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KelseyCare

Advantage
Acerca de este documento e

Este Resumen de beneficios brinda una visién general de los servicios
médicos y de medicamentos con receta cubiertos. No incluye todos los servicios cubiertos ni

enumera todas las limitaciones y exclusiones. Consulte la Evidencia de cobertura (Evidence of
Coverage, EOC) para obtener una descripcion completa de los beneficios, en especial de los
servicios que utiliza con regularidad. Visite www.kelseycareadvantage.com o llame

al 1-866-535-8343 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para ver una copia de la EOC.

jEstamos aqui para ayudar!

Nuestro sitio web: www.kelseycareadvantage.com
Nuestros nimeros de teléfono:

e Sino es miembro, llame al 1-800-663-7146 (Ios usuarios de TTY deben llamar
al 711).

e Siactualmente es miembro, llame al 1-866-535-8343 (los usuarios de TTY deben
llamaral 711).

El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los siete dias de la semana, desde
el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, el horario de
atencién es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local. El servicio de mensajes se
utiliza los fines de semana, fuera del horario de atencién y en los dias festivos federales.

¢Quién puede inscribirse?
Puede inscribirse en KelseyCare Advantage si cumple con los siguientes requisitos:

e Tiene laParte Ay la Parte B de Medicare (para acceder a Medicare y mantener su cobertura,
la mayoria de las personas deben pagar las primas de Medicare directamente a Medicare).
e Esciudadano de los Estados Unidos o esté legalmente presente en el pais.
e Vive en alguna de las areas de servicio de estos planes, que son las siguientes:
o Plan Signature. Estos condados en Texas: Brazoria, Fort Bend, Harris, Montgomery y
Galveston (excluida la isla)
o Planes Freedom y Core. Estos condados en Texas: Austin, Brazoria, Chambers, Fort
Bend, Galveston (excluida la isla), Grimes, Harris, Liberty, Montgomery, San Jacinto,
Walker, Waller y Wharton

Para obtener informacién sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su
manual "Medicare & You” (Medicare y Usted) vigente. Consultelo en linea, en
https://www.medicare.gov, u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048.
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http://www.kelseycareadvantage.com/
http://www.kcaotc.com/
https://www.medicare.gov/

Normas de cobertura

Cubrimos los servicios y los articulos que figuran en este documento y en la Evidencia de
cobertura (EOC) cuando:

e son médicamente necesarios;

e se consideran razonables y necesarios segun las normas de Original Medicare; y

o usted los recibe de los proveedores del plan que figuran en nuestros Directorios de
proveedores y farmacias.

Acceso a la atencién

Los planes KelseyCare Advantage Signature y Core* utilizan una red de doctores, hospitales
y otros proveedores. El plan podria no cubrir ni pagar los servicios recibidos de proveedores
fuera de la red.

El plan KelseyCare Advantage Freedom* utiliza una red de doctores, hospitales y otros
proveedores. Usted puede recibir servicios cubiertos de proveedores fuera de la red en
determinados casos, pero es posible que pague un costo mayor si utiliza proveedores fuera de
la red. Los servicios recibidos de proveedores fuera de la red podrian no estar cubiertos en
todas las situaciones.

* Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen la obligacion de atender a los
miembros de KelseyCare Advantage, excepto en situaciones de emergencia. Comuniquese
con Servicios para los miembros o consulte su Evidencia de cobertura (EOC) para obtener
detalles adicionales, incluidos los costos compartidos aplicables para servicios fuera de la red.

Cobertura para medicamentos con receta

Puede obtener sus medicamentos con receta en cualquier farmacia de la red; sin embargo, es
posible que pague menos si utiliza una farmacia preferida. Las farmacias preferidas incluyen
Kelsey Pharmacies, H-E-B y CVS.

Puede ver el formulario completo (lista de medicamentos con receta cubiertos de la Parte D) y
cualquier restriccién en nuestro sitio web, en www.kelseycareadvantage.com, o puede llamar
a Servicios para los miembros para solicitar una copia. El formulario y la red de farmacias
pueden cambiar en cualquier momento.

