,500 por afio

Esto es lo maximo que pagara
pOr copagos y coseguro por
servicios de la Parte A y de la
Parte B durante el afio.

Cobertura para pacientes
internados en un hospital

Por cada admision, usted paga:

« $375 de copago por dia por
los dias 1 al 5

* $0 de copago por dia por
los dias 6 al 90

¢ $0 de copago por dia por
los dias 91 y més

Por cada admision, usted paga:

* $300 de copago por dia por
los dias 1 al 6

¢ $0 de copago por dia por
los dias 7 al 90

¢ $0 de copago por dia por
los dias 91 dias y mas

Cobertura hospitalaria para
pacientes externos

Servicios hospitalarios para
pacientes externos

$425 de copago por servicios
quirurgicos y no quirurgicos
%

$250 de copago por servicios
quirurgicos y no quirurgicos
*

Servicios de observacion
hospitalaria para pacientes
externos

$95 de copago por servicios de
observacion para pacientes
externos cuando ingresa a un
estado de observacion desde
una sala de emergencias.

$425 de copago por servicios
de observacion para pacientes
externos cuando ingresa a un
estado de observacion desde un
centro para pacientes externos.
%

$110 de copago por servicios
de observacion para pacientes
externos cuando ingresa a un
estado de observacion desde
una sala de emergencias.

$250 de copago por servicios
de observacion para pacientes
externos cuando ingresa a un
estado de observacion desde un
centro para pacientes externos.
%

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro (») colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Beneficios

Wellcare Giveback (HMO)
H5294, Plan 019

Wellcare No Premium
(HMO)
H5294, Plan 018

Servicios en un centro quirurgico
ambulatorio (ambulatory surgical
center, ASC)

$375 de copago
*

$200 de copago
*

Consultas con el médico

Proveedores de atencion
primaria

$0 de copago

$0 de copago

Especialistas

$50 de copago
k

$35 de copago
*

Cuidado preventivo (por ejemplo,
consulta anual de bienestar,
medicion de la masa 6sea, prueba de
deteccion de cancer de mama
(monografias), 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 antigripales),
vacunas contra la hepatitis B,
vacunas contra el neumococo)

$0 de copago

$0 de copago

Atencion de emergencia

$95 de copago

El copago no se aplica si lo
internan en un hospital dentro
de 24 horas.

$110 de copago

El copago no se aplica si lo
internan en un hospital dentro
de 24 horas.

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Beneficios

Wellcare Giveback (HMO)

Wellcare No Premium

H5294, Plan 019 (HMO)
H5294, Plan 018
Cobertura de emergencias en $95 de copago $110 de copago

todo el mundo

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

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

Servicios de urgencia necesarios

$60 de copago

El copago no se aplica si lo
internan en un hospital dentro
de 24 horas.

$40 de copago

El copago no se aplica si lo
internan en un hospital dentro
de 24 horas.

Cobertura de servicios de
urgencia en todo el mundo

$95 de copago

Los servicios de atencion de
emergencia en todo el mundo y
los servicios de atencion de
urgencia en todo el mundo
estan sujetos a una cobertura
maxima del plan $50,000. Se
aplica el copago si es admitido
en el hospital para recibir
servicios de atencion de
urgencia en todo el mundo.

$110 de copago

Los servicios de atencion de
emergencia en todo el mundo y
los servicios de atencion de
urgencia en todo el mundo
estan sujetos a una cobertura
maxima del plan $50,000. Se
aplica el copago si es admitido
en el hospital para recibir
servicios de atencion de
urgencia en todo el mundo.

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Beneficios

Wellcare Giveback (HMO)
H5294, Plan 019

Wellcare No Premium
(HMO)
H5294, Plan 018

Servicios de diagnostico/servicios
de laboratorio/diagnostico por
imagen

Servicios de laboratorio

Pruebas de COVID-19 y
servicios especificados
relacionados con las pruebas en
cualquier ubicacion tienen un
costo de $0.

$0 de copago
%

Pruebas de COVID-19 y
servicios especificados
relacionados con las pruebas en
cualquier ubicacion tienen un
costo de $0.

$0 de copago
%

Pruebas y procedimientos de
diagnostico

$0 de copago por cada prueba
de espirometria cubierta por
Medicare para los miembros
con un diagndstico de
enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC).
$0 de copago por la extraccion
de tejido anormal y/o polipos
durante una colonoscopia
realizada como una prueba
preventiva para la deteccion del
cancer colorrectal.

$50 de copago por todos los
demas procedimientos y
pruebas de diagndstico

cubiertos por Medicare.
*

$0 de copago por cada prueba
de espirometria cubierta por
Medicare para los miembros
con un diagndstico de
enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC).
$0 de copago por la extraccion
de tejido anormal y/o polipos
durante una colonoscopia
realizada como una prueba
preventiva para la deteccion del
cancer colorrectal.

$50 de copago para todos los
demas procedimientos y
pruebas de diagnostico

cubiertos por Medicare.
%

Radiografias como paciente
externo

$0 de copago
*

$0 de copago
*

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Beneficios

Wellcare Giveback (HMO)
H5294, Plan 019

Wellcare No Premium
(HMO)
H5294, Plan 018

Servicios de radiologia de
diagnostico (ej. resonancias
magnéticas (magnetic resonance
imaging, MRI) y tomografias
computarizadas (computed axial
tomography scan, CAT Scan))

$0 de copago para una
mamografia de diagnoéstico.
$150 de copago por servicios
de radiologia de diagnostico en
todos los demaés lugares.

