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LISTA DE VERIFICACION DE PREINSCRIPCION

Antes de tomar una decision de inscripcién, es importante que comprenda completamente nuestros
beneficios y reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante de servicio al
cliente al 713-442-2COH (2264) o al numero gratuito 1-866-535-8405 (TTY: 711).

Entendiendo los beneficios

Revise la lista completa de beneficios que se encuentran en la Evidencia de Cobertura
(EOC), especialmente para aquellos servicios en los que consulta habitualmente a un
médico. Visite www.KelseyCareAdvantage.com/COH o llame al 1-866-535-8405 (los
usuarios de TTY pueden llamar al 711) para ver una copia de la EOC.

Revise el Directorio de proveedores (o preguntele a su médico) para asegurarse de que
los médicos que consulta ahora estén en la red. Si no estan en la lista, significa que
probablemente tendra que seleccionar un nuevo médico.

Revise el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para
cualquier medicamento recetado esté en la red. Si la farmacia no esta en la lista, es
probable que tenga que seleccionar una nueva farmacia para sus recetas.

Comprender las reglas importantes

Ademas de la prima mensual de su plan (si corresponde), debe continuar pagando su
prima de la Parte B de Medicare. Esta prima normalmente se deduce de su cheque del

Seguro Social cada mes.

Los beneficios, primas y/o copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2026.

Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios de
proveedores fuera de la red (médicos que no figuran en el directorio de proveedores).
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INFORMACION GENERAL DEL PLAN

Consejos para
comparar sus
opciones de
Medicare

Este folleto de Resumen de beneficios le ofrece un resumen de lo que cubre
KelseyCare Advantage Preferred (HMO) y lo que usted paga. No enumera
todos los servicios que cubrimos ni enumera todas las limitaciones o
exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos,
llamenos vy solicite la "Evidencia de cobertura”.

Consejos para comparar sus opciones de Medicare:

e Sidesea comparar nuestro plan con otras coberturas que se le ofrecen
como jubilado de la Ciudad de Houston, comuniquese con su antiguo
empleador.

¢ Sidesea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de
Medicare Original, consulte su manual actual "Medicare y usted". Véalo en
linea en http://www.medicare.gov o obtenga una copia llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048 .

Secciones de

Cosas que debe saber sobre KelseyCare Advantage Preferred

este libro ¢ Prima mensual , limites en cuanto paga por los servicios cubiertos
¢ Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos
¢ Beneficios de medicamentos recetados
Horario e Elhorario es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. De lunes a viernes, hora local.
de Servicio de mensajeria que se utiliza los fines de semana, fuera del horario
atencion de atencion y los dias festivos federales.
Numeros de ¢ Sies miembro de este plan, llame al numero gratuito 1-866-535-8405 (TTY:

teléfono y sitio
web

711).

¢ Sino es miembro de este plan, llame al numero gratuito 1-800-663-
7146 (TTY: 711).

¢ Nuestro sitio web: www.KelseyCareAdvantage.com/COH

¢Quién puede
unirse?

Para unirse a KelseyCare Advantage, debe tener derecho a la Parte A de
Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de
servicio.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en Texas:
Austin Brazoria, Chambers, Fort Bend, Galveston, Harris, Liberty,
Montgomery, San Jacinto, Walker, Wharton y Waller.
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A qué
médicos y
hospitales
puedo acudir?

KelseyCare Advantage Preferred tiene una red de médicos, hospitales y
otros proveedores. Si utiliza los proveedores que no estan en nuestra red,
es posible que el plan no pague por estos servicios.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligacion de tratar a los miembros de
KelseyCare Advantage, excepto en situaciones de emergencia. 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.

¢Qué
farmacias
puedo
utilizar?

Por lo general, debe usar las farmacias de la red para surtir sus recetas de
medicamentos cubiertos por la Parte D.

Algunas de las farmacias de nuestra red han preferido los costos compartidos. Es
posible que pague menos si usa estas farmacias.

Puede ver el directorio de proveedores y el directorio de farmacias de nuestro
plan en nuestro sitio web (www.KelseyCareAdvantage.com/COH). O llamenos a
los numeros de teléfono anteriores y le enviaremos una copia de los directorios
de proveedores y farmacias.

¢Qué
cubrimos?

Los miembros de nuestro plan obtienen todos los beneficios cubiertos por
Medicare Original. Para algunos de estos beneficios, es posible que pague
mas en nuestro plan de lo que pagaria en Medicare Original. Para otros, es
posible que pague menos.