LA COBERTURA PARA MEDICAMENTOS CON RECETA DE LA PARTE D NO ESTA INCLUIDA
EN EL PLAN KELSEYCARE ADVANTAGE CORE (HMO)



Lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar en 2027

¥ Prima del plan, deducible y monto maximo que paga de su bolsillo

(MOOP)

Costos que pagade | Core Freedom
su bolsillo
$0

Prima mensual del plan Debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Deducible del plan Estos planes no tienen deducible médico.

Monto maximo que $6,850 (dentro de la red)
d bolsill $4,500 $4,150

paga de su bolsilio $10,000 (fuera de la red)

(Maximum Out-of- Cuando al | limite de cost de su bolsil t

Pocket, MOOP) uando alcance el limite de costos que paga de su bolsillo, nosotros pagaremos

el costo total durante el resto del ano.

Beneficios hospitalarios

Beneficio Core Signature _____| Freedom

Atencién hospitalaria $325 por dia para los $150 por dia para los $395 por dia para los

para pacientes dias 1-5 dias 1-4 dias 1-5

internados’ $0 por dia para los $0 por dia para los $0 por dia para los dias 6-
dias 6-90 (si dias 5-90 (si 90 (si corresponde) (dentro
corresponde) corresponde) de lared)

Coseguro del 40% por
estadia (fuera de la red)

Atencion hospitalaria Copago de $300 Copago de $350 Copago de $375 (dentro de

para pacientes la red)

externos’
Coseguro del 40% (fuera de
la red)

Centro de cirugia Copago de $200 Copago de $225 Copago de $325 (dentro de

ambulatoria la red)

(Ambulatory Surgical

Center, ASC)' Coseguro del 40% (fuera de
la red)

@Consultas con el doctor

Beneficio Core Signature ____| Freedom

Proveedor de atencion  Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0 (dentro de la
primaria (Primary Care red)

Provider, PCP)
Copago de $10 (fuera de la

red)
Especialista? Copago de $20 Copago de $20 Copago de $35 (dentro de
la red)



Copago de $60* (fuera de
la red)

* (Coseguro del 40% por
cada consulta con un
proveedor de MD
Anderson)

©Atenci6n preventiva, atencion de emergencia y atencion de urgencia

Beneficio (Core | Signature _____| Freedom

Atencién preventiva

Atencion de
emergencia

(dentro de los Estados
Unidos)

Atencion de urgencia

Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0 (dentro de la
red)
Coseguro del 40% (fuera de
la red)

Consulte la EOC para obtener una lista completa de los servicios de atencion preventiva.

Copago de $125 Copago de $150 Copago de $130

No se aplica el copago si, en un plazo de 3 dias, lo vuelven a hospitalizar por la
misma afeccién. Consulte la seccidn "Atencion hospitalaria para pacientes
internados” de este folleto para conocer otros costos.

Copago de $25 Copago de $25 Copago de $40

@Sewicios de diagnéstico, laboratorio e imagenes
| Beneficio 1 Core _________|Signature ______|Freedom _ |

Servicios de radiologia
de diagnéstico
(resonancias magnéticas
y tomografias
computarizadas)'
Servicios de
laboratorio’

Pruebasy
procedimientos de
diagnéstico’

Radiografias para
pacientes externos’

Servicios de radiologia
terapéutica’

Copago de $25 a $200,  Copago de $25 a $250, Copago de $25 a $250, segin
segun el servicio segun el servicio el servicio (dentro de la red)

Coseguro del 40% (fuera de
la red)

Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0 (dentro de la
red)

Coseguro del 40% (fuera de
la red)
Copago de $0 a $25, Copago de $0 a $25, Copago de $0 a $25, segun el
segun el servicio segun el servicio servicio (dentro de la red)

Coseguro del 40% (fuera de
la red)

Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0 (dentro de la
red)

Coseguro del 40% (fuera de
la red)

Copago de $50 Copago de $50 Copago de $50 (dentro de la
red)

Coseguro del 40% (fuera de
la red)



Servicios auditivos

Beneficio Core Signature ___| Freedom

Examen auditivo de
diagnéstico'’

Examen auditivo de
rutina

(1 examen auditivo de
rutina al ano)

Audifonos

Copago de $20

Copago de $0

Copago de $20

Copago de $0

Copago de $35 (dentro de la
red)

Coseguro del 40% (fuera de
la red)

Copago de $0 (dentro de la
red)

Coseguro del 40% (fuera de
la red)

Nuestro plan paga una cobertura méxima de hasta $750 por oido para audifonos
cada tres afnos. Usted paga todo monto por encima de la asignacién del plan.