$425 de copago por servicios
de radiologia de diagnostico
recibidos en un entorno para

pacientes externos.
%

$0 de copago para una
mamografia de diagnostico.
$100 de copago por servicios
de radiologia de diagnostico en
todos los demas lugares.

$250 de copago por servicios
de radiologia de diagnostico
recibidos en un entorno para

pacientes externos.
*

Radiologia terapéutica

20% de coseguro
%

20% de coseguro
*

Servicios auditivos

Examen auditivo cubierto por $50 de copago $35 de copago
Medicare " "

£ *
Examen auditivo de rutina $0 de copago $0 de copago

*

1 examen cada afio

*

1 examen cada afio

autorizacion previa.

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

La marca de un cuadro (») colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Beneficios

Wellcare Giveback (HMO)

Wellcare No Premium

Crédito para audifonos

Todos los tipos

1 ajuste/evaluacion cada afio

Hasta $350 de crédito por oido
cada afio para audifonos.

$0 de copago

%

Se limita a 2 audifono(s) cada
afo

H5294, Plan 019 (HMO)
H5294, Plan 018
Aparatos auditivos
Prueba(s) para el $0 de copago $0 de copago
ajuste/evaluacion de " "
audifonos * *

1 ajuste/evaluacion cada ano

Hasta $750 de crédito por oido
cada afio para audifonos.

$0 de copago
%

Se limita a 2 audifono(s) cada
ano

Informacioén adicional sobre
audicion

Qué debe saber:

Medicare cubre los examenes
de diagnostico de audicion y
equilibrio si su médico u otro
proveedor de atencion médica
ordenan estas pruebas para
saber si usted necesita
tratamiento médico.

Qué debe saber:

Medicare cubre los examenes
de diagnostico de audicion y
equilibrio si su médico u otro
proveedor de atenciéon médica
ordenan estas pruebas para
saber si usted necesita
tratamiento médico.

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Resumen de beneficios

Beneficios

Wellcare Giveback (HMO)

Wellcare No Premium

H5294, Plan 019 (HMO)
H5294, Plan 018
Servicios dentales
Servicios preventivos $0 de copago $0 de copago
% %

2 limpieza(s) cada ano

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

2 examen(es) oral(es) cada afio

2 limpieza(s) cada ano

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

2 examen(es) oral(es) cada afio

Tratamiento con fluoruro $0 de copago $0 de copago
%k *
1 cada afio 1 cada afio
Servicios dentales integrales
cubierto por Medicare $50 de copago por cada $35 de copago por cada

Servicios de diagnostico

Servicios de restauracion

servicio cubierto por Medicare.
%

$0 de copago
*

1 servicio(s) de diagnéstico
cada afio

Sin cobertura

servicio cubierto por Medicare.
*

$0 de copago
%

1 servicio(s) de diagnostico
cada afio

$0 de copago
%

1 servicio(s) de restauracion
cada 12 a 84 meses, segun el
tipo de servicio

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Resumen de beneficios

Beneficios

Wellcare Giveback (HMO)

Wellcare No Premium

Extracciones

Servicios no rutinarios

Prostodoncia, cirugia
oral/maxilofacial, otros
servicios

$0 de copago
*

1 servicios no rutinarios cada
fecha de servicio a 24 meses,
segun el tipo de servicio

Sin cobertura

H5294, Plan 019 (HMO)
H5294, Plan 018
Endodoncia/ Periodoncia/ Sin cobertura $0 de copago
*

1 servicio(s) de endodoncia por
diente

1 servicio(s) de periodoncia
cada 6 a 36 meses, segun el
tipo de servicio

1 extraccidn(es) por diente

$0 de copago
*

1 servicios no rutinarios cada
fecha de servicio a 24 meses,
segun el tipo de servicio

$0 de copago
%

Prostodoncia - cada 12 a 84
meses, segun el tipo de servicio
Cirugia oral/maxilofacial -
cada 12 a 60 meses o de por
vida, segun el tipo de servicio

Informacién dental adicional

Lo que debe saber:

Este plan incluye cobertura
para servicios integrales por
hasta $1,500 por afio del plan.

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Resumen de beneficios

Beneficios

Wellcare Giveback (HMO)
H5294, Plan 019

Wellcare No Premium
(HMO)
H5294, Plan 018

Atencion de la vista

Examen de la vista
cubierto por Medicare

$0 de copago (evaluacion de
deteccion de retinopatia
diabética cubierta por
Medicare)

$50 de copago (todos los
demads examenes de la vista
cubiertos por Medicare)

*

$0 de copago (evaluacion de
deteccion de retinopatia
diabética cubierta por
Medicare)

$35 de copago (todos los
demads examenes de la vista
cubiertos por Medicare)

*

Examen de la vista de rutina
(Refraccion)

$0 de copago

*k

1 examen cada afio

$0 de copago

k

1 examen cada afio

Prueba de deteccion de
glaucoma

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Anteojos o lentes de contacto
Cubiertos por Medicare

$0 de copago

*

$0 de copago

*

Anteojos o lentes de contacto
adicionales de rutina

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

anteojos

Crédito para anteojos o
lentes de contacto

$0 de copago

*

Hasta $100 de crédito
combinado para lentes de
contacto y anteojos (lentes y/o
marcos) cada afio.

$0 de copago

*

Hasta $200 de crédito
combinado para lentes de
contacto y anteojos (lentes y/o
marcos) cada afo.

