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Acerca de este Resumen de Beneficios

Gracias por considerar el Elite Health Plan. Puede utilizar este Resumen de Beneficios para aprender
mas sobre nuestros planes. Incluye informacion sobre:Premiums

e Primas

e Beneficios y costos

e Medicamentos recetados de la Parte D
e Beneficios suplementarios obligatorios
e Quién puede inscribirse

¢ Reglas de cobertura

e Obtener atencion

¢ Plan de pago de medicamentos de Medicare

Para definiciones de algunos de los términos utilizados en este folleto, consulte el glosario al final.

Para mas detalles

Este documento es un resumen de los paquetes de beneficios del Elite Health Plan "Signature/HMO"
y "Core/HMO". No incluye todo lo que esta cubierto y lo que no esta cubierto ni todas las reglas del
plan. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de Cobertura (EOC), que se encuentra en nuestro
sitio web en www.elitehealthplan.com o solicite una copia a los Servicios para Miembros llamando al
1-800-958-1129 (TTY / TTD: 711). Estamos abiertos de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora
del Pacifico. Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, excepto en los principales dias festivos de fin de
ano. Estamos cerrados en la mayoria de los dias festivos federales. Si se comunica durante un dia
festivo o fuera de nuestro horario regular, siéntase libre de dejarnos un mensaje. Nos pondremos en
contacto con usted dentro de un dia habil.

¢ Preguntas? Estamos aqui para ayudar.
¢ Llame a Servicios al Miembro en 1-800-958-1129 (TTY: 711)

Horas de operacion:
¢ 1 de abril — 30 de septiembre: de lunes a viernes, 8 a.m. — 8 p.m.

¢ 1 de octubre — 31 de marzo: 7 dias a la semana, 8 a.m. — 8 p.m.
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Qué estd cubierto y cuanto cuesta

* Es posible que su proveedor de plan deba proporcionar una referencia.
T Se puede requerir autorizacién previa.

Beneficios y primas

Con nuestro Signature (HMO)
plan, tu pagas

Con Nuestro Core (HMO)
plan, tu pagas

Prima del plan mensual $0 $0
Deducible $0 $0

Su responsabilidad maxima de

pago Su responsabilidad maxima

de pago de su bolsillo incluye $699 $1,499

copagos Yy otros costos por
servicios médicos durante el afo.
No incluye los medicamentos de
la Parte D.

Servicios hospitalarios de
pacientes internados*t

Si su estancia se prolonga mas
de 90 dias, puede utilizar sus
dias de reserva vitalicia cubiertos
por Medicare.

Por admisién / Por estancia

$75 por dia durante los dias 1 a
5 de su estancia y $0 durante el
resto de su estancia desde el
dia 6 hasta el dia 90.

Por admision / Por estancia

$100 por dia durante los dias 1
a 5 de su estancia y $0 durante
el resto de su estancia desde el
dia 6 hasta el dia 90.

Servicios hospitalarios

ambulatorios*t 30 por visita $125 por visita
Centro Quirargico - -
Ambulatorio $0 por visita $0 por visita
(ASC)*T
Visitas al doctor
 De atencion primaria $0 $0
e Especialistas*t $0 por visita $0 por visita
Cuidado preventive

$0 $0

Consulta el EOC para mas detalles.

Atencion de emergencia

¢ No hay un monto maximo de
cobertura por visita.

e Cubrimos atencion de
emergencia en cualquier parte
del mundo.

$95 por visita al Departamento
de Emergencias. Exonerado si
es admitido

$100 por visita al
Departamento de Emergencias
a nivel mundial. Exento si es
admitido.

$150 por visita al
Departamento de
Emergencias. Exonerado si es
admitido

$150 por visita al
Departamento de Emergencias
a nivel mundial. Exento si es
admitido.
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Beneficios y primas

Con nuestro Signature (HMO)
plan, tu pagas

Con Nuestro Core (HMO)
plan, tu pagas

Cobertura mundial para
atencion urgente o de
emergencia y transporte de
emergencia en cualquier parte
del mundo hasta $10,000 / afio
calendario.

Cobertura mundial para
atencion urgente o de
emergencia y transporte de
emergencia en cualquier parte
del mundo hasta $20,000 / afio
calendario.

Servicios necesarios con
urgencia

¢ No hay un monto maximo
decobertura por visita

e Cubrimos atencion urgenteen
cualquier parte del mundo.

$0 por visita de oficina

$50 por visita de Urgencias
Globales

Cobertura mundial para atencién
urgente o de emergencia y
transporte de emergencia en
cualquier parte del mundo hasta
$10,000 / aio calendario.

$0 por visita de oficina

$90 por visita de Urgencias
Globales

Cobertura mundial para atencién
urgente o de emergencia y
transporte de emergencia en
cualquier parte del mundo hasta
$20,000 / aio calendario.