Servicios odontolégicos (los servicios solo estan cubiertos si los presta un odontélogo

de la red)

Beneficio Core Signature ____| Freedom

Méaximo anual de $2,000 para
servicios cubiertos

Maximo anual de
$2,500 para servicios
cubiertos

Méaximo anual de $1,500
para servicios cubiertos

Atencién odontolégica
de rutina

Servicios preventivos e Deducible de $25

integrales?

Coseguro del 0% para
servicios preventivos
cubiertos, como
limpiezas, empastes y
radiografias

Coseguro del 0% para
servicios integrales
cubiertos, como
empastesy
extracciones*

Coseguro del 0% para
servicios preventivos
cubiertos, como
limpiezas, empastes y
radiografias

Coseguro del 0% para
servicios integrales
cubiertos, como

empastes, extracciones,

dentaduras y coronas*

* Las coronas estan
cubiertas Unicamente

cuando se utilizan como

parte de un puente
cubierto.

Coseguro del 0% para
servicios preventivos
cubiertos, como limpiezas,
empastes y radiografias

Coseguro del 0% para
servicios integrales cubiertos,
como empastes, extracciones,
dentaduras y coronas*

* Las coronas estan cubiertas
Unicamente cuando se
utilizan como parte de un
puente cubierto.

* Consulte la EOC para obtener mas detalles sobre las limitaciones y exclusiones.



om de o
Atencion de la vista

Beneficio Core | Signature ______|Freedom

Examen de lavistade  Copago de $20 Copago de $20 Copago de $35 (dentro de la

diagnéstico (incluidos red)

los exdmenes de la vista

para diabéticos) Coseguro del 40% (fuera de
la red)

Prueba de deteccién de Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0 (dentro de la

glaucoma red)

Coseguro del 40% (fuera de

la red)
Examen de la vista de Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0 (dentro de la
rutina red)
(1 examen de rutina al
afio) Coseguro del 40% (fuera de
la red)
Anteojos y lentes de Asignacién anual de Asignacién anual de Asignacion anual de $125
contacto $125 para lentes y $125 para lentes y para lentes y accesorios con
accesorios con receta accesorios con receta receta

@Servicios de salud mental

Beneficio Core Signature ____| Freedom

Hospitalizacién $325 por dia para los $150 por dia para los $375 por dia para los dias 1-
psiquiatrica’ dias 1-5; $0 por dia para  dias 1-4; $0 por dia 5; $0 por dia para los dias 6-
los dias 6-90 para los dias 5-90 90 (dentro de la red)
Coseguro del 40% (fuera de
la red)
Terapia para pacientes  Copago de $20 Copago de $20 Copago de $20 (dentro de la
externos (individual o red)

grupal)

@Terapia de rehabilitacion

Beneficio Core Signature _______| Freedom

Centro de atencionde  Copago de $0 por dia Copago de $0 por dia Copago de $0 por dia para

Coseguro del 40% (fuera de
la red)

enfermeria para los dias 1-20; $221 para los dias 1-20; $221  los dias 1-20; $221 por dia
especializada (Skilled por dia para los dias 21- | por dia para los dias 21- | para los dias 21-100 (dentro
Nursing Facility, SNF)' 100 100 de lared)

Nuestro plan cubre hasta

100 dfias por periodo de Coseguro del 40% (fuera de
beneficios la red)

Fisioterapia® Copago de $15 Copago de $20 Copago de $20 (dentro de la

red)



Coseguro del 40% (fuera de

la red)

Terapia del habla’ Copago de $15 Copago de $15 Copago de $15 (dentro de la
red)
Coseguro del 40% (fuera de
la red)