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Resumen de beneficios

Beneficios

Wellcare Giveback (HMO)
H5294, Plan 019

Wellcare No Premium
(HMO)
H5294, Plan 018

Servicios de atencion de la salud
mental

Consultas como paciente
internado

Por cada admision, usted paga:

» $370 de copago por dia por
los dias 1 al 5

+ $0 de copago por dia por
los dias 6 al 90

Por cada admision, usted paga:

*  $300 de copago por dia por
los dias 1 al 6

* $0 de copago por dia por
los dias 7 al 90

Consulta para terapia individual
como paciente externo

$25 de copago
%

$25 de copago
%

Consulta para terapia de grupo
como paciente externo

$25 de copago
%

$25 de copago
%

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

Por cada admision, usted paga:

¢ $0 de copago por dia por
los dias 1 al 20

« $196 de copago por dia por
los dias 21 al 60

¢ $0 de copago por dia por
los dias 61 al 100

Por cada admision, usted paga:

e $0 de copago por dia por
los dias 1 al 20

«  $196 de copago por dia por
los dias 21 al 50

¢ $0 de copago por dia por
los dias 51 al 100

Servicios de terapia y
rehabilitacion

Servicios de terapia y
rehabilitacion

$40 de copago
%

$35 de copago
*

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Resumen de beneficios

Beneficios

Wellcare Giveback (HMO)

Wellcare No Premium

H5294, Plan 019 (HMO)
H5294, Plan 018
Servicios de rehabilitacion para | $40 de copago $35 de copago
pacientes externos * *
proporcionados por un terapeuta
ocupacional
Servicios de rehabilitacion $20 de copago $20 de copago
pulmonar
Ambulancia
Ambulancia terrestre $300 de copago $250 de copago
%k k
Ambulancia aérea $300 de copago $250 de copago
* *

Servicios de transporte

Sin cobertura

Por hasta un maximo de 24
viajes de un solo tramo cada
afo a ubicaciones relacionadas
con la salud y aprobadas por el
plan.

$0 de copago (por viaje de un

solo tramo)
%

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.

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Resumen de beneficios

Beneficios

Wellcare Giveback (HMO)
H5294, Plan 019

Wellcare No Premium
(HMO)
H5294, Plan 018

Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare

Medicamentos para
quimioterapia

20% de coseguro
%

20% de coseguro
*

Otros medicamentos de la Parte
B

20% de coseguro
%

20% de coseguro
*

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro (») colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Resumen de beneficios

Cobertura para
medicamentos con
receta

Wellcare Giveback (HMO)
H5294, Plan 019

Wellcare No Premium (HMO)
H5294, Plan 018

Etapa 1: Deducible anual por medicamentos con receta

Deducible

$200 para de Nivel 3 (medicamentos
de marca preferidos), de Nivel 4
(medicamentos no preferidos), y de
Nivel 5 (nivel de especialidad)

medicamentos con receta de la Parte D.

En el caso de todos los demas
medicamentos cubiertos, no tendra que
pagar ningin deducible y comenzara a
recibir cobertura de inmediato.

Este plan no tiene deducible para
medicamentos cubiertos de la Parte D,
esta etapa de pago no aplica.

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

Usted paga lo siguiente hasta que sus costos anuales por medicamentos alcancen $4,660. Los costos
anuales por medicamentos son los costos totales por medicamentos que pagan tanto usted como su plan.
Una vez que alcanza este monto, ingresa a la Etapa del periodo sin cobertura.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas y la insulina:

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).
No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro
plan, sin importar en qué nivel de costo compartido se encuentre, incluso si no ha pagado su deducible
(si es que su plan tiene un deducible).

Costo compartido minorista (30 dias/90 dias de suministro)

preferido estandar preferido estindar
Nivel 1 $2 /86 de copago | $7/$21 de $0 / $0 de copago | $5/ %15 de
Medicamentos copago copago
genéricos preferidos
Nivel 2 $12/836 de $17/851 de $14 /342 de $19/857 de
Medicamentos copago copago copago copago
genéricos
Nivel 3 $37/8111 de $47 /8141 de $37/8111 de $47 /8141 de
Medicamentos de copago copago copago copago
marca preferidos
Nivel 4 $90 /$270 de $100/$300 de $90 / $270 de $100/ $300 de
Medicamentos no copago copago copago copago

preferidos
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Resumen de beneficios

Cobertura para

Wellcare Giveback (HMO)

Wellcare No Premium (HMO)

selectos para la
atencion estandar

medicamentos con H5294, Plan 019 H5294, Plan 018
receta

preferido estandar preferido estandar
Nivel 5 29% de coseguro | 29% de coseguro | 33% de coseguro | 33% de coseguro
Nivel de / No esta / No esta / No esta / No esta
especialidad disponible disponible disponible disponible
Nivel 6 $0 / $0 de copago | $0/ $0 de copago | $0/$0 de copago | $0/ $0 de copago
Medicamentos
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Resumen de beneficios

Cobertura para
medicamentos con
receta

Wellcare Giveback (HMO)

H5294, Plan 019

Wellcare No Premium (HMO)

H5294, Plan 018

Etapa 2: Cobertura inicial (después de que pague su deducible, si corresponde) (Continuacion)