Los miembros de nuestro plan también reciben mas de lo que cubre Medicare
Original. Algunos de los beneficios adicionales se describen en este folleto.

Cubrimos los medicamentos de la Parte D. Cubrimos los medicamentos de la
Parte B, como la quimioterapia y algunos medicamentos administrados por su
proveedor.

Puede ver el formulario completo del plan (lista de medicamentos recetados de la
Parte D) y cualquier restriccion en nuestro sitio web,
(www.KelseyCareAdvantage.com/COH). O llamenos y le enviaremos una copia
del formulario. El formulario y/o la red de farmacias pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira una notificacion cuando sea necesario.

¢Coémo
determinaré
los costos de
mis
medicamento
s?

Nuestro plan agrupa cada medicamento en uno de los 6 "niveles". Debera usar
su formulario para ubicar el nivel en el que se encuentra su medicamento y
determinar cuanto le costara. El monto que paga depende del nivel del
medicamento y de la etapa del beneficio que haya alcanzado. Mas adelante en
este documento discutimos las etapas de beneficios que ocurren: Cobertura
Inicial y Cobertura Catastroéfica.
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Resumen de beneficios

1 de enero de 2025 — 31 de diciembre de 2025

Prima mensual, deducible y limites de cuanto paga por los servicios cubiertos

KelseyCare Advantage Preferred (HMO)

¢Cuanto es la prima
mensual?

$42 por mes

Ademas, debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.

éCuanto es el
deducible?

Este plan no tiene deducible médico.

¢Hay algun limite en
cuanto a cuanto pagaré
por mis servicios
cubiertos?

(Maxima
Responsabilidad de
Bolsillo)

Si. Aligual que todos los planes de salud de Medicare, nuestro plan lo
protege al tener limites anuales en sus gastos de bolsillo para atencién
meédica y hospitalaria. Si alcanza el limite de los gastos de bolsillo,
seguira recibiendo servicios médicos y hospitalarios cubiertos y
pagaremos el costo total durante el resto del afo.

Tenga en cuenta que aun tendra que pagar las primas mensuales
de la Parte B y los costos compartidos de sus medicamentos
recetados de la Parte D.

Su (s) limite(s) anual(es) en este plan:

e $3,400 por los servicios que reciba de proveedores dentro de la red.

¢Hay un limite en cuanto
a cuanto pagara el plan?

Nuestro plan tiene un limite de cobertura cada ano para ciertos
beneficios dentro de la red. Pdngase en contacto con nosotros para
conocer los servicios que aplican.

Cobertura hospitalaria
para pacientes
hospitalizados'

e copago de $300 por estadia

Cobertura
Hospitalaria para
Pacientes
Ambulatorios’

e copago de $175

Centro de Cirugia
Ambulatoria (ASC)'

e copago de $150

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacién previa.




KelseyCare Advantage Preferred (HMO)

Visitas al
médico
(proveedores
de atencion
primaria y
Especialistas)'?

e Atencion primaria: copago de $0
e Especialista: $25 de copago

Cuidado preventivo

e copago de $0

Los servicios preventivos incluyen:

e Examen de ¢ Examenes de e Pruebas de
deteccion de deteccién de cancer deteccién y
aneurisma de colorrectal asesoramiento

sobre infecciones

de transmision
sexual

Consejeria para dejar

(colonoscopia,

prueba de sangre

oculta en heces,
sigmoidoscopia o

aorta
abdominal

e Consejeria
sobre el abuso

del alcohol flexible) de fumar (consejeria
e Medicion de e Pruebas de deteccion para personas sin
la masa de depresion signos de enfermedad
Osea e Pruebas de deteccion relacionada con el
e Pruebas de de diabetes tabaco)
deteccion de e Pruebas de deteccion e Vacunas, incluidas las
cancer de del VIH vacunas contra la
mama e Servicios de gripe, la hepatitis B y
(mamografia) terapia de la antineumococo
e Enfermedad nutricion meédica o Visita preventiva
cardiovascular e Pruebas de "Bienvenido a
(terapia deteccion de Medicare" (una sola
conductual) obesidad y vez)
e Cervicaly asesoramiento ¢ Visita anual de
pruebas de e Pruebas de "Bienestar"
deteccion de deteccion de
cancer de cancer de
vagina prostata (PSA)

Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el afo del
contrato estara cubierto.