Terapia ocupacional’ Copago de $20 Copago de $30 Copago de $35 (dentro de la
red)
Coseguro del 40% (fuera de
la red)

Ambulancia
| Beneficio ______1Core | Signature ______[Freedom |

Ambulancia’ Copago de $275 Copago de $300 Copago de $350 (dentro de

(terrestre o aérea, solo de la red)

ida)
Copago de $400 (fuera de la
red)

Transporte
| Beneficio _______1Core ___________|Signature ______|Freedom |

Transporte de rutina llimitado llimitado 10 viajes de ida

(a ubicaciones

aprobadas por el plan)

Ayuda para No corresponde No corresponde Copago de $0 para transporte

enfermedades crénicas ilimitado a ubicaciones

aprobadas por el plan.
(servicios de transporte)
Los beneficios forman parte de un
programa complementario
especial para personas con
enfermedades cronicas. Estan
disponibles para miembros a
quienes les hayan diagnosticado
insuficiencia cardiaca congestiva
(Congestive Heart Failure, CHF),
EPOC, diabetes u otras
enfermedades crénicas definidas
por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services,
CMS), seguin lo determine el plan.
Los miembros deben cumplir los
criterios de beneficios
complementarios especiales para
enfermos crénicos (Special
Supplemental Benefits for the
Chronically Ill, SSBCI) de los CMS y
la elegibilidad definida por el plan
basada en el estado de salud y los



factores de riesgo. No todos los
miembros cumplen los requisitos.
Consulte la Evidencia de cobertura
para conocer los requisitos.

Medicamentos de la Parte B de Medicare (pueden aplicarse las normas del
tratamiento escalonado)

Beneficio Core Signature ________| Freedom

Medicamentos Coseguro del 0%-20% Coseguro del 0%-20% Coseguro del 0%-20%
de quimioterapia' (dentro de la red)

Coseguro del 0%-40% (fuera

de lared)
Insulina de la Parte B’ Copago de hasta $35 Copago de hasta $35 Copago de hasta $35
Otros medicamentos Coseguro del 0%-20% Coseguro del 0%-20% Coseguro del 0%-20%
de la Parte B’ (dentro de la red)

Coseguro del 0%-40% (fuera
de lared)

1 Estos servicios pueden requerir autorizacién previa.
2Estos servicios pueden requerir una remisién de su doctor.

=9

Medicamentos de la Parte D de Medicare (no se ofrecen beneficios de la

Parte D en el plan Core)

Etapas de pago de

medicamentos con Freedom

receta
No hay deducible para los medicamentos del
Nivel 1,2y 6.

Etapa del deducible No hay deducible. Hay un deducible de $200 para los medicamentos

del Nivel 3,4y 5. Usted paga el costo total (costo

negociado del medicamento) hasta el limite del

deducible.
Usted paga lo que se indica abajo hasta que los costos totales que paga de su
bolsillo por sus medicamentos alcancen los $2,400. Puede obtener sus
medicamentos en farmacias minoristas de la red y en farmacias de pedido por
correo. El costo compartido puede cambiar dependiendo de la farmacia que elijay
de cuédndo entre en otra etapa del beneficio de la Parte D. Para obtener mas
informacién sobre el costo compartido adicional especifico de farmacia y las
etapas del beneficio, Ildmenos o consulte la Evidencia de cobertura.