Costo compartido de pedido por correo (30-dias/90-dias de suministro)

preferido estandar preferido estandar
Nivel 1 $2 /%0 de copago | $7 /821 de $0/ $0 de copago | $5/ 815 de
Medicamentos copago copago
genéricos preferidos
Nivel 2 $12 /80 de $17 /851 de $14 /%0 de $19/857 de
Medicamentos copago copago copago copago
genéricos
Nivel 3 $37 /874 de $47 /8141 de $37 /874 de $47 /8141 de
Medicamentos de copago copago copago copago
marca preferidos
Nivel 4 $90 / $180 de $100/$300 de $90 / $180 de $100/$300 de
Medicamentos no copago copago copago copago
preferidos
Nivel § 29% de coseguro | 29% de coseguro | 33% de coseguro | 33% de coseguro
Nivel de / No esta / No esta / No esta / No esta
especialidad disponible disponible disponible disponible
Nivel 6 $0 / $0 de copago | $0/ $0 de copago | $0/$0 de copago | $0/$0 de copago
Medicamentos
selectos para la
atencion estandar
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Resumen de beneficios

Cobertura para
medicamentos con
receta

Wellcare Giveback (HMO)
H5294, Plan 019

Wellcare No Premium (HMO)
HS5294, Plan 018

preferido estandar

preferido estandar

Etapa 3: Etapa del periodo sin cobertura

Después de que sus costos totales de
medicamentos (incluyendo lo que
nuestro plan haya pagado y lo que
usted pagod) alcancen $4,660, usted
pagara no mas del 25% de coseguro
por medicamentos genéricos o 25% de
coseguro por medicamentos de marca,
para cualquier nivel de medicamentos
durante el periodo sin cobertura.

Después de que sus costos totales de
medicamentos (incluyendo lo que
nuestro plan haya pagado y lo que
usted pag6) alcancen $4,660, usted no
pagara mas del 25% de coseguro por
medicamentos genéricos 0 25% de
coseguro por medicamentos de marca,
para cualquier nivel de medicamentos
durante el periodo sin cobertura.

Durante esta etapa, para el Nivel 1 y
ciertos medicamentos de Nivel 6, usted
paga su copago o coseguro. Consulte
su Formulario y Evidencia de
cobertura para obtener detalles sobre
esta cobertura de medicamentos.

Etapa 4: Cobertura en situaciones catastroficas

Después de que sus gastos anuales de
bolsillo en medicamentos (incluidos
los medicamentos comprados a través
de su farmacia minorista y en pedidos
por correo) alcancen $7,400, usted
pagara lo que sea mayor:

* 5% de coseguro, o bien,

* $4.15 de copago por medicamentos
genéricos (incluidos los
medicamentos de marca tratados
como genéricos) y $10.35 de
copago por todos los demas
medicamentos.

Después de que sus gastos anuales de
bolsillo en medicamentos (incluidos
los medicamentos comprados a través
de su farmacia minorista y en pedidos
por correo) alcancen $7,400, usted
pagara lo que sea mayor:

* 5% de coseguro, o bien,

* $4.15 de copago por medicamentos
genéricos (incluidos los
medicamentos de marca tratados
como genéricos) y $10.35 de
copago por todos los demas
medicamentos.

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

cubiertos.
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Resumen de beneficios

El costo compartido puede diferir seglin el punto de servicio (pedido por correo, minorista, centro de
atencion a largo plazo [Long-Term Care, LTC]), infusion en el hogar, si la farmacia esta en nuestra red
preferida o estandar, o si la receta es para un medicamento a corto plazo (suministro de 30 dias) o a largo
plazo (suministro de 90 dias).

Medicamentos excluidos:

Wellcare Giveback (HMO) y Wellcare No Premium (HMO) incluye(n) cobertura ampliada de
medicamentos para ciertos medicamentos excluidos. Solo los genéricos Sildenafil y Vardenafil de Nivel 1
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 la Ayuda adicional. Ademas, el monto que paga cuando obtiene una receta de estos
medicamentos no cuenta para calificar para la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

Consulte su Formulario y Evidencia de cobertura para obtener detalles sobre esta cobertura de
medicamentos.
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Resumen de beneficios

Beneficios Adicionales

Wellcare Giveback (HMO)

Wellcare No Premium

H5294, Plan 019 (HMO)
H5294, Plan 018
Servicios de quiropractica
Cubiertos por Medicare $20 de copago $20 de copago
%k k
Acupuntura
Cubierta por Medicare $0 de copago por acupuntura $0 de copago por acupuntura

cubierta por Medicare recibida
en el consultorio de un
proveedor de atencidn primaria
(primary care provider, PCP).
$50 de copago por acupuntura

cubierta por Medicare recibida
en el consultorio de un
proveedor de atencion primaria
(primary care provider, PCP).
$35 de copago por acupuntura

cubierta por Medicare y cubierta por Medicare y
recibida en el consultorio de un | recibida en el consultorio de un
especialista. especialista.
$20 de copago por acupuntura | $20 de copago por acupuntura
cubierta por Medicare y cubierta por Medicare y
recibida en un consultorio recibida en un consultorio
quiropractico. quiropractico.
% %

Servicios de podiatria (cuidado de

los pies) $50 de copago $35 de copago
k *

Con cobertura de Medicare

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Resumen de beneficios

Beneficios Adicionales

Wellcare Giveback (HMO) Wellcare No Premium
H5294, Plan 019 (HMO)
H5294, Plan 018

Consultas virtuales

Nuestro plan ofrece acceso a consultas virtuales las 24 horas del
dia, 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 del
comportamiento, dermatologia y mas.