Servicios de diagnéstico,
laboratorio e imagenologia*t

de cataratas

El uso habitual de gafas se
detallara mas adelante, en la
seccion Beneficios adicionales.

e Pruebas de laboratorio $0 $0 _ _
« X-rays y ultrasonidos $0 $50 por paciente ambulatorio x-
ray servicio
e Pruebas y procedimientos $0 $0
dediagndstico (como el EKG)
e MRI, CT, and PET $0 por visita 20% de coaseguro depende del
servicio
Servicios de audicion
e Evaluaciones para diagnosticar | $0 $0
afecciones médicas
Servicios dentales
e Servicios dentales Cubierto $0 $0
por Medicare
Servicios de vision
e Visitas para diagnosticar y tratar | $0 $0
enfermedades y condiciones
oculares (examenes preventivos
de glaucoma)
e Servicios de retinopatia $0 $0
diabética
e Gafas después de la cirugia $0 $0
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Beneficios y primas

Con nuestro Signature (HMO)
plan, tu pagas

Con Nuestro Core (HMO)
plan, tu pagas

Servicios de salud mental}
e Salud mental hospitalaria®

$75 por dia durante los dias 1
a 5 de su estancia y $0 durante
el resto de su estancia desde
el dia 6 hasta el dia 90.

$100 por dia durante los dias 1
a 5 de su estancia y $0 durante
el resto de su estancia desde
el dia 6 hasta el dia 90.

e Terapia grupal ambulatoria

$0 por visita

$0 por visita

e Terapia individual ambulatoria

$25 por visita

$25 por visita

Centro de enfermeria
especializada*t

Cubrimos hasta 100 dias por
periodo de beneficio.

Por periodo de beneficios:

e +$0 por dia durante los dias 1
a 20

e $50 por dia durante los dias
21a100

Por periodo de beneficios:
e $0 por dia durante los dias 1
a 20

e $100 por dia durante los dias
21a100

Terapia fisica*t

$0 por visita

$0 por visita

Ambulanciat

Autorizacion previa para no
emergencias.

$100 por trayecto de un solo
sentido (incluye a nivel mundial)

20% coaseguro de Ambulancia
Aérea por viaje de ida

$225 por trayecto de un solo
sentido (incluye a nivel mundial)

20% coaseguro de Ambulancia
Aérea por viaje de ida

Transporte

¢ Emergencia mundial transporte
no Medicare

El transporte rutinario se describira
mas adelante en Beneficios
Adicionales

$100 por viaje de ida

Cobertura mundial para atencién
urgente o de emergencia y
transporte de emergencia en
cualquier parte del mundo hasta
$10,000 / afio calendario.

$200 por viaje de ida

Cobertura mundial para atencién
urgente o de emergencia y
transporte de emergencia en
cualquier parte del mundo hasta
$20,000 / afio calendario.

Los medicamentos de la Parte
B de Medicaret

Los medicamentos de |la Parte B
de Medicaret Los medicamentos
de la Parte B de Medicare estan
cubiertos cuando los obtienes de
un proveedor del plan. Consulta el
EOC para mas detalles.

¢ Medicamentos que deben ser
administrados por un
profesional de la salud

$0-20% coaseguro

Dependiendo del medicamento
(Ilame a Servicios para
Miembros para averiguar qué
medicamentos se proporcionan
con un coseguro). Algunos
medicamentos pueden ser
menos del 20% si se determina
gue esos medicamentos
superan la cantidad de inflacion.

$0-20% coaseguro
Dependiendo del medicamento
(llame a Servicios para
Miembros para averiguar qué
medicamentos se proporcionan
con un coseguro). Algunos
medicamentos pueden ser
menos del 20% si se determina
gue esos medicamentos
superan la cantidad de
inflacion.

e Medicamentos de insulina de
la Parte B de Medicare (hasta
un suministro de 30 dias de
una farmacia del plan)

$35 Medicamentos de insulina de
la Parte B de Medicare (hasta un
suministro de 30 dias de una
farmacia del plan)

$35 Medicamentos de insulina
de la Parte B de Medicare
(hasta un suministro de 30 dias
de una farmacia del plan)

H6368_SB V3 2026
PBP001_002_SP

Pagina 4




Cobertura de medicamentos recetados de Medicare Parte D
La cantidad que pagas por los medicamentos sera diferente dependiendo de:

El nivel en el que se encuentra tu medicamento. Hay 6 niveles de medicamentos. Para
averiguar en cual de los 6 niveles se encuentra tu medicamento, consulta nuestro formulario
de la Parte D en www.elitehealthplan.com o llame a nuestros Servicios al Miembro de la
Parte D para pedir una copia al 1-888-807-5705 (TTY 711), 7 dias a la semana, de 8 a.m. a 8
p.m. Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, excepto durante las principales festividades de fin
de ano. Estamos cerrados la mayoria de los dias festivos federales. Si se comunica durante
un dia festivo o fuera de nuestro horario regular, no dude en dejarnos un mensaje. Le
responderemos dentro de un dia habil.

e La cantidad de suministro diaria que recibes (como un suministro de 30 dias o 90 dias).
Nota: Un suministro mayor a 30 dias no esta disponible para todos los medicamentos.

e Cuando obtienes un suministro de 31 a 90 dias, ya sea que obtengas tu receta en una de
nuestras farmacias de la red minorista o en nuestra farmacia por correo. Nota: No todos los
medicamentos se pueden enviar por correo.

e La etapa de cobertura en la que te encuentras (etapa de cobertura inicial y/o etapa de cobertura
catastrofica).

