COMMUNITY HEALTH PLAN
of Washington’

The power of community

Community Health Plan of Washington
Dual Complete (HMO D-SNP) | Dual Select (HMO-D-SNP)

Resumen de beneficios 2025

S0 o0 el 20%

Con la asistencia total para el costo
compartido de Apple Health (Medicaid),
paga copagos de SO por los servicios
cubiertos. Sin la asistencia completa de
Apple Health para el costo compartido,
puede pagar hasta el 20% por los servicios;
el monto exacto depende del nivel de
asistencia de Apple Health que reciba.




CHPW Dual Complete
(HMO D-SNP)

Areas de prestacion de servicios: Adams, Asotin, Benton,
Chelan, Clallam, Clark, Columbia, Cowlitz, Douglas, Ferry,
Franklin, Garfield, Grant, Grays Harbor, Island, Jefferson,
King, Kitsap, Kittitas, Klickitat, Lewis, Lincoln, Mason,
Okanogan, Pacific, Pend Oreille, Pierce, San Juan, Skagit,
Skamania, Snohomish, Spokane, Stevens, Thurston, Wah-
kiakum, Walla Walla, Whatcom, Whitman y Yakima.



CHPW Dual Complete (HMO D-SNP)

Resumen de primas y beneficios

Prima mensual del plan $0*

h *Se paga su prima mensual del plan de $26.20 en tanto cumpla con los re-
® quisitos para acceder al 100% Low Income Subsidy (subsidio del 100% para
personas de bajos ingresos) (“Ayuda adicional”).

Deducible $0. (Sin la contribucién de Apple Health para el costo compartido, se aplica
un deducible de $240 para los servicios de la Parte B de Medicare. Este es el
monto de 2024 y puede cambiar para 2025. Para obtener informacién sobre
los montos actualizados, comuniquese con Atencion al Cliente).

Responsabilidad maxima  Sus limites anuales en este plan: $9,350 para los servicios que recibe de pro-

de costos de su bolsillo veedores dentro de la red. Si alcanza el limite de costos de bolsillo, seguira

(no incluye medicamentos recetados) recibiendo cobertura de servicios hospitalarios y médicos, y le pagaremos la
i totalidad del costo durante el resto del afio. Tenga en cuenta que aun debera

_/o} pagar la parte que le corresponde de los costos de los medicamentos receta-
= dos de la Parte D.

Atencion para pacientes Copago de $0 con la asistencia completa de Apple Health para el costo com-
internados en un centro de partido. Sin la asistencia completa de Apple Health para el costo compartido,

cuidados intensivos'? se aplican deducibles y copagos de la Parte A. Estos son montos de costos
compartidos para 2024 y pueden cambiar para 2025. Para obtener informa-
I."'_ cion sobre los montos actualizados, comuniquese con Atencion al Cliente.

- Deducible de $1,632 para los dias 1 a 60

- Copago de $408 para los dias 61 a 90

- Copago de $816 por cada “dia de reserva de por vida” después del dia 90 por
cada periodo de beneficios (hasta 60 dias a lo largo de su vida)

Cada periodo de beneficios nuevo comienza con un nuevo dia 1.

Servicios hospitalarios $0 por cirugias hospitalarias y otros servicios para pacientes externos cubier-
para pacientes ambulato-  tos por Medicare.
rios'?

Centro de cirugia ambula-  Paga $0.
toria'?

@
Ea
0, 1]
Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa.
Es posible que los servicios marcados con 2 requieran una referencia por parte de su médico. 2



CHPW Dual Complete (HMO D-SNP)

Resumen de primas y beneficios

Consultas médicas'? $0 para cada consulta con un proveedor de atencién primaria o especialista
(Atencion primaria y especialistas) cubierta por Medicare (inclusive telesalud).

O La lista mas reciente de proveedores esta disponible en nuestro sitio web en
(%) medicare.chpw.org/find-a-doctor.
Atencion preventiva? Copago de $0 por servicios preventivos tales como vacunas antigripales

y consultas anuales de "Bienestar".