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) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Atencion médica a domicilio

$0 de copago $0 de copago
% *

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Resumen de beneficios

Beneficios Adicionales

Wellcare Giveback (HMO)

Wellcare No Premium

H5294, Plan 019 (HMO)
H5294, Plan 018
Comidas
Comidas posteriores al cuidado | Sin cobertura
Intensivo $0 de copago
Lo que debe saber:

No paga nada por comidas
posteriores al cuidado intensivo
inmediatamente después de una
hospitalizacion para ayudar con
la recuperacion con un maximo
de 3 comidas por dia hasta por
14 dias con un maximo de 42
comidas por ocurrencia para un
numero ilimitado de
ocurrencias por afio.

Comidas para enfermos cronicos

Sin cobertura

$0 de copago

Lo que debe saber:

No paga nada por las comidas a
domicilio como parte de un
programa supervisado disefiado
para hacer la transicion de los
miembros con enfermedades
cronicas a modificaciones en el
estilo de vida. Los miembros
reciben 3 comidas al dia
durante un maximo de 28 dias,
para un maximo de 84 comidas
al mes. El beneficio se puede
recibir hasta por 3 meses.

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Resumen de beneficios

Beneficios Adicionales

Wellcare Giveback (HMO)
H5294, Plan 019

Wellcare No Premium
(HMO)
H5294, Plan 018

Equipo/insumos médicos

Equipo médico duradero
(Durable Medical Equipment,
DME)

20% de coseguro
%

20% de coseguro
*

Dispositivos protésicos

20% de coseguro
%

20% de coseguro
%

Suministros para la diabetes

$0 de copago
*

Es posible que apliquen
algunas limitaciones.

$0 de copago
*

Es posible que apliquen
algunas limitaciones.

Plantillas y zapatos terapéuticos
para diabéticos

20% de coseguro
%

20% de coseguro
%

Servicios del programa de
tratamiento para opioides

$50 de copago
*

$35 de copago
*

Articulos sin receta
(Over-the-Counter, OTC)

$0 de copago
El beneficio maximo es $54

cada tres meses para gastar en
articulos sin receta
(Over-The-Counter, OTC)
aprobados por el plan. Pueden
aplicarse limitaciones. Al final
de cada periodo de beneficios,
venceran todos los dolares del
beneficio que no se hayan
utilizado.

$0 de copago
El beneficio maximo es $83

cada tres meses para gastar en
articulos sin receta
(Over-The-Counter, OTC)
aprobados por el plan. Pueden
aplicarse limitaciones. Al final
de cada periodo de beneficios,
venceran todos los dolares del
beneficio que no se hayan
utilizado.

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Resumen de beneficios

Beneficios Adicionales

Wellcare Giveback (HMO)

Wellcare No Premium

H5294, Plan 019 (HMO)
HS5294, Plan 018
Lo que debe saber: Lo que debe saber:

Puede comprar articulos sin
receta (Over-The-Counter,
OTC) elegibles en farmacias
minoristas CVS con la tarjeta
de identificacion de miembro
del plan o pedirlos a través del
catalogo, por teléfono o en
linea, para que se le entreguen
a domicilio.

- Para hacer un pedido por
teléfono, llame al:
1-866-528-4679, (TTY 711)

- Haga su pedido a través del
catalogo en linea en: www.cvs.
com/otchs/allwell

Puede comprar articulos sin
receta (Over-The-Counter,
OTC) elegibles en farmacias
minoristas CVS con la tarjeta
de identificacion de miembro
del plan o pedirlos a través del
catalogo, por teléfono o en
linea, para que se le entreguen
a domicilio.

- Para hacer un pedido por
teléfono, llame al:
1-866-528-4679, (TTY 711)

- Haga su pedido a través del

catalogo en linea en: www.cvs.
com/otchs/allwell

Programas de bienestar

Acondicionamiento fisico

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

$0 de copago

La cobertura incluye:
Seguimiento de actividades y
Acondicionamiento fisico

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

$0 de copago

La cobertura incluye:
Seguimiento de actividades y
Acondicionamiento fisico

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Resumen de beneficios

Beneficios Adicionales

Wellcare Giveback (HMO)

Wellcare No Premium

H5294, Plan 019 (HMO)
HS5294, Plan 018
Lo que debe saber: Lo que debe saber:

Este beneficio cubre una
membresia anual en un
gimnasio o en un centro de
acondicionamiento fisico
participante. Para los miembros
que no viven cerca de un centro
de acondicionamiento fisico
participante y/o prefieren hacer
egjercicio en casa, los miembros
pueden elegir entre los
programas de ejercicio
disponibles que se les enviaran
sin costo alguno. Se puede
seleccionar un monitor de
acondicionamiento fisico como
parte de un kit de actividad
fisica para el hogar.

Este beneficio cubre una
membresia anual en un
gimnasio o en un centro de
acondicionamiento fisico
participante. Para los miembros
que no viven cerca de un centro
de acondicionamiento fisico
participante y/o prefieren hacer
ejercicio en casa, los miembros
pueden elegir entre los
programas de ejercicio
disponibles que se les enviaran
sin costo alguno. Se puede
seleccionar un monitor de
acondicionamiento fisico como
parte de un kit de actividad
fisica para el hogar.