Atencion de
emergencia

copago de $120

Si lo admiten en el hospital dentro de los 3 dias, no tiene que pagar su parte del
costo de la atencién de emergencia. Consulte la seccion "Atencion hospitalaria
para pacientes hospitalizados" de este folleto para conocer otros costos.

Servicios que se
necesitan con
urgencia

copago de $25




KelseyCare Advantage Preferred (HMO)

Servicios de Servicios de radiologia diagndstica (por ejemplo, resonancias magnéticas,
diagnéstico, tomografias computarizadas):
laboratorios, e copago de $0 a $150, segun el servicio
1
Imagen Pruebas diagnosticas y procedimientos:

e copago de $0 a $25, segun el servicio

Servicios de laboratorio:

e copago de $0
Radiografias ambulatorias:

e copago de $0

Servicios de radiologia terapéutica (como el tratamiento con radiacion para el

cancer):
e copago de $15

Servicios Examen para diagnosticar vy tratar problemas de audicion vy equilibrio:
de
Audicién * copagode $15
1 Examen auditivo de rutina:
e copago de $0.Esta cubierto para hasta un (1) examen de audicion de
rutina cada ano.
Servicios Servicios dentales cubiertos por Medicare:
dentales (Esto no incluye servicios relacionados con el cuidado, tratamiento, empaste,
cubiertos por extraccion o reemplazo de dientes):
Medicare ' « copago de $0
(consulte la
seccion de
beneficios

adicionales para
otros servicios
dentales).
servicios
disponibles)

Los servicios con un 'pueden requerir autorizacién previa.



KelseyCare Advantage Preferred (HMO)

Servicios

oftalmolégicos

Examenes de la vista

e copago de $0 por cada examen ocular de rutina o examen ocular
cubierto por Medicare para diagnosticar y tratar enfermedades y
afecciones oculares.

e copago de $0 por cada examen anual de deteccién de glaucoma
limite de cobertura del plan de $200 para anteojos, anteojos y/o lentes de
contacto cada afo no relacionados con la cirugia posterior a la catarata. El
subsidio solo se puede utilizar en un dia de servicio.

Anteojos o lentes de contacto después de la cirugia de cataratas:

e copago de $0

Servicios de
salud mental
(incluidos los
pacientes
hospitalizados

)1

Visita para pacientes hospitalizados:

Nuestro plan cubre hasta 190 dias en la vida para la atencion de salud mental
para pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico. El limite de atencion
hospitalaria para pacientes hospitalizados no se aplica a los servicios mentales
para pacientes hospitalizados que se brindan en un hospital general.

e copago de $300 por estadia
e Copago de $0 por dias de reserva de por

vida (si estan disponibles) Visita de terapia

individual o grupal para pacientes ambulatorios:

e copago de $20

Centro de
Enfermeria
Especializada
(SNF)'

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF por periodo de beneficios.

e copago de $0 por dia durante los dias 1 a 20
copago de $100 por dia durante los dias 21-100

Fisioterapia'

copago de $15

Ambulancia
(transporte

terrestre y aéreo

cubierto por
Medicare
servicios)

copago de $100 por cada viaje de ida

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacién previa.




KelseyCare Advantage Preferred (HMO)

Transporte e copago de $0
Este plan cubre hasta 20 viajes de ida para planificar ubicaciones aprobadas cada
afo.

El transporte se limita a las citas médicas y a las instalaciones médicas dentro del
area de servicio del plan.

Medicamentos Medicamentos de quimioterapia de la Parte B, insulina de la
de la Parte B de
Medicare'

Parte B y otros medicamentos de la Parte B:

e coaseguro de 0% a 15%

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacién previa.



Limite de cobertura inicial

Usted paga lo siguiente hasta que sus gastos anuales de bolsillo para medicamentos alcancen los
$2,000. Los costos totales anuales de los medicamentos son los costos totales de los medicamentos
pagados tanto por usted como por nuestro plan de la Parte D.

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

Los costos compartidos pueden cambiar segun la farmacia que elija y cuando ingrese a otra fase del
beneficio de la Parte D. Para obtener mas informacion sobre los costos compartidos adicionales
especificos de la farmacia y las fases del beneficio, llamenos o acceda a nuestro folleto de Evidencia
de Cobertura.