Se cubrira cualquier otro servicio preventivo adicional aprobado por Medicare
durante el afio de contrato. También se encuentran disponibles ocho llama-
das de asesoramiento por ano y hasta 12 semanas de terapia de reemplazo de
nicotina. Llamenos para obtener mas informacion.

Atencidon de emergencia $0 para cada consulta en la sala de emergencias cubierta por Medicare.

By

Servicios de urgencia $0 para las consultas de atencién de urgencia cubiertas por Medicare.

@+ Los servicios de urgencia son servicios cubiertos que no son servicios de
emergencia, proporcionados cuando los proveedores de la red no estan
disponibles temporalmente o no puede comunicarse, o cuando el inscrito
se encuentra fuera del area de prestacién de servicios. Por ejemplo, necesita
atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser inme-
diatamente necesarios y son médicamente necesarios.

Si se brindan servicios adicionales, se pueden aplicar costos compartidos.
Para los servicios de urgencia recibidos fuera de los EE. UU. y sus territorios,
consulte “Atencion de emergencia o de urgencia en todo el mundo”.

Servicios de diagnostico/  Servicios de radiologia de Procedimientos y pruebas de
Laboratorio/Escaner’ diagn@stico (como resonancias diagnostico:
magnéticas, tomografias compu-  $0
5- tarizadas):
- $0
Servicios de laboratorio: Radiografias para pacientes
S0 externos:
$0

Servicios de radiologia terapéutica, como el tratamiento de radiacion
para el cancer:

$0

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa.
3 Es posible que los servicios marcados con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Servicios de audicion'?

0

Servicios dentales

Servicios de la vista

©

Servicios de audicion:
$0 por los examenes auditivos de diagnéstico cubiertos por Medicare.

Servicios de audicion (complementarios):

Copago de $0 por un examen auditivo de rutina por afio y una colocacién

o evaluacién de audifonos por afo. No pagara nada por los audifonos y su-
ministros complementarios, hasta el limite de beneficios de $2,250 por afio
calendario. Limite de uno por oido al ano. Usted debe pagar cualquier costo
que supere el limite de beneficios del plan.

Copago de $0 por servicios preventivos e integrales complementarios
combinados, hasta $5,000 por aio.

No debe pagar nada por los servicios preventivos e integrales complementa-
rios con un limite de beneficio total combinado de $5,000 por aiio. Debe acu-
dir a un dentista que sea parte de la red dental de Delta Dental of Washing-
ton. Para encontrar la lista mas actualizada de dentistas de la red Delta Dental
PPO Plus Premier, visite DeltaDentalWA.com. Los proveedores de Delta Dental
Network deben presentar las reclamaciones por estos servicios dentales a
Delta Dental of Washington. Usted sera responsable de todos o la mayoria de
los servicios proporcionados por dentistas fuera de la red.

Servicios de la vista:
$0 por el costo de exdmenes para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de la vista cubiertos por Medicare

Servicios de la vista (complementarios):

(A través de Vision Service Plan [VSP] Choice Network)

« 50 por un examen WellVision cada afo.

« Un limite de beneficio del plan de hasta $500 cada afo para
articulos complementarios.

Fuera de la red VSP Choice:
+ 100% del costo que supere el limite de beneficios del plan.

Sitiene alguna prequnta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con uno de nuestros especialis-

tas de Medicare al 1-800-944-1247 (TTY:711).



CHPW Dual Complete (HMO D-SNP)

Resumen de primas y beneficios

Servicios de salud mental  Consulta para pacientes internados:
en un centro de cuidados  Copago de $0 con asistencia completa de Apple Health para el costo compartido.

intensivos'~? Sin la asistencia completa de Apple Health para el costo compartido, se aplican
deducibles y copagos de la Parte A. Estos son montos de costos compartidos
@ para 2024 y pueden cambiar para 2025. Para obtener informacién sobre los mon-

tos actualizados, comuniquese con Atencién al Cliente.