Sesiones adicionales de asesoria
para dejar de fumar y de
consumir tabaco

$0 de copago

Se limita a 5 consulta(s) cada
afno

$0 de copago

Se limita a 5 consulta(s) cada
ano

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro () colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Resumen de beneficios

Beneficios Adicionales

Wellcare Giveback (HMO)

Wellcare No Premium

H5294, Plan 019 (HMO)
H5294, Plan 018
Examen fisico de rutina anual $0 de copago $0 de copago

adicional

Lo que debe saber:

El examen incluye un historial
médico/familiar detallado, una
evaluacion detallada de pies a
cabeza con un examen practico
de todos los sistemas
corporales, recomendaciones
para evaluaciones/atencion de
tipo preventivo y asesoria sobre
los comportamientos
saludables y va mas alla de los
servicios incluidos en la
Consulta anual de bienestar.

Lo que debe saber:

El examen incluye un historial
médico/familiar detallado, una
evaluacion detallada de pies a
cabeza con un examen practico
de todos los sistemas
corporales, recomendaciones
para evaluaciones/atencion de
tipo preventivo y asesoria sobre
los comportamientos
saludables y va mas all4 de los
servicios incluidos en la
Consulta anual de bienestar.

Linea de asesoramiento de $0 de copago $0 de copago
enfermeria las 24 horas
Dispositivo de respuesta médica | Sin cobertura $0 de copago

a emergencias personales
(PERS)

Beneficios complementarios
especiales para quienes tienen
enfermedades cronicas (Special
Supplmentary Benefits for
Cronically Ill, SSBCI)

Estos beneficios complementarios
solo estan disponibles para
miembros de alto riesgo, miembros
que tienen una afeccion cronica y
que cumplen con requisitos
adicionales de elegibilidad: tener
documentacion de un diagnostico

No se cubren los beneficios
complementarios especiales
para las personas con
enfermedades cronicas

Tarjeta Flex Card de servicios:
usted paga $0 de copago

El plan cubre hasta $50 al mes
para ayudar a cubrir el costo de
los servicios para su hogar.
Aplican limitaciones.

*
Lo que debe saber:
Los beneficios que se

mencionan pueden ser parte de
los Beneficios

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro (») colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Resumen de beneficios

Beneficios Adicionales

Wellcare Giveback (HMO)
H5294, Plan 019

Wellcare No Premium
(HMO)
H5294, Plan 018

activo de una o mas afecciones
especificas que ponen en riesgo la
vida o que limitan de manera
significativa la salud en general o el
funcionamiento de dichos miembros
Y que tienen un riesgo elevado de
ser hospitalizados Y que requieren
una administracion intensiva de su
salud. Se puede encontrar
informacion adicional, incluidas las
condiciones que permiten calificar
para estos beneficios en la
Evidencia de cobertura o si se llama
a Servicios para los miembros.

complementarios especiales
para las personas que tienen
alguna enfermedad crénica. No
todos los miembros calificaran
para ellos.

Tarjeta Flex Card

Sin cobertura

$300 de beneficio anual
Lo que debe saber:

El beneficio de la tarjeta Flex
Card es una tarjeta de débito
que se puede usar para reducir
los costos que paga de su
bolsillo en proveedores de
servicios dentales, de la vista o
de la audicion.

La marca de un asterisco (*) colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

autorizacion previa.

La marca de un cuadro (») colocada en algunos de los servicios indica que estos pueden requerir una

remision.
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Multi-Language Insert

Multi-Language Interpreter Services

Spanish: Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para responder cualquier pregunta que pueda
tener sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener un intérprete, simplemente llamenos a
los numeros del plan que figuran en las siguientes paginas. Alguien que hable espafiol puede ayudarle. Este
es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: (1B Z &I IFARS KEZEMIBAINEREIAY TR H BV EA 7]l
MEMIFR, RHBEXRITUTIELENITSHERBEKAT . 2P XEEIEA S A LU
Big, LA RERS

Chinese Cantonese: %1178 % B 1Y 52 ARF5 R 1S TR T FIRV IR ER S0 229 51 81 12 (L AV RIRRE o
MEOES > RFEITUTER L8R B RERM - FREBN AR UHREE
I R ERRTS ©

Tagalog: Meron kaming libreng serbisyo ng interpreter para sagutin anumang tanong na meron ka tungkol
sa aming plano ng kalusugan o gamot. Para makakuha ng interpreter, tawagan lang kami sa mga numero ng
plano na nasa sumusunod na mga pahina. Matutulungan ka ng sinumang nagsasalita ng Tagalog. Libreng
serbisyo ito.

French: Nous disposons de services d’interprétation gratuits pour répondre a toutes les questions que vous
pourriez vous poser au sujet de notre régime de soins meédicaux ou de notre régime d’assurance-médicaments.
Pour bénéficier des services d’un interprete, il suffit de nous appeler aux numéros de régime indiqués dans les
pages suivantes. Quelqu’un qui parle frangais peut vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chuing toi cung cap dich vu phién dich vién mién phi dé tra |1 bat ky cau héi nao
quy vi c6 vé chuong trinh y té hodc thuéc clia chiing téi. D& nhan dugc dich vu phién dich, chi
can goi cho chiing tdi theo s6 dién thoai clia chuong trinh trong cac trang sau. Ngudi nao doé
noi tiéng Viét cé thé gitip quy vi. Pay 1a dich vu mién ph.

German: Wir bieten Ihnen einen kostenlosen Dolmetscherdienst, umalle Ihre Fragen zu unserem Gesundheits-
oder Medikamentenplan zu beantworten. Um einen Dolmetscher zu finden, rufen Sie uns einfach unter den
auf den folgenden Seiten angegebenen Plan-Nummern an. Jemand, der Deutsch spricht, kann Ihnen helfen.
Dieser Service ist fur Sie kostenlos.