Etapa de cobertura
inicial



Farmacia Farmacia Farmacia Farmacia minorist
. . minorista y de minorista y de minorista y de armacia minonsta
Nivel Suministro ; ; ; y de pedido por
pedido por pedido por pedido por correo estandar’
correo preferida correo estdandar®  correo preferida
Nivel 1 30 dias” $0 $7 $0 $7
| Genérico preferido | 90 dias $0 $21 $0 $21
Nivel 2 30 dias” $5 $15 $5 $15
| Genéricot | 90 dias $12.50 $45 $12.50 $45
Nivel 3 30 dias” 25% 25% $40 $47
| Marca preferida” | 90 dias 25% 25% $100 $141
Nivel 4 30 dias” 35% 35% 35% 35%
| Marca no preferida” | 90 dias 35% 35% 35% 35%
Nivel 5 30 dias” 30% 30% 30% 30%
| Nivel de especialidad” | 90 dias No disponible No disponible No disponible No disponible
Nivel 6 30 dias” $0 $0 $0 $0
Medicamentos de 100 dias $0 $0 $0 $0
cuidados selectos
Usted ingresa en la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas cuando los costos que
Etapa de . o - .
paga de su bolsillo hayan alcanzado el limite de $2,400 del afio calendario. En esta etapa, el
cobertura en . . )
situaciones plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Una vez que esté en la
catastroficas Etapa de cobertura en situaciones catastréficas, se quedard en esta etapa de pago hasta el

final del afio calendario.

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos con receta (cobertura para
medicamentos mejorada) que normalmente el plan de medicamentos con receta de
Medicare no cubre.

Esta incluye la cobertura de los siguientes medicamentos del Nivel 2 de costo compartido:

Medicamentos 4 . > —
cubiertos e sildenafil 25 MG - QL 6/30 e 4cido félico 1 MG - QL 30/30
adicionales e sildenafil 50 MG - QL 6/30 e ergocalciferol 1.25 MG

e sildenafil 100 MG - QL 6/30 e vitamina B12 1000 MCG/ML

El monto que paga por estos medicamentos no se tiene en cuenta para calificarlo para la
Etapa de cobertura en situaciones catastréficas.

* No pagara mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina, independientemente del

nivel de costo compartido en el que esté. TEl Nivel 2 incluye cobertura para medicamentos mejorada.” Si reside

en un centro de atencién a largo plazo, pagara lo mismo que en una farmacia minorista estandar. Mientras resida
en el centro de atencién a largo plazo, podra recibir un suministro para hasta 31 dias.
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Beneficios cubiertos adicionales

Atencion de acupuntura y quiropractica

Beneficio [ Core | Signature | Freedom

Acupuntura Copago de $15 Copago de $20 Copago de $15 (dentro de
la red)

La atencidn cubierta por

Medicare esté limitada a Coseguro del 40% (fuera

servicios para tratar el de la red)

dolor lumbar crénico.

Servicios de Copago de $15 Copago de $20 Copago de $15 (dentro de

quiropractica la red)

La atencién cubierta por Coseguro del 40% (fuera

Medicare estd limitada a la de la red)

manipulacién manual de
la columna vertebral para
corregir subluxaciones.

Cuidado de los pies (servicios de podiatria)

Beneficio Core Signature ____| Freedom

Examenesy Copago de $20 Copago de $20 Copago de $35 (dentro de
tratamiento para los la red)
pies’

Coseguro del 40% (fuera
de la red)

Suministros para el control de la diabetes

La marca preferida es Roche (ACCU-CHEK®). Las marcas no preferidas de suministros para la diabetes (incluidos
los medidores de glucosa y las tiras reactivas) no estan cubiertas. Los medidores continuos de glucosa en sangre
(Continuous Blood Glucose Monitor, CGM) preferidos son Dexcom G6/G7 y Freestyle Libre 14/2/3. Los otros
CGM no estan cubiertos.

Beneficio Core | Signature _____| Freedom

Suministros para Coseguro del 0% Coseguro del 0% Coseguro del 0%
pruebas de diabetes’ (dentro de la red)

Coseguro del 40%
(fuera de la red) (incluso
si se utilizan marcas

preferidas)
Lancetas, dispositivos Coseguro del 0% Coseguro del 0% Coseguro del 0%
de puncién y soluciones (dentro de la red)

de control’
Coseguro del 40%

(fuera de la red) (incluso
si se utilizan marcas
preferidas)



Plantillas o zapatos
terapéuticos’

Medidores continuos de
glucosa en sangre
(CGM)’

&

Coseguro del 20%

Coseguro del 15% en
farmacias minoristas

Coseguro del 20% con el
proveedor de equipo
médico duradero
(Durable Medical
Equipment, DME)