- Deducible de $1,632 para los dias 1 a 60 por cada periodo de beneficios

- Copago de $408 para los dias 61 a 90 por cada periodo de beneficios

- Copago de $816 por cada “dia de reserva de por vida” después del dia 90 por
cada periodo de beneficios (hasta 60 dias a lo largo de su vida)

Consultade terapia grupal o individual para pacientes externos (inclusive
telesalud):
Paga $0 por la asistencia total de Apple Health para el costo compartido.

Centro de enfermeria espe- Copago de $0 con la asistencia completa de Apple Health para el costo compar-

cializada (SNF)'? tido. Sin la asistencia completa de Apple Health para el costo compartido, debe
pagar lo siguiente. Estos son montos de costos compartidos para 2024 y pue-
8 den cambiar para 2025. Para obtener informacién sobre los montos actualiza-
v dos, comuniquese con Atencion al Cliente.

Dias 1 a 20: copago de $0 por dia para cada periodo de beneficios
Dias 21 a 100: copago de $204 por dia para cada periodo de beneficios
Dias 101 y posteriores: todos los costos

Fisioterapia'? Paga $0 por los servicios de fisioterapia cubiertos por Medicare.

a

Ambulancia’ Paga S0 por los servicios de ambulancia cubiertos por Medicare por viaje de
- ida o de vuelta.

o

Transporte’ No debe pagar nada por hasta 20 viajes de ida (con un limite de 40 millas)
para las citas relacionadas con la salud cada afio calendario. Se requiere auto-

'E’ rizacién previa para viajes de mas de 40 millas.

Medicamentos de la Par- Paga $0 por los medicamentos de la Parte B cubiertos por Medicare:

te B de Medicare - Medicamentos de la Parte B, como los medicamentos para quimioterapia’

- Otros medicamentos de la Parte B’

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa.
5 Es posible que los servicios marcados con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Resumen de la cobertura para medicamentos

de Dual Complete de CHPW (HMO D-SNP)

Deducible para medicamentosdela $0
Parte D de Medicare

Puede obtener sus medicamentos en farmacias minoristas y en farmacias de venta por correo de la red.
Para obtener la informacién mas completa y vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar
medicare.chpw.org/formulary.

Costo compartido minorista

Farmacia
Nivel Suministro para 30 dias  Suministro para 90 dias
Todos los niveles $0 $0
Costo compartido de venta por correo preferido
Nivel Suministro para 90 dias

Todos los niveles S0

Si vive en un centro de atencién a largo plazo, paga lo mismo que pagaria en una farmacia minorista. Pue-
de adquirir los medicamentos en una farmacia fuera de la red al mismo precio que en una farmacia minorista
estandar.

Sitiene alguna prequnta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con uno de nuestros especialis-
tas de Medicare al 1-800-944-1247 (TTY:711).



CHPW Dual Complete (HMO D-SNP)

Resumen de otros beneficios

Salud y bienestar Copago de $0 por los servicios cubiertos que incluyen acupuntura, na-
turopatia, quiropractica de rutina, terapia de masajes y programas de
ienestar recomendados por con hasta 25 sesiones o consultas
® bienest dad CHPW con hasta 25 sesi It

en todos los tipos de servicio combinados por afo.
Un profesional certificado por el estado debe brindar estos servicios.

Servicios de telesalud Cubrimos servicios de telesalud, incluidas las consultas virtuales con:
@ - Proveedores de atencién primaria
| 2 .
' - Especialistas
- Atencién de urgencia

- Sesiones individuales y grupales para pacientes ambulatorios con
problemas de salud mental, psiquiatricos y consumo de sustancias

Usted debe pagar lo mismo como si fuera una consulta presencial. Para
obtener la informaciéon mas completa y vigente sobre los servicios de
telesalud, visite medicare.chpw.org/virtualcare.