Nota: Medicare ofrece Ayuda Extra para pagar los costos de medicamentos recetados para
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Si tiene derecho a la Ayuda Extra, es posible
que el costo compartido a continuacion no se aplique a usted; en su lugar, consulte el Anexo de
Evidencia de Cobertura para Personas que Obtienen Ayuda Extra para Pagar Medicamentos
Recetados.

Etapa de deducible

Debido a que no tenemos deducible, esta etapa de pago no se aplica a usted y comienza el
afno en la fase de cobertura inicial.

Etapa de cobertura inicial

Usted paga los copagos y el coseguro que se muestran en la tabla a continuacion hasta que sus
costos de bolsillo alcancen $2,100. Si alcanza el limite de $2,100 en 2026, entra en la etapa de
cobertura catastrofica y sus beneficios cambian en consecuencia.

Plan de farmacia minorista

Nivel de medicamento Con nuestro Signature (HMO) Con Nuestro Core (HMO)
plan, tu pagas plan, tu pagas

Nivel 1 $0 (para suministros de hasta $0 (para suministros de hasta

Genérico preferido 90 dias) 90 dias)
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Nivel de medicamento

Con nuestro Signature (HMO)
plan, tu pagas

Con Nuestro Core (HMO)
plan, tu pagas

Nivel 2
Genérico

$0 (para suministros de hasta 90
dias)

$7 (para suministros de hasta 30
dias)

$14 (para el suministro de dias 31
a 60)

$21 (para el suministro de dias 61
a 90)

Nivel 3 *
Marca Preferida

$35 (para suministros de hasta
30 dias)

$70 (para el suministro de dias
31 a 60)

$105 (para el suministro de dias
61 a 90)

$47 (para suministros de hasta 30
dias)

$94 (para el suministro de dias 31
a 60)

$141 (para el suministro de dias
61 a 90)

Nivel 4 *
. $98 (para suministros de hasta | 25% (para suministros de hasta
Medicamento no 30 dias) 30 dias)
preferido
Nivel 5 * 33% (para suministros de 33% (para suministros de hasta
Especialidad hasta 30 dias) 30 dias)
Nivel 6
Seleccionar $0 (para suministros de hasta $0 (para suministros de hasta

medicamentos de
atencion

90 dias)

90 dias)

* Para cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, no pagara mas de $35 por un
suministro de 30 dias, $70 por un suministro de 31 a 60 dias y $105 por un suministro de 61 a
90 dias, independientemente del nivel.

** Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted.

Mail Order (90 Day Supply)

Nivel de medicamento

Con nuestro Signature (HMO)
plan, tu pagas

Con Nuestro Core (HMO)
plan, tu pagas

Nivel 1
Genérico preferido 30 $0
Nivel 2
- $0 $21
Genérico
Nivel 3 *
$105 $141

Marca Preferida
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Nivel de medicamento

Con nuestro Signature (HMO)
plan, tu pagas

Con Nuestro Core (HMO)
plan, tu pagas

Nivel 4 *

Medicamento no
preferido

No disponible

No disponible

Nivel 5 *
Especialidad

No disponible

No disponible

Nivel 6

Seleccionar
medicamentos de
atencion

$0

$0

* Para cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, no pagara mas de $105 o el 25%
del costo del medicamento por un suministro de 90 dias.

Etapa de cobertura catastrofica

Si usted o alguien en su nombre gasta $2,100 en sus medicamentos recetados de la Parte D
en 2026, entrara en la etapa de cobertura catastréfica. La mayoria de las personas nunca
alcanzan esta etapa, pero si lo hace, no pagard nada por los medicamentos recetados
cubiertos de la Parte D en 2026.

Cuidado a largo plazo, infusion domiciliaria y farmacias fuera de plan

e Si vives en un centro de cuidado a largo plazo y obtienes tus medicamentos de su farmacia,
pagas lo mismo que en una farmacia de plan de venta al por menor y puedes obtener hasta

un suministro de 31 dias.

e Los medicamentos de infusion domiciliaria de la Parte D cubiertos por un plan de farmacia de
infusion domiciliaria se proporcionan sin cargo.