Beneficio de ejercicio fisico

Coseguro del 20%

Coseguro del 15% en
farmacias minoristas

Coseguro del 20% con el
proveedor de DME
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Coseguro del 20%
(dentro de la red)

Coseguro del 40%
(fuera de la red) (incluso
si se utilizan marcas
preferidas)

Coseguro del 15% en
farmacias minoristas
(dentro de la red)

Coseguro del 20% con
el proveedor de DME
(dentro de la red)

Coseguro del 40%
(fuera de la red)

Beneficio Core Signature ______| Freedom

Gimnasio/Ejercicio
fisico

Cubierto

.Atencién a domicilio

Beneficio Core Signature ____| Freedom

Atenciéon médica a
domicilio?’

Copago de $0

\
Equipo médico y suministros

Beneficio

Equipo médico
duradero (DME)', como
sillas de ruedas y equipos
de oxigeno

Core
Coseguro del 20%

Cubierto

Copago de $0

Signature
Coseguro del 20%

Cubierto

Copago de $0 (dentro de
la red)

Coseguro del 40% (fuera
de la red)

Freedom
Coseguro del 20%
(dentro de la red)

Coseguro del 40% (fuera
de la red)
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Beneficio de articulos de venta libre (OTC)

Beneficio Core Signature _____| Freedom

Articulos de venta libre  Usted recibe una asignacion de $25 cada tres meses para articulos OTC autorizados.

(Over-the-Counter,
OTC) Puede elegir entre una variedad de articulos OTC de salud y bienestar aprobados,

como botiquines de primeros auxilios, analgésicos, medicamentos para el
resfriado y mucho mas.

b

Beneficio Core Signature ______| Freedom

Servicios del programa | Copago de $20 Copago de $20 Copago de $20 (dentro de
de tratamiento de la red)
opioides’

Coseguro del 40% (fuera
de lared)

@Telemedicina (ofrecida Unicamente por los servicios de atencidn primaria'y
especializada de Kelsey-Seybold)

Beneficio Core | Signature ___| Freedom

Consultas electrénicas Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0
Copago de $0 (PCP) Copago de $0 (PCP) Copago de $0 (PCP)
) Copago de $15 Copago de $15 Copago de $15
Consultas por video (especialistas, proveedores  (especialistas, proveedores = (especialistas, proveedores
de salud mental y otros de salud mental y otros de salud mental y otros
proveedores) proveedores) proveedores)
Consultas especializadas Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0

de Kelsey
1 Estos servicios pueden requerir autorizacion previa.

2Estos servicios pueden requerir una remisién de su doctor.

Referencias utiles

Servicios para los miembros 713-442-CARE (2273) 0 866-535-8343
Centro para pacientes de Kelsey-Seybold 713-442-0000 (programacion de citas)
Transporte 713-KCA-RIDE o 855-931-7433

Atencidn odontolégica (UHC Dental/proveedores

de servicios odontoldgicos) 844-298-8569

Optum Rx (medicamentos con receta) 800-707-8194 o www.Optumrx.com

Atencioén de la vista (Spectera/UHC Vision) 877-574-7081 o https://kca.yourvisionplan.com
Articulos de venta libre (OTC) 800-688-2719 o www.KCAOTC.com

Ejercicio fisico 877-504-6830 o www.youronepass.com

Linea de enfermeria disponible las 24 horas 713-442-0000

Linea de ayuda de MyKelseyOnline (MKO) 713-442-6565


http://www.optumrx.com/
http://www.kelseycareadvantage.com/
http://www.kelseycareadvantage.com/
http://www.youronepass.com/
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INFORMACION OBLIGATORIA

KelseyCare Advantage, producto de KS Plan Administrators, LLC, es un plan de Organizacién para el
Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organization, HMO) y punto de servicio (Point-of-
Service, POS) de Medicare Advantage con un contrato con Medicare. La inscripcién en KelseyCare
Advantage depende de la renovacién del contrato.