Suministros para la diabe- $0 por el costo de la capacitacién para el autocontrol de la diabetes,

tes/ los servicios e insumos para la diabetes cubiertos por Medicare. La
Servicios y suministros medicacion para la diabetes, como la insulina, inyectada por medio de
para la diabetes jeringa generalmente esta cubierta por su cobertura de medicamentos

recetados de la Parte D.
® o

A

Equipo médico $0 por el equipo médico duradero cubierto por Medicare.
duradero’

P}

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa.
7 Es posible que los servicios marcados con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Programa de ejercicios

Cuidado de los pies?
(servicios de podiatria)

|

Atencion médica a domi-
cilio'?

3y

Centros para enfermos
terminales

4

Copago de $0 por lo siguiente:

- Kit de ejercicios en el hogar (las opciones son monitor de actividad,
videos y equipos de ejercicio)

- Membresia en un gimnasio asociado

- Herramientas de aplicaciones de actividad fisica en linea y para telé-
fonos inteligentes

Servicios de podiatria:

$0 del costo por cada consulta de podiatria cubierta por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen:

- Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones y enfermedades
de los pies (como dedo en martillo o espolones calcaneos)

- Cuidado de rutina de los pies para los miembros con ciertas afecciones
médicas que afectan las extremidades inferiores.

Servicios de podiatria (complementarios):

$0 del costo por cada consulta de podiatria complementaria. Nuestro benefi-
cio complementario incluye hasta cuatro (4) consultas por afo para atencién
de los pies no cubierta por Medicare proporcionada por un proveedor de
atencién de los pies aprobado por Medicare.

Copago de $0 por servicios de atencion médica a domicilio cubiertas
por Medicare.

Cuando se inscribe en un programa de cuidados paliativos certifica-
do por Medicare, Medicare Original, y no Community Health Plan of
Washington Medicare Advantage, paga los servicios en un centro de
cuidados paliativos y sus servicios de la Parte Ay la Parte B relaciona-
dos con su diagnostico de enfermedad terminal.

Sitiene alguna prequnta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con uno de nuestros especialis-

tas de Medicare al 1-800-944-1247 (TTY:711).



CHPW Dual Complete (HMO D-SNP)

Resumen de otros beneficios

Comidas cuando No debe pagar nada por las comidas cubiertas hasta el beneficio maximo.

mas las necesita o . i o
El beneficio incluye 28 comidas después del alta de cada hospitalizacion

«Tn» o ingreso a un centro de enfermeria especializada. También disponible
us con un diagnéstico positivo de COVID-19. Programa de comidas con un
limite de 6 veces por aio calendario.

Servicios por abuso de Consulta de terapia grupal: Consulta de terapia individual:
sustancias para pacientes  $0 N
externos'?

a5

Articulos de venta libre $100 por mes para articulos de comestibles y OTC cubiertos
(OTC) y comestibles
@

£

Dispositivos protésicos’ Servicio cubierto por Medicare:

(ag;@tc')s orttop)edmos, extrenidades Protesis Suministros médicos

artmlales, €t Paga $0 por las prétesis cubier-  Paga $0 por los suministros mé-
! ! tas por Medicare dicos cubiertos por Medicare

Dialisis renal’ N

s

Atencion de emergencia 20% del costo de la atencién de emergencia o urgencia en todo el mundo
o urgencia en todo el mun- hasta el limite de cobertura de $25,000.

do
Este plan cubre servicios complementarios de emergencia, servicios de

@ urgencia y transporte de emergencia que recibe fuera de EE. UU. y sus
territorios hasta un limite de cobertura del plan.