¢ Si obtienes medicamentos de la Parte D en una farmacia fuera del plan, pagas lo mismo que
en una farmacia de plan minorista y puedes obtener hasta un suministro de 30 dias. En
general, cubrimos los medicamentos suministrados en una farmacia fuera del plan solo
cuando no puedes usar una farmacia de la red, como durante un desastre. Consulta la
Evidencia de Cobertura para mas detalles.

Plan de Pago de Medicamentos de Medicare

El Plan de Pagos de Prescripcion de Medicare es una opcion de pago que puede ayudar a las
personas a gestionar los costos de medicamentos de Medicare Parte D de su propio bolsillo al
distribuirlos a lo largo del afio calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona con un plan
de medicamentos de Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de medicamentos
(como un Plan de Medicamentos de Ventaja de Medicare) puede inscribirse en esta opcion de
pago en cualquier momento del afio. Todos los planes que ofrecen la Parte D ofrecen esta
opcion de pago; la participacion es voluntaria.

H6368 SB_V3 2026
PBP001_002_SP

Pagina 7




Si te inscribes en esta opcion de pago:

e Recibiras una factura de Elite Health Plan para pagar por tus medicamentos recetados (en
lugar de pagar a la farmacia).

e No hay costo para participar en el Plan de Pago de Recetas de Medicare, y no pagaras
intereses ni tarifas sobre la cantidad que debes, incluso si tu pago se retrasa.

o Es especialmente util si tienes altos costos de medicamentos de tu propio bolsillo al principio
del afo calendario, ya que esta opcidén de pago distribuye lo que pagaras cada mes a lo
largo del ano calendario (enero - diciembre), para que no tengas que pagar costos de tu
propio bolsillo a la farmacia.

e Esta opcion de pago podria ayudarte a gestionar tus gastos mensuales, pero no te
ahorra dinero ni reduce tus costos de medicamentos.

o Aunque no pagaras por tus medicamentos en la farmacia, todavia eres responsable
de los costos. Si quieres saber cuanto costara tu medicamento antes de llevarlo a
casa, llama a los Servicios para Miembros o pregunta al farmacéutico.

¢ Nota: Sus pagos pueden cambiar cada mes, por lo que es posible que no sepa cual
sera su factura exacta por adelantado. Los pagos futuros pueden aumentar cuando llene
una nueva receta (o reponga una receta existente) porque a medida que se agregan nuevos
costos de medicamentos de su bolsillo a su pago mensual, hay menos meses restantes en
el afo para distribuir sus pagos restantes.

Para mas detalles, puedes visitar Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs para aprender
sobre programas que pueden ayudar a reducir tus costos de medicamentos. También puedes
contactar Elite Health Plan.

Para inscribirse, por favor Ilamenos al 1-888-807-5705 (TTY 711) o \Vvisita
www.elitehealthplan.com/MPPP para comenzar con esta opcion de pago en cualquier momento
durante el afio del plan.

¢, Quién puede inscribirse?:
Puedes registrarte en uno de nuestros planes si:

e Tienes tanto Medicare Parte A como Parte B. (Para obtener y mantener Medicare, la
mayoria de las personas deben pagar las primas de Medicare directamente a Medicare.
Estas son separadas de las primas que pagas a nuestro plan.)

e Eres un ciudadano o estas legalmente presente en los Estados Unidos.
¢ Solicitas la inscripcidn durante un periodo de inscripcion valido.
¢ Vives en el area de servicio para estos planes, que incluyen:
o Estos condados en California: Los Angeles, Riverside o San Bernardino

Informacion General sobre Servicios Cubiertos:

Cubrira los servicios y elementos mencionados en este documento y en la Evidencia de Cobertura,
Si:

e Los servicios o articulos son médicamente necesarios.

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

e Obtiene todos los servicios y articulos cubiertos de los proveedores de planes listados en
nuestro Directorio de Proveedores / Farmacias.

e Pero hay excepciones a esta regla.
o Atencion de emergencia
o Cuidado de dialisis fuera de la zona

o Cuidado urgente fuera del area (cubierto dentro del area de servicio de proveedores del
plan y en raras ocasiones de proveedores no afiliados al plan)

o Referencias a proveedores fuera del plan si obtuviste aprobacién previa (autorizacion
previa) de nuestro plan por escrito

Nota: Usted paga los mismos copagos y coseguro del plan cuando recibe atencion
cubierta mencionada anteriormente de proveedores que no estan en el plan. Si recibe
atencion o servicios no cubiertos, debe pagar el costo total.

Para obtener detalles sobre las reglas de cobertura, incluidos los servicios no cubiertos
(exclusiones), consulte la Evidencia de Cobertura.