LISTA DE VERIFICACION DE PREINSCRIPCION

Antes de tomar una decisidn sobre la inscripcidn, es importante que comprenda completamente
nuestros beneficios y reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar al 713-442-CARE (2273) o al
numero gratuito 1-866-535-8343 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y hablar con un
representante de servicio al cliente. El horario de atencién es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los
siete dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. Desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre, el horario de atencidn es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local. El servicio
de mensajes se utiliza los fines de semana, fuera del horario de atencién y en los dias festivos federales.

Comprender los beneficios

1 Consulte la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de cobertura (EOC), en
especial para aquellos servicios que habitualmente le presta un doctor. Visite
www.kelseycareadvantage.com o llame al 1-866-535-8343 (los usuarios de TTY deben llamaral 711)

para ver una copia de la EOC.

71 Consulte el Directorio de proveedores (o preguntele a su doctor) para asegurarse de que los
doctores que lo atienden ahora estén en la red. Si no figuran en el directorio, significa que
probablemente usted tenga que elegir un nuevo doctor.

1 Para los planes KelseyCare Advantage Freedom y Signature, consulte el Directorio de farmacias para
asegurarse de que la farmacia que utiliza para cualquier medicamento con receta esté en la red. Si la
farmacia no figura en la lista, es probable que usted deba elegir una nueva farmacia para sus
medicamentos con receta.

1 Para los planes KelseyCare Advantage Freedom y Signature, consulte el formulario para asegurarse
de que sus medicamentos estén cubiertos.

Comprender reglas importantes

71 Ademas de su prima mensual del plan (si corresponde), usted debe seguir pagando su prima de la
Parte B de Medicare. Esta prima normalmente se descuenta cada mes de su cheque del Seguro Social.

1 Es posible que los beneficios, las primas o los copagos/coseguros cambien el 1 de enero de 2028.

] Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios de proveedores fuera de
la red (doctores que no figuran en el directorio de proveedores), a menos que usted esté inscrito en
el plan KelseyCare Advantage Freedom.


https://kca.yourvisionplan.com/
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1 El plan KelseyCare Advantage Freedom permite que lo atiendan proveedores fuera de nuestra red
(proveedores no contratados). Sin embargo, aunque pagaremos los servicios cubiertos prestados por
un proveedor no contratado, el proveedor debe aceptar atenderlo. Excepto en una emergencia o
situacion urgente, los proveedores no contratados pueden negarle la atencion. Ademas, usted
pagard un costo compartido més alto por los servicios recibidos de proveedores no contratados.



Notice of Availability of Language Assistance Services

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services and free communications in
other formats, such as large print, are available to you. Call 1-866-535-8343. (TTY: 711).

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios de asistencia de idiomas y comunicaciones en
otros formatos como letra grande, sin cargo, a su disposicion. Llame al 1-866-535-8343. (TTY: 711).

Vietnamese: LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chiing t6i cung cap mién phi cac dich vu hé trg ngdn ngil. Cac hd
trg dich vu phu hgp dé cung cap thdng tin theo cac dinh dang dé tiép can cling dudc cung cap mién phi. Vui
long goi theo s6 1-866-535-8343 (Ngudi khuyét tat: 711) hodc trao déi vdi ngudi cung cap dich vu cla ban.

Chinese: 7X&i: WIREUL[H ], FATE LT NERMEESHEIRS . BATE LG
M ERED T B AARSS, DA IR ISR . FH 1-866-535-8343 (CAHLIE: 711) I
KRB RS FR AR .

Korean: 9: [&T0]|& AFE3IA & A 75 Ao A QD A B A& o] &34 = AFYT o] &
Ned Yoz JUE AT AP BZ 7|7 R AU AE FEZ A2 P T 1.866-535-8343
(TTY: 711 & 2 A3t A Y M H| 2 Al G A o 2 3H4 A L.
Loalia ciladi g 300 loce Jilag B oo LaS Ailaal) 4y gall) $aclocall ciladd &l b gitud (A al) Aall) aas i€ 13) 14085 :Arabic
Fasll ptie 1) and gl o) e i) e Ll gud st ¢Sy clguniiy i slaall s

Clal ga b 5l ladd S 03 e L) Cike i gn e sa )l G &1 i gl Urdu
-2 S IS 2 8343-535-866-1 - Sl o Sl i o By s (Gilaa 8 2 s 50

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 1-866-535-8343 (TTY: 711) o makipag-usap sa
iyong provider.