Korean XNslo] A = oFs SH0| EH? HE0 Boll =2 &+ = 78 89 MH|AS HSELT

- .
SAALO|| A HAZ St Ef ]I1|O|X|O1| A= Zell Ho 2 HoSHAY| fEH_||:f h=0E of= 20|
EQEEEI 4 QI&LICH o] E3t= 22 MH|AQILICHK]

L

Russian: MblnpeaocTaBngeMbecnnaTHbleycayrnycTHoronepeBoaa, YTobbl0TBETUTb HaN0ObIe
BOMPOCHI, KOTOPbIE MOTYT BO3HWUKHYTH Y BaC O HaLleM njiaHe MeAnLHCKOro CTPaxoBaHWs U
CTPaxXOBOro MOKPLITVSA 1eKAaPCTBEHHbLIX MpernapaToB. YTo6bI MOAYyUUTL YCTHOIO MepeBoAuNKa,
MNPOCTO MO3BOHWTE HaM MO HOMEPaM MNAaHOB, YKa3aHHbIM Ha CAeAyrLLMX CTPaHULAaX.
Bam MOMOXeT TOT, KTO FOBOPUT MO-PYCCKW. DTa ycayra NpesocTaBaseTcs 6ecrnnaTHo.
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Italian: Disponiamo di servizi di interpretariato gratuiti per rispondere ad eventuali domande in merito al
nostro piano sanitario o farmaceutico. Per ottenere un interprete, chiami i recapiti del piano disponibili nelle
pagine successive. Qualcuno che parla italiano Le sara d’aiuto. Si tratta di un servizio gratuito.

Portugués: Temos servicos de intérprete gratuitos para responder quaisquer perguntas que vocé possa ter
sobre nossos planos de saude ou de medicamentos. Para solicitar um intérprete, ligue para nos através dos
numeros do plano nas paginas a seguir. Um funcionario que fala portugués podera ajuda-lo. Este servico
¢ gratuito.

French Creole: Nou gen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ka genyen konsenan plan sante
oswa plan medikaman nou an. Pou jwenn yon entepret, annik rele nou nan nimewo plan yo ki sou paj annapre
yo. Yon moun ki pale Kreyol Franse kapab ede ou. Se yon sevis gratis li ye.

Polish: Oferujemy bezptatne ustugi ttumaczeniowe w przypadku pytan dotyczacych naszego planu
zdrowotnego i lekowego. Aby skorzysta¢ z ttumacza, prosimy zadzwoni¢ do nas pod numery podane na
kolejnych stronach. Pomoca postuzg osoby mowigce po polsku. Ustuga jest bezptatna.

Japanese: S DEET TV EIFNFETSVICOVWTOBRICEER T 2ENDOBERY —
EXZz CHABAWLEITERT, BRT—EXZCHABICEBICIE. UEOR—JIZETETZ
VOEBSFEFTHEHCILEI V. BABZHE I RZ Y IHWMICWICLET, CHNIFEEOH —
EXTY,

Hawaiian: Aia ia makou he mau lawelawe mahele ‘Olelo manuahi e pane i na ‘ano ninau au
no ka makou papahana malama olakino a ho'olako I&au. No ka ‘imi i mea mahele ‘Olelo, e
kelepona wale mai ia makou ma na helu kelepona e waiho nei ma kéia mau ‘ao’ao e koe nei.
Na kekahi mahele ‘Olelo Hawali'i e kdkua ia ‘oe. He lawelawe manuahi kéia.

Ilocano: Addaankami kadagiti libre a serbisio ti panagipatarus tapno masungbatan dagiti aniaman a
saludsodmo maipapan iti salun-at wenno plano iti agas. Tapno makaala iti tagaipatarus, tawagannakami
laeng kadagiti numero ti plano kadagiti sumaganad a panid. Matulongannaka ti maysa a tao nga agsasao iti
llocano. Daytoy ket libre a serbisio.

Samoan: E iai a matou auaunaga fa’aliliu upu fua e tali ai so’o se fesili e te ono iai e uiga i la matou fuafuaga
fa’alesoifua maloloina po’o vaila’au. Mo le mauaina o se fa’aliliu upu, na’o le vala’au maii numera o fuafuaga o lo’o
Iitulau nei. E mafai e se tasi e tautala i le gagana Samoa ona fesoasoani ia te oe. Ose auaunaga e leai se totogi.