Recibiendo atencion

Para encontrar a nuestro proveedor y sus ubicaciones, consulte nuestro Directorio de
Proveedores / Farmacias en www.elitehealthplan.com o pidamos que le enviemos una copia
llamando a los Servicios para Miembros al 1-800-958-1129 (TTY 711). Estamos abiertos de
lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Hora del Pacifico entre el 1 de octubre y el 31 de marzo,
excepto durante los principales dias festivos de fin de afio. Estamos cerrados en la mayoria de
los dias festivos federales. Si se comunica durante un dia festivo o fuera de nuestro horario
habitual, no dude en dejarnos un mensaje. Nos pondremos en contacto con usted dentro de un
dia habil.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso cuando sea necesario.

Tu médico personal

Su médico personal (también llamado médico de atencion primaria) le proporcionara atencion
primaria y le ayudara a coordinar su atencion, incluyendo estancias en el hospital, referencias
a especialistas y autorizaciones previas. La mayoria de los médicos personales estan en
medicina interna o practica familiar. Puede elegir a cualquier proveedor de plan disponible como
su médico personal. Puede cambiar de médico en cualquier momento y por cualquier motivo.
Puede elegir o cambiar de médico llamando a Servicios al Miembro al 1-800-958-1129 (TTY:
711) o en www.elitehealthplan.com.
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Ayuda para manejar condiciones

Si tiene mas de una condicién de salud en curso y necesita ayuda para manejar su atencion,
podemos ayudarlo. Nuestros programas de gestion de casos reunen a enfermeras, trabajadores
sociales y su médico personal para ayudarlo a manejar sus condiciones. El programa proporciona
educacion y ensefa habilidades de autocuidado. Si esta interesado, por favor pregunte a su médico
personal para obtener mas informacion.

Avisos

Apelaciones y quejas

Puede solicitarnos que proporcionemos o paguemos un articulo o servicio que usted cree que
deberia estar cubierto presentando una reclamacién dentro de un plazo especifico que incluya
la fecha en que recibid el articulo o servicio. Si decimos que no, puede pedirnos que
reconsideremos nuestra decision. Esto se llama una apelacién. Puede solicitar una decision
rapida si cree que esperar podria poner en riesgo su salud. Si su médico esta de acuerdo,
aceleraremos nuestra decision.

Si tiene una queja sobre cualquier aspecto del Plan, nuestros socios, procesos, etc., puede
presentar una queja con nosotros. Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener detalles
sobre los procesos para realizar quejas y tomar decisiones sobre la cobertura y apelaciones,
incluidas decisiones rapidas o urgentes para medicamentos, servicios o atencién hospitalaria..

Privacidad

Protegemos su privacidad. Consulte la Evidencia de Cobertura o vea nuestro Aviso de
Practicas de Privacidad en www.elitehealthplan.com.
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Beneficios Adicionales

* El proveedor de su plan puede necesitar proporcionar una referencia.
1Se puede requerir autorizacion previa.

Consulte el documento de Evidencia de Cobertura para obtener detalles.
Estos beneficios no cuentan para los montos maximos de gastos de bolsillo.

Estos beneficios estan disponibles
para ti como miembro del plan:

Con nuestro Signature
(HMO) plan, tu pagas

Con nuestro Core (HMO) plan,
tu pagas

Gafas de rutina

Proporcionamos una asignacion para
comprar gafas (lentes/marcos, lentes
de contacto) cada afio calendario.

$0 hasta el limite de
Medicare, pero usted paga
cualquier cantidad que
supere ese limite. $250
asignacion por ano.

$0 hasta el limite de
Medicare, pero usted paga
cualquier cantidad que
supere ese limite. $300
asignacion por afo.

Audifonos
Ofrecemos audifonos con copago
reducido.

* El copago listado es por oido / por
audifono cada 2 afos

Examen de audicion, adaptacion de
audifonos y evaluaciéon de audifonos.

$399 copago minimo a
$949 copago maximo

$0

$399 copago minimo a
$949 copago maximo

$0

Cuidado dental

¢ Dental Preventivo:
« Examen oral (hasta 2 por afo
calendario)
* Limpieza dental (hasta 2 por ano
calendario)
* Fluoruro (2 por afo)
» Radiografias interproximales (1
por ano)
¢ Cirugia oral maxilofacial —
extracciones (3 por afo)

Odontologia restaurativa (2 empastes
por ano calendario)

Ver EOC para detalles completos

$0 copago minimo a $98
copago maximo

$0 copago minimo a $98
copago maximo

Quiropractica de rutina (no
Medicare)
¢ 12 visitas en total por afio

calendario. No se requiere $10 por visita $0 por visita
autorizacion previa ni referencia.

Podiatria rutinaria (no Medicare)

¢ 12 visitas en total por afno
calendario. No se requiere $10 por visita $0 por visita

autorizacion previa ni referencia.
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Estos beneficios estan disponibles Con nuestro Signature Con nuestro Core (HMO) plan,

para ti como miembro del plan: (HMO) plan, tu pagas tu pagas
Masaje terapéutico rutinario (no
Medicare)
e 12 visitas en total por afio $10 por visita $0 por visita

calendario. No se requiere
autorizacion previa ni referencia.