French: ATTENTION: Sj vous parlez francais, des services d’assistance linguistique et des communications
dans d’autres formats, notamment en gros caracteres, sont mis a votre disposition gratuitement. Appelez le
1-866-535-8343. (TTY: 711).

Hindi: &3TeT &: afe 39 RS serd €, ar 3mueh v fa:gfesh aToT Fgrar darw
39l Blc 1 oIt WKl H SITAPRT Y&l el & v 3ugerd T Arered 3R
Garl &1 fol:qoeh 3Uelet &1 1-866-535-8343. (TTY: 711) UX el X AT HYeT YTl & T
|
Lei o o800 la il ¢ 8o slacld 80l il )l 5 (b)) S 81 ledd S e Cumaa (o 8 (L) 42 R) 4 i
Persian s_les L Cund G jiwd 50 (TTY: 711).1-866-535-8343 28 (il

German: ACHTUNG: Falls Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste und
kostenlose Kommunikation in anderen Formaten, wie zum groRe Schrift, zur Verfligung. Rufen Sie 1-866-
535-8343. (TTY: 711).
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Gujarati: L2Alot AU %1 AR 2Rl Gl &, Al HSA UL UL A AR HL2L AR Bell Aol
Slleui Mg AT WAASIR dAMIRL HIZ GUAGU B, 1-866-535-8343 UR Sl 53, (TTY: 711).

Russian: BHUMAHME: Ecau Bbl roBOpUTE Ha PYCCKMI, BaM JOCTYMHbI HecnaaTHbIe YCAYTn A3bIKOBOW
noaaep*ku. CooTBETCTBYHOLLME BCMOMOraTe/IbHble CPeACTBa M YCyr No NpeaocTaBNeHnto MHbopMauum B
OOCTYMHbIX GopMaTax TaKKe npeaocTasnatoTca becnnatHo. No3soHKTe Nno TenepoHy 1-866-535-8343 (TTY: 711)
N 0bpaTUTECh K CBOEMY NMOCTABLLMKY YCAYT.

Japanese: HAZEZHESNIIGE. BROEEXBEY—EREZZFRAWVEETET . 70V TILEEEN
FRATERLSIBEEIN) BRERA TREREZIREIT H-HDFLHMTIELCH—ERLER TSR AW
121+E 9, 1-866-535-8343(TTY: 711) FTHEBEELZEW, F=1E. TRHADFEFICTHHRIEILY,

. < o ' & @ o o ' o 3 ' o 1 a & '
Laotian: cQLIL: NINIVCOIWITI 299, ’sD’J,UUQ‘D‘)DQOE)O‘)Dw‘)ﬁ‘)CCUUUC:?JE)E)‘)(ZU)U)‘)D. DCODNQO® (€I

o o ¢ Y o~ EN o & & & =) o =Y
T)‘)'1)UQD’)‘)‘DCCUUUCSE)Q‘W)CU’J.)%Sbch(ZU)QQD(ZDS;UCCUUU)25‘)&)‘70(:2‘7(:1’]‘_)20. 9SG 1-866-535-8343 (TTY:
711) § SuHLVELBIOSNIV2L9UIW.
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KelseyCare

Advantage

*****

Horario de atencion:

Del 1 de octubre al 31 de marzo
8:00 a.m. a 8:00 p.m.
7 dias a la semana

Del 1 de abril al 30 de septiembre

8:00 a.m. a 8:00 p.m.
Lunes a Viernes KelseyCare

KelseyCare Advantage, un producto de KS Plan Administrators, LLC, es un plan HMO y POS Medicare Advantage con un contrato
de Medicare. La inscripcion en KelseyCare Advantage depende de la renovacion del contrato. Cada afio, Medicare evalta los
planes en base a un sistema de calificacién de 5 estrellas. No todos los beneficios estan disponibles en todos los planes.
©2026 KelseyCare Advantage. Todos los derechos reservados.
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