El documento del Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC
muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencién médica cubiertos. Esto es
solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre la cobertura o conseguir una copia de todos los tér-
minos de cobertura, llame al 1-800-944-1247 (TTY: 711). Para ver las definiciones generales de los términos
comunes, como monto maximo de bolsillo, facturacion de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor
de la red u otros términos, consulte el Capitulo 12 de la Evidencia de cobertura de Dual Complete de CHPW.
Puede ver la Evidencia de cobertura de Dual Complete de CHPW en medicare.chpw.org/eoc2025 o llamar al
1-800-944-1247 (TTY: 711) para solicitar una copia.

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa.
9 Es posible que los servicios marcados con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Qué cubre Apple Health (Medicaid)

Los beneficios que se describen a continuacién estan cubiertos por Apple Health. Los beneficios descritos en
la seccion Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos de este resumen de beneficios estan cubiertos por Me-
dicare. Para cada beneficio que se encuentra a continuacién, puede ver la cobertura de Apple Health. Lo que
usted debe pagarpor los servicios cubiertos dependera de su nivel de elegibilidad para Apple Health.

Beneficio CHPW Dual Complete Apple Health (Medicaid)*

ATENCION PARA PACIENTES INTERNADOS

Atencién hospitalaria para v Con cobertura Con cobertura
pacientes internados

(incluye abuso de sustancias

y rehabilitacion)

Atencidn de la salud mental v" Con cobertura Con cobertura
para pacientes internados

Centro de enfermeria espe- v’ Con cobertura Con cobertura
cializada (SNF)

(En un centro de atencién de

enfermeria especializada

certificado por Medicare)

Atencidén médica a domicilio  v* Con cobertura Con cobertura
(incluye atencion de enferme-

ria especializada intermitente

médicamente necesaria, servi-

cios de auxiliares de atencién

médica en el hogar y servicios

de rehabilitacion, etc.)

Centros para enfermos ter- v Con cobertura Con cobertura

minales

ATENCION PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Visitas al consultorio médico v" Con cobertura Con cobertura

CAhamitmtime Al aeitomin il kel ae B N N | L N PR PR 2 T ey Sy -

€I VvICIOS UEe qullUpldLLlLd v Ol coperuuid IvVIiernos ue ZuU - Lol coperuuid
Mas de 21 - Sin cobertura

Servicios de podologia v Con cobertura Cobertura para procedimientos mé-
dicamente necesarios
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* Esta lista solo brinda informacion general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos. 10
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CHPW Dual Complete (HMO D-SNP)

Resumen de otros beneficios

Beneficio CHPW Dual Complete Apple Health (Medicaid)*
ATENCION PARA PACIENTES EXTERNOS (continuacién)

Servicios de atencién por abu- v Con cobertura Con cobertura con restriccio-
so de sustancias para pacientes nes

externos

Servicios para pacientes ambu- v Con cobertura Con cobertura

latorios

Servicios de ambulancia (servi- v Con cobertura Con cobertura con restriccio-
cios de ambulancia médicamente nes

necesarios)

Atencion de emergencia v’ Con cobertura Con cobertura
(Puede acudir a cualquier sala de

emergencias si cree, dentro de lo

razonable, que necesita atencion

de emergencia).

Servicios de urgencia (Esto v Con cobertura Con cobertura
no es atencidon de emergencia

y, en la mayoria de los casos,

se encuentra fuera del drea de

prestacion de servicios. Consulte

la pagina 27 para obtener mas

detalles).
Servicios de rehabilitacion para v Con cobertura Con cobertura con limitacio-
pacientes externos (Terapia nes

ocupacional, fisioterapia, terapia
del habla y del lenguaje)

SERVICIOS Y SUMINISTROS MEDICOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Equipo médico duradero (inclu- ~ v" Con cobertura Con cobertura
ye sillas de ruedas, oxigeno, etc.)

Protesis (incluye aparatos denta- v" Con cobertura Con cobertura
les, extremidades y ojos artificia-
les, etc.)