Beneficio del fitness — Age Bold™

Tienes acceso al programa de fitness
en linea completo Age Bold para el
cuerpo y la mente. Age Bold: ofrece
clases de fitness interactivas y
actividades seleccionadas por los $0 acceso ilimitado por afio | $0 acceso ilimitado por afio
miembros para personas mayores.
Realiza un seguimiento de las
sesiones de entrenamiento y también
proporciona médulos de memoria y
fithess cognitivo.

Beneficio de Comidas Post-

Hospitalarias

e Hasta 7 dias, 2 comidas al dia
inmediatamente después de la
cirugia o la hospitalizacién como $0 por comida $0 por comida
paciente interno, de manera ilimitada
durante todo el afo. Se requiere
referencia médica.

Sin receta (OTC)

¢ Asignacion de beneficios OTC por
trimestre a través de un catalogo en | $65 por trimestre $90 por trimestre
linea. El beneficio no se traslada de
un trimestre a otro ni anualmente.

Sistema de Respuesta a

Emergencias Personales (PERS) t

e Proporcionamos su eleccién de $0 cuota mensual No disponible
corddn o dispositivo de monitoreo
remoto de reloj inteligente.

Transporte o _ o _

e Uber Health viajes compartidos por | $0 por un viaje de ida $0 por un viaje de ida
afio a un lugar relacionado con la (20 viajes de ida) (10 viajes de ida)
salud.

*  Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligacion de tratar a los miembros
del plan, excepto en situaciones de emergencia. Por favor, llame a nuestro numero 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.
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Notice of Availability of Language Assistance Services
and Auxiliary Aids and Services

English: ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available
free of charge. Call 1-800-958-1129 (TTY: 711) or speak to your provider.

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-800-958-1129 (TTY: 711) o hable con su
proveedor.

XX (Chinese-Simplified) & : 1REW XX, HIMIHFRBATRBESHEIIRS - HNERER #
ELUREE TEMERS - UEREBEIEMRESR. B8 1-800-958-1129 (TTY: 711) . HZ WERHRSBEM
.

HX (Chinese- Traditional) J¥& : MREE FX, EMAILUAEGRELEZSHMRE. W llRaEiR

HEENEE T EBERF, LUEEEE IR EN. BBE 1-800-958-1129 (TTY: 711). EREA AR i3S
BN

Tagalog PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong
sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang
magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-800-958-1129 (TTY: 711) o
makipag-usap sa iyong provider.

Francais (French) ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits
sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans
des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-958-1129 (TTY:
711) ou parlez a votre fournisseur.

French Creole: Atansyon: Si w pale angle, sévis asistor lang gratis disponib pou ou. Nou gen zouti ak
sevis ki apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib, tou gratis. Rele 1-800-958-1129 (TTY: 711)
oswa pale ak founisé ou.

Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban noi tiéng Anh, cac dich vu hd trg ngdn ngtr mién phi cé san cho
ban. Cac thlet bi va dich vu hé tro phu hop dé cung clp théng tin bang cac dinh dang dé tiép can ciing
cd san mién phi. Goi 1-800-958-1129 (TTY: 711) hodc ndi chuyén v&i nha cung cap cua ban.

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von
Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 1-800-
958-1129 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Inrem Anbieter.

(Arabic) siud 55, LS Fgilaal Ll iy lolualss Aolec 1ol 5 b ) ¢ lad Ay lad Ay Fall At 5 131 Ui o Lai]) api ol
Jlead U g g Sy Lipnaiiney Laal glacts 3l gad 5 Anlin sdalech cluads | MAlda Soda | adi i
(711) 1-800-958-1129
H6368_SB_V3_2026_
PBP001_002_SP Pagina 13



2= 0f (Korean) F2|: S0 & StAl= 8%, & A0 X[ MH|AS 0|85t = AU H2
sot Aoz YEHE NIot7| fle B Ex 7|7 8 MH|AE B2 HSELICL 1-800-958-
1129 (TTY: 7112 TSStA[ALE 5t K|S Atet O|0F7[SHY Al L.

\J
- T

PYCCKWI (Russian) BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpMTE Ha aHIMIMICKOM A3bIKe, BaM AOCTYMHbI
BecnnaTtHble ycnyru A3blkoBon nomoLun. Takxke 6ecnnaTtHo AOCTYMNHbI COOTBETCTBYIOLLME
BCMoMoOraTernbHble Nocobusa 1 ycnyru Ans npeaoctaBneHns MHpopmMaumm B AOCTYMNHbIX hopmaTax.
lMo3soHuTe no Homepy 1-800-958-1129 (TTY: 711) unm noroBopmTe CO CBOUM NMOCTAaBLLMKOM YCIyT.