Costos compartidos preferidos para minoristas y pedidos por correo (limite de
cobertura inicial)

Tier suministro para 30 suministro para 90 dias
dias

Nivel 1 (genérico preferido) copago de $10 copago de $30

Nivel 2 (genérico) copago de $15 copago de $45

Nivel 3 (Marca preferida) copago de $30 copago de $90

Nivel 4 (medicamento no preferido) copago de $45 copago de $135

Nivel 5 (Nivel de especialidad) copago de $75 Un suministro a largo plazo no
esta disponible en el Nivel 5.

Nivel 6 (Medicamentos de Cuidado Selecto) copago de $0 copago de $0

Costos compartidos estandar de venta minorista y pedidos por correo (limite de
cobertura inicial)

Tier suministro para 30 suministro para 90 dias
dias
Nivel 1 (genérico preferido) copago de $15 copago de $45
Nivel 2 (genérico) copago de $20 copago de $60
Nivel 3 (Marca preferida) copago de $35 copago de $105
Nivel 4 (medicaments no preferido) copago de $50 copago de $150
Nivel 5 (Nivel de especialidad) copago de $80 Un suministro a largo plazo no
esta disponible en el Nivel 5.
Nivel 6 (Medicamentos de Cuidado Selecto) copago de $0 Copago de $0 [suministro para
100 dias]

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacién previa.
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Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagara mas de $35 por un suministro de
un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar el nivel de costo compartido

en el que se encuentre.

Si reside en un centro de atencién a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia minorista. Puede
obtener medicamentos de una farmacia fuera de la red, pero puede pagar mas de lo que paga en una
farmacia dentro de la red.

Cobertura catastrofica

Usted entra en la Etapa de Cobertura Catastréfica cuando sus gastos de bolsillo han alcanzado el
limite de $2,000 para el afio calendario. Una vez que esté en la Etapa de Cobertura Catastréfica,
permanecera en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos de la Parte D cubiertos.

Los servicios con un 'pueden requerir autorizacién previa.
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Beneficios Médicos Adicionales

KelseyCare Advantage Preferred (HMO)

Acupuntura’ Anualmente, el plan cubre hasta 12 visitas de acupuntura dentro de los 90 dias
para el dolor lumbar crénico; 8 sesiones adicionales si se muestra mejoria. No
se pueden administrar mas de 20 tratamientos de acupuntura al afo.

e copago de $20

Cuidado Examenes y tratamiento de los pies si tienes dafio nervioso relacionado con la

de los diabetes y/o cumples con ciertas afecciones:

ples e copago de $15

(servicios

de

podologi

a)

Equipos/suminis
tros médicos
(equipos médicos

Equipos médicos duraderos:

¢ 10% de coaseguro

duraderos Suministros para el control
suministros para de la diabetes:
Esdlits)ifit/ejé e Usted paga un coseguro del 20% por los medidores vy las tiras reactivas.
proFt)és'cos e Usted paga un coaseguro del 20% por lancetas, dispositivos de
ICos y . . i
suministros lancetas y soluciones de control. Zapatos o plantillas terapéuticas y
meédicos dispositivos _protésicos:
relacionados)’
o 20% de coaseguro
Cuidado Manipulacién de la columna vertebral para corregir una subluxacion (cuando 1 o
quiropractic mas de los huesos de la columna vertebral se mueven fuera de posicion):
°1

e copago de $15

Capacitacion
para el
autocontrol
de la
diabetes'

e copago de $0

Cuidado de
la salud en
el hogar'

e copago de $0

Los servicios con un ' pueden requerir autorizacién previa.
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KelseyCare Advantage Preferred (HMO)

Hospicio Usted no paga nada por el cuidado de hospicio de un hospicio certificado por
Medicare. Es posible que tenga que pagar parte del costo de los medicamentos
y el cuidado de relevo. El hospicio esta cubierto fuera de nuestro plan. Péngase
en contacto con nosotros para obtener mas detalles.