Programas y suministros v' Con cobertura Con cobertura
para la diabetes

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa.
Es posible que los servicios marcados con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Beneficio CHPW Dual Complete

Apple Health (Medicaid)*
SERVICIOS PREVENTIVOS

Servicios preventivos: v’ Con cobertura mas terapia  Con cobertura con limitacio-

«  Prueba de deteccién de aneurisma de reemplazo (tje nicotina  nes
aortico abdominal y asésoramiento

« Asesoramiento por consumo de
alcohol

«  Medicion de la masa Osea

«  Prueba de deteccion de cancer
mamario

« Andlisis para detectar enfermeda-
des cardiovasculares

« Pruebas de deteccidon de enferme-
dades cardiovasculares

«  Prueba de deteccion de cancer de
cuello de utero y de vagina

« Pruebas de deteccion de cancer
colorrectal

«  Prueba de deteccién de depresion
«  Pruebas de deteccién de diabetes
« Prueba de deteccion de VIH

+ Programa de Prevencion de la Dia-
betes de Medicare

- Servicios de tratamiento médico
nutricional

+  Prueba de deteccion de obesidad y
asesoramiento

« Pruebas de deteccidn de cancer de
prostata

« Prueba de deteccion de enfermeda-
des de transmision sexual y asesora-
miento

« Asesoramiento para dejar de fumar

« Vacunas, incluidas las vacunas con-
tra la COVID-19, antigripales, contra
la hepatitis B y antineumocécicas

« Consulta preventiva "Bienvenido a
Medicare"

« Consulta anual de "Bienestar"

* Esta lista solo brinda informacidn general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos. 12



CHPW Dual Complete (HMO D-SNP)

Resumen de otros beneficios

Beneficio CHPW Dual Complete Apple Health (Medicaid)*
BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Medicamentos recetados v" Con cobertura Con cobertura con restricciones
para pacientes externos

SERVICIOS Y SUMINISTROS MEDICOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Servicios dentales v" Con cobertura Con cobertura

Servicios de audicion v" Con cobertura - examen auditivoy ~ Con cobertura - solo el examen
audifonos auditivo

Servicios de la vista v' Cobertura de beneficio de articulos  Con cobertura
adicionales

mas otros articulos

Programa de ejercicios v" Con cobertura Sin cobertura
Articulos de venta libre v Con cobertura Sin cobertura
(OTC) y comestibles

Transporte médico que no v" Con cobertura Con cobertura

sea de emergencia (NEMT)

Salud y bienestar v’ Con cobertura Sin cobertura

13 * Esta lista solo brinda informacién general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos.



Pagina dejada en blanco a propdsito
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Dual Select de CHPW
(HMO D-SNP)

Areas de prestacién de servicios: Adams, Benton, Chelan,
Clallam, Clark, Cowlitz, Douglas, Franklin, Grant, Grays
Harbor, Jefferson, King, Kitsap, Kittitas, Lewis, Mason,
Okanogan, Pacific, Pend Oreille, Pierce, Skagit, Snohomi-
sh, Spokane, Stevens, Thurston, Wahkiakum, Walla Walla,

Whatcom y Yakima.



CHPW Dual Select (HMO D-SNP)
Resumen de primas y beneficios

Prima mensual del plan

Deducible

Responsabilidad maxima
de costos de su bolsillo
(no incluye medicamentos recetados)

Atencion para pacientes
internados en un centro de
cuidados intensivos'?

Servicios hospitalarios
para pacientes ambulato-
rios'?

Centro de cirugia ambula-
toria'?

$0 - $26.20 (el monto exacto depende del nivel de Ayuda adicional)

Sin la contribucién de Apple Health (Medicaid) para el costo compartido, se
aplica un deducible de $240 para los servicios de la Parte B de Medicare. Este
es el monto de 2024 y puede cambiar para 025. Para obtener informacién
sobre los montos actualizados, comuniquese con Atencién al Cliente.

Sus limites anuales en este plan: $9,350 para los servicios que recibe de pro-
veedores dentro de la red. Si alcanza el limite de costos de bolsillo, seguira
recibiendo cobertura de servicios hospitalarios y médicos, y le pagaremos la
totalidad del costo durante el resto del afo. Tenga en cuenta que aun debera
pagar la parte que le corresponde de los costos de los medicamentos receta-
dos de la Parte D.