& (Hindi): & < Tfd 3y 3 Sterd &, dF 3much o F:R[eh WTwT Ag e HaTe Iuehe Biell § | ga
TR B TSR Te 63 & [0l SUged Tgad 1eH 3R Jard +f f:[eh Suas § 1 1-1-800-958-1129
(TTY: 711) W DI DX AT U YT Y o1 HL 17

Italian: ATTENZIONE: Se parli inglese, i servizi di assistenza linguistica sono disponibili per te
gratuitamente. Sono disponibili anche ausili e servizi adeguati per fornire informazioni in formati
accessibili senza alcun costo. Chiama il numero 1-800-958-1129 (TTY: 711) o parla con il tuo fornitore.

Portuguese: ATENCAO: Se vocé fala inglés, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estéo
disponiveis para vocé. Ajudas e servigos auxiliares adequados para fornecer informag¢des em formatos
acessiveis também estao disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-800-958-1129 (TTY: 711) ou fale
com o seu prestador.

Polish: UWAGA: UWAGA: Osoby méwigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;j.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez dostepne
bezpfatnie. Zadzwon pod numer 1-800-958-1129 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawcg”.

HASE (Japanese) T : BARFEZFESNSGEE . BHOEE/XBEY —ERECAAVLETES . 70127
IWGEELDRIATESSSERESN) BRX THEREIRM T -0 DB GHBZELCH —ERLENTT
FAW=IFET, 1-800-958-1129 (TTY: 711) ETHEBESZSW F=IE CHRADERB(CTHEHES
LYo

vy (Thai) nunowis: waaalgnmn lue ifivansenuthomasdunmusng wenannil
fafiinsesdouazuinisrnmdsiie dayaTusduuuiidhdsldley lidsan o7y TuseInssiesie 1-800-958-1129
(TTY: 711) niousnuiTwusnisuosmal”

Manigi (Khmer): BWASHSHNH: [UNSIOHASUNW MAanig/ ieuns/g S Swman
SEASIYATISUEIULEAY SSW SHiNfygIzummIgwESuuiy]
SHMINUASEISMUSHRIIZUMGTGUIONNUTS SMNGIR SINWNSASIERETN
wmgieunisi 1-800-958-1129 (TTY: 711) USununsim SHAR NIV H MY

UATE (Punjabi) foms fe6: 7 3 0 98¢ J, 31 393 B He3 I AIfesT Aee! QusaU Ia |
AT UggWdl STgncl fed B¢ Bt Wdl AT ATTE3 w3 Aetet € He3 Susay Ia1 1-800-958-1129
3 AHE FJ (TTY: 711) 7 MU YET31 51% 9IS 3|
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Elite Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Elite Health Plan no excluye a
las personas ni las trata de manera menos favorable por razones de raza, color, origen nacional,
edad, discapacidad o sexo.

Elite Health Plan:

Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables y ayudas y servicios

auxiliares apropiados y gratuitos para comunicarse de manera efectiva con nosotros, tales como:

e Intérpretes de lengua de sefas calificados

e Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos).

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y También puede presentar una queja de derechos

servicios auxiliares apropiados, o servicios de civiles ante el Departamento de Salud y Servicios

asistencia linguistica, comuniquese con el Humanos de EE. UU., Oficina de Derechos

Coordinador de Derechos Civiles. Civiles, electronicamente a través del Portal de
Quejas de la Oficina de Derechos Civiles,

Si cree que Elite Health Plan, Inc. ha fallado en  disponible en

proporcionar estos servicios o ha discriminado  https://ocrportal.nhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

de otra manera por motivos de raza, color, o por correo o teléfono al:
origen nacional, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar una queja. Puede presentar U.S. Department of Health and Human Services

una queja en persona o por correo, fax o correo 200 Independence Avenue SW
electronico. Si necesita ayuda para presentar Room 509F, HHH Building
una queja, el Coordinador de Derechos Civiles  Washington, D.C. 20201

esta disponible para ayudarle. 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Servicio al Cliente Los formularios de queja estan disponibles en:
Coordinador de Derechos Civiles https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
Elite Health Plan

P.O. Box 1489

Orange, CA 92856
800-958-1129 (TTY: 711)

Fax: 840-237-2980
Compliance@elitehealthplan.com

Medicare Servicio al Cliente
Phone: 800-958-1129 (TTY: 711)
Email: MemberServices@elitehealthplan.com
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Definiciones utiles (glosario)
Asignacioén

Un monto en ddlares que puedes usar para la compra de un articulo. Si el precio del articulo
es mas alto que la asignacién, pagas la diferencia.

Periodo de beneficios

La forma en que nuestro plan mide su uso de los servicios de instalaciones de enfermeria
especializada. Un periodo de beneficios comienza el dia que ingresa a un hospital o a una
instalacion de enfermeria especializada (SNF). El periodo de beneficios termina cuando
no ha recibido atencion hospitalaria interna ni atencion especializada en un SNF durante
60 dias consecutivos. El periodo de beneficios no esta vinculado a un afo calendario. No
hay un limite en la cantidad de periodos de beneficios que puede tener o en la duracién
de un periodo de beneficios.