Abuso de Visita de terapia individual o grupal:

sustancia «  copago de $20

s para

pacientes

ambulator

ios’

Cirugia’ e copago de $175 en un hospital ambulatorio

e copago de $150 en el centro de cirugia ambulatoria

Articulos de venta
libre (OTC)

No cubierto

Dialisis Renal’

o 20% de coaseguro

Visitas de
telemedicina

Las consultas electrénicas y las visitas por video son un beneficio cubierto para
los médicos de atencién primaria y especialistas de Kelsey-Seybold.

e PCP: Consultas telefonicas, electronicas y visitas por video con un PCP: $0 de
copago

o Especialista: Especialidad, Salud Mental y otros proveedores - Consultas
telefénicas, consultas electronicas y visitas por video: copago de $15

Rehabilitacion
ambulatoria’

Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazén) (para un maximo de 2 sesiones de
una hora por dia durante un maximo de 36 sesiones durante 36 semanas):

e Copago de $15
Terapia ocupacional:

e copago de $15

Los servicios con un !

pueden requerir autorizacion previa.
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e Inserto multilinglie

Advantage
e

Servicios de intérprete multilingue

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug
plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-535-8343. Someone who speaks English/Language can
help you. This is a free service.

Espanol: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al
1-866- 535-8343. Alguien que hable espariol le podra ayudar. Este é um servigo gratuito.

chino mandarin: XA IR & 5 VBN AR 55, 85 B IR MR 2 k. TR RS 25 WD AR 6 B 1R ] 2%
i, MREBEEPFFIRS IEHE 1-866-535-8343, RN P TEA AR EEIEIRE,
X RIS

Cantonés chino: ¥ PRV REVEN RIR R sE7 A 58, A L HFI IR (e B RVEIFEIRTS.
MEBHFRT | FFEE 1-866-535-8343. FFIBPNMAEREE AHEEAER. E2—
ERER.

Tagalo: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Por favor, la informacion sobre el
tema es 1-866-535-8343. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng
serbisyo.

Francés: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il
vous suffit de nous appeler au 1-866-535-8343. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamita: Chting t6i c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 1&i cac cau héi vé chwong strc khde va chuwong
trinh thuéc men. Néu qui vican théng dich vién xin goi 1-866-535-8343 sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup d&
qui vi. Pay la dich vu mién phi .

Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-535-8343. Man wird |hnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Coreano: SAt= 2lg B = FF HYof 2ol 220 gl E2|1xt 28 89 MH|AE XS5t
USLICE &Y MH|AE 0832 H T3t -866-535-8343H 22 I8 FHUAIL. o0& St= HEA7L
ot EZ ZHQLICt O] MH|A= B2 2 2FE L|C

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro UM MeanKameHTHOro
nJsiaHa, Bbl MOXeTe BOCNOJIb30BaTbCA HaWMMM 6ecnnaTtHbIMU ycryramu nepeBogumkoB. YToobl
BOCMNOJSIb30BaTbCA ycnyraMmm nepeBoayurka, no3BoHNTE HaMm no TernedoHy 1-866-535-8343. Bam
OKa)keT NOMOLLb COTPYAHMK, KOTOPbIV rOBOPUT NO-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

Il i Aslech Lial yaa iy Fgilaad dladl e b il 3l daally 15 205 Naghy Iy, aaallgl e de yaady e 2w e :Arabic
w3 ILai¥J Ly 8343-535-866-1 damise apa Lo iyl la o cluayic] 228 AL dilas



Hindi: §HR TRY I1 <] &1 e & IR H 30 fbdl 4t Uef b Sfare < o oy gAR Uy g g
JaTd IUA §. Th UG UTed & & o, 9 W 1-866-535-8343 TR I HY. HIs Afad off [g=al
ST € 3! Heg B Jobell 8. I8 Teb HU Il @,

Italiano: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-866-535-8343. Un nostro
incaricato che parla ltalianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretagcao gratuitos para responder a qualquer questao que
tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagdo. Para obter mmm intérprete, contacte-nos através
do numero 1-866-535-8343. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este € um servigo
gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépreét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-866-535-8343. Yon moun Ki
pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-866-535-8343. Ta ustuga jest bezptatna.

Japonés: Uit O REFE BERREERNAFET S D CEATAEBMCEIEZAT ALY
L. EROBRY—-E2NHNVEFITSNET, BRECHDIC LS.
1-866-535-8343IC FEFEC L 3 L\, HAFBEFEIA F HZEVWVLLET. ChEERDT— E2TY,
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Advantage
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Esta informacién no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al 713-442-2COH (2264) para
obtener mas informacion. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

KelseyCare Advantage es ofrecido por KS Plan Administrators, LLC, una HMO y POS con un contrato de
Medicare. La inscripcion en KelseyCare Advantage depende de la renovacion del contrato. Comunicate
con el plan para obtener mas informacion.
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