Estamos a Solo una

Llamada de Distancia

ARKANSAS

== HMO, HMO D-SNP

(. 1-855-565-9518

/=] O visite www.wellcare.com/allwellAR

ARIZONA

== HMO, HMO C-SNP , HMO D-SNP

(. 1-800-977-7522

/=] O visite www.wellcare.com/allwellAz

CALIFORNIA
== HMO, HMO C-SNP, PPO
€, 1-800-275-4737

== HMO D-SNP
(. 1-800-431-9007

/= O visite www.wellcare.com/healthnetCA

FLORIDA

== HMO D-SNP

(. 1-877-935-8022

/= O visite www.wellcare.com/allwellFL

GEORGIA
== HMO
(. 1-844-890-2326

== HMO D-SNP
(. 1-877-725-7748
/=] O visite www.wellcare.com/allwellGA

INDIANA
== HMO, PPO
(. 1-855-766-1541

== HMO D-SNP
(. 1-833-202-4704
/= O visite www.wellcare.com/allwellIN

KANSAS
== HMO, PPO
(. 1-855-565-9519

== HMO D-SNP
(. 1-833-402-6707
/=] O visite www.wellcare.com/allwellKS

LOUISIANA
== HMO
(. 1-855-766-1572

== HMO D-SNP
(. 1-833-541-0767
/= O visite www.wellcare.com/allwellLA

MISSOURI
== HMO

(. 1-855-766-1452

== HMO D-SNP
(. 1-833-298-3361
/= O visite www.wellcare.com/allwellMO


www.wellcare.com/allwellMO
www.wellcare.com/allwellLA
www.wellcare.com/allwellKS
www.wellcare.com/allwellIN
www.wellcare.com/allwellGA
www.wellcare.com/allwellFL
www.wellcare.com/healthnetCA
www.wellcare.com/allwellAZ
www.wellcare.com/allwellAR

MISSISSIPPI
== HMO

. 1-844-786-7711

== HMO D-SNP
€, 1-833-260-4124
/= O visite www.wellcare.com/allwellMS

NEBRASKA
== HMO, PPO
(. 1-833-542-0693

== HMO D-SNP, PPO D-SNP
(. 1-833-853-0864
/=] O visite www.wellcare.com/NE

NEVADA
== HMO, HMO C-SNP, PPO
(. 1-833-854-4766

== HMO D-SNP
(. 1-833-717-0806
/=] O visite www.wellcare.com/allwellNV

NEW MEXICO
== HMO, PPO
(. 1-833-543-0246

== HMO D-SNP
(. 1-844-810-7965
/=] O visite www.wellcare.com/allwellNM

NEW YORK

+ HMO, HMO-POS, HMO D-SNP

. 1-800-247-1447

/= O visite www.wellcare.com/fidelisNY

OHIO
== HMO, PPO
€, 1-855-766-1851

== HMO D-SNP
(. 1-866-389-7690
/= O visite www.wellcare.com/allwellOH

OKLAHOMA
== HMO, PPO
(. 1-833-853-0865

== HMO D-SNP
(. 1-833-853-0866
/= O visite www.wellcare.com/OK

OREGON

== HMO, PPO

(. 1-888-445-8913

w0 visite www.wellcare.com/healthnetOR

== HMO D-SNP
(. 1-844-867-1156
/= O visite www.wellcare.com/trilliumOR

PENNSYLVANIA
== HMO, PPO
(. 1-855-766-1456

== HMO D-SNP
(. 1-866-330-9368
/= O visite www.wellcare.com/allwellPA

SOUTH CAROLINA

== HMO, HMO D-SNP

(. 1-855-766-1497

/= O visite www.wellcare.com/allwellSC


www.wellcare.com/allwellSC
www.wellcare.com/allwellPA
www.wellcare.com/trilliumOR
www.wellcare.com/healthnetOR
www.wellcare.com/OK
www.wellcare.com/allwellOH
www.wellcare.com/fidelisNY
www.wellcare.com/allwellNM
www.wellcare.com/allwellNV
www.wellcare.com/NE
www.wellcare.com/allwellMS

TEXAS WISCONSIN
== HMO == HMO D-SNP
. 1-844-796-68M (. 1-877-935-8024

+ /=] O visite www.wellcare.com/allwellW]I
HMO D-SNP

(. 1-877-935-8023
/= O visite www.wellcare.com/allwellTX

WASHINGTON
== PPO

(. 1-888-445-8913
/= O visite www.wellcare.com/healthnetOR

TTY PARA TODOS LOS ESTADOS: 711

HORARIO DE ATENCION

== Del 1de octubre al 31de marzo: de lunes a domingo, de 8a.m. a 8 p.m.

=== Del 1de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8a.m. a 8 p.m.


www.wellcare.com/healthnetOR
www.wellcare.com/allwellTX
www.wellcare.com/allwellWI

Lista de verificacion previa a la inscripcion

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 Servicios para los miembros al
1-844-917-0175 (TTY: 711). El horario de atencidn es de lunes a domingo de 8 a. m. a 8 p. m. (todos los
otros horarios).

Como entender los beneficios

O La Evidencia de cobertura (EOC) proporciona una lista completa de toda la cobertura y los servicios. Es
importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de inscribirse. Visite www.
wellcare.com/allwellTX o llame al 1-844-917-0175 (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. (todos los otros horarios).

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

O 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.

O Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Como entender las normas importantes

O Ademas de la prima mensual del plan, 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.

O Los beneficios, las primas y/o los copagos/el coseguro pueden cambiar a partir del 1 de enero de 2024.

O Para los planes HMO, CSNP y DSNP: Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos
los servicios que prestan proveedores fuera de la red (médicos que no figuran en el Directorio de
proveedores).


http://www.wellcare.com/allwellTX
http://www.wellcare.com/allwellTX

Comuniquese con nosotros

Para obtener mas informacién, comuniquese con nosotros:

Por teléfono

Llamada gratuita al 1-844-917-0175 (TTY 711). Su llamada puede ser atendida por un representante con
licencia.

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

En linea www.wellcare.com/allwellTXX

Estamos con nuestros miembros en cada paso del camino.

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 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 la obligacion de tratar a los miembros del Plan,
excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro niimero de servicio al cliente o consulte su
Evidencia de cobertura para obtener mas informacion, incluido el costo compartido que se aplica a los
servicios fuera de la red.

Medicare

Prescription Drug Coverage


http://www.wellcare.com/allwellTX
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