Ao calendarior
El afio comienza el 1 de enero y termina el 31 de diciembre.

Coaseguro
Un porcentaje que pagas de los cargos totales de nuestro plan por ciertos servicios o
medicamentos recetados. Por ejemplo, un coaseguro del 20% para un articulo de $200
significa que pagas $40..

Copago
El monto fijo que pagas por los servicios cubiertos — por ejemplo, un copago de $20 por una
consulta en la oficina.

Deducible
Es la cantidad que debes pagar por los medicamentos de la Parte D de Medicare antes
de que entres en la fase de cobertura inicial. Ademas, si te inscribes en Advantage Plus
(beneficios suplementarios opcionales), es la cantidad que debes pagar por los servicios
dentales integrales antes de que nuestro plan comience a pagar.

Equipo Médico Durable (DME)
Cubrimos articulos médicamente necesarios como andadores, bastones y sillas de
ruedas cuando son prescritos por un proveedor de atencion médica para su condicion.

Evidencia de Cobertura
Un documento que explica en detalle los beneficios de tu plan y como funciona tu plan..

Maximo de responsabilidad de gastos de bolsillo
Lo maximo que pagaras en copagos 0 coaseguro cada afno calendario por servicios que estan
sujetos al maximo. Si alcanzas el maximo, no tendras que pagar mas copagos 0 coaseguro
por servicios sujetos al maximo durante el resto del afo.

Médicamente necesario
Servicios, suministros o medicamentos que se necesitan para la prevencion, diagnéstico
o tratamiento de su condicion médica y que cumplen con los estandares aceptados de
practica médica.
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Plan de Pago de Medicamentos de Medicare
Un programa que ofrece a los inscritos en la Parte D de Medicare la opcidon de pagar los costos
de medicamentos recetados de su propio bolsillo en forma de pagos mensuales limitados al
plan de salud en lugar de pagar todo de una vez en la farmacia hasta que se alcance el
maximo de costos de bolsillo para la Parte D.

Proveedor fuera de la red
Un proveedor o instalacion que no tiene un acuerdo con Elite Health Plan, Inc. para brindar
atencion a nuestros miembros.

Plan
Un plan de Medicare es una opcion de seguro privado aprobada por Medicare que ofrece tus
beneficios. Somos conocidos como Elite Health Plan, Inc. Elite Health Plan, Elite Signature
HMO, Elite Core HMO.

Plan premium
La cantidad que pagas por la cobertura de atencion médica y medicamentos recetados de tu
Elite Health Plan.

Proveedor de plan
Un proveedor de plan o red puede ser una instalacion, como un hospital o una farmacia,
o un profesional de la salud, como un médico o una enfermera.

Autorizacion previa
Algunos servicios o articulos estan cubiertos solo si su proveedor de plan obtiene
aprobacion por adelantado de nuestro plan (a veces llamado autorizacion previa). Los
servicios o articulos sujetos a autorizacion previa estan marcados con un simbolo T en
este documento.

Plan de farmacia minorista
Una farmacia de plan donde puedes obtener recetas. Estas farmacias suelen estar
ubicadas en oficinas médicas del plan.

Area de servicio
La zona geografica donde ofrecemos el Plan de Salud Elite "Signature HMO" y "Core
HMOQ". Para inscribirse y permanecer como miembro de nuestro plan, debe vivir en el area
de servicio del Plan de Salud Elite..

Elite Health Plan es una Organizacion de Mantenimiento de la Salud de Plan de Medicamentos
Recetados Medicare Advantage Calificada Federalmente con un contrato de Medicare. La
inscripcion en Elite Health Plan depende de la renovacion del contrato. Por ley, nuestro plan o
CMS puede elegir no renovar nuestro contrato de Medicare.

Para obtener informacion sobre el Medicare Original, consulte su “Medicare & You” manual.
Puedes verlo en linea en medicare.gov o consigue una copia llamando 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana. TTY los usuarios deben llamar 1-877-486-2048.
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¢ Preguntas? Estamos aqui para ayudar.
= Llame a los Servicios al Miembro en 1-800-958-1129 (TTY: 711)

Horas de operacion:
* 1 de Abril — 30 de Septiembre: de Lunes a Viernes, 8 a.m. —8 p.m. PST
* 1 de Octubre — 31 de Marzo: 7 dias a la semana, 8 am. — 8 p.m. PST

Elite Health Plan, Inc.
PO Box 1489
Orange, CA 92856

www.elitehealthplan.com

Elite gl Health

H6368_SB_V3_2026_ Elite Health Plan es una Organizacion de Mantenimiento de Salud (HMO) con
PBP001_002_S) fines de lucro y un contrato de Medicare. La inscripcion en Elite Health Plan

depende de la renovacién anual del contrato.
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