Sin la asistencia completa de Apple Health para el costo compartido, se apli-
can deducibles y copagos de la Parte A. Estos son montos de costos compar-
tidos para 2024 y pueden cambiar para 2025. Para obtener informacién sobre
los montos actualizados, comuniquese con Atencién al Cliente.

- Deducible de $1,632 para los dias 1 a 60

- Copago de $408 para los dias 61 a 90

- Copago de $816 por cada “dia de reserva de por vida” después del dia 90
por cada periodo de beneficios (hasta 60 dias a lo largo de su vida)

Cada periodo de beneficios nuevo comienza con un nuevo dia 1.

Copago de $0 0 20% por cirugias en un hospital para pacientes ambulatorios
y otros servicios cubiertos por Medicare.

Usted paga $0 0 20%.

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa.
Es posible que los servicios marcados con 2 requieran una referencia por parte de su médico.

16



CHPW Dual Select (HMO D-SNP)
Resumen de primas y beneficios

Consultas médicas'?
(Atencidn primaria y especialistas)

Atencidn preventiva?

Atencion de emergencia

Servicios de urgencia

Servicios de diagndstico/
Laboratorio/Escaner’

Copago de $0 0 20% por cada consulta a especialistas o proveedores de aten-
cion primaria cubierta por Medicare (inclusive telesalud).

La lista mas reciente de proveedores esta disponible en nuestro sitio web en
medicare.chpw.org/find-a-doctor.

Copago de $0 por servicios preventivos tales como vacunas antigripales
y consultas anuales de "Bienestar".

Se cubrira cualquier otro servicio preventivo adicional aprobado por Medicare
durante el afo de contrato. También se encuentran disponibles ocho llama-
das de asesoramiento por ano y hasta 12 semanas de terapia de reemplazo de
nicotina. Llamenos para obtener mds informacion.

$0 0 20%; limite de $110 por cada consulta en la sala de emergencia cubierta
por Medicare.

$0 0 20%; limite de $45 por consultas para atencién de urgencia cubiertas por
Medicare.

Los servicios de urgencia son servicios cubiertos que no son servicios de
emergencia, proporcionados cuando los proveedores de la red no estan
disponibles temporalmente o no puede comunicarse, o cuando el inscrito
se encuentra fuera del area de prestacién de servicios. Por ejemplo, necesita
atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser inme-
diatamente necesarios y son médicamente necesarios.

Si se brindan servicios adicionales, se pueden aplicar costos compartidos.
Para los servicios de urgencia recibidos fuera de los EE. UU. y sus territorios,
consulte “Atencion de emergencia o de urgencia en todo el mundo”.

Servicios de radiologia de Procedimientos y pruebas de
diagndstico (como resonancias diagnéstico:
magnéticas, tomografias compu- $0020%
tarizadas):
$0020%
Servicios de laboratorio: Radiografias para pacientes
$0020% ambulatorios:
$0020%

Servicios de radiologia terapéutica, como el tratamiento de radiacidon para
el cancer:
$0020%

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa.
17 Es posible que los servicios marcados con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Servicios de audicion'? Servicios de audicion:
copago de $0 o0 20% por examenes auditivos de diagnéstico cubiertos
por Medicare.

Servicios de audicion (complementarios):

Copago de $0 por un examen auditivo de rutina por afio y una colocacién

o evaluacién de audifonos por ano. No pagara nada por los audifonos y su-
ministros complementarios, hasta el limite de beneficios de $2,250 por afio
calendario. Limite de uno por oido al ano. Usted debe pagar cualquier costo
que supere el limite de beneficios del plan.

Servicios dentales Copago de $0 por servicios preventivos e integrales complementarios
combinados, hasta $750 por ano.

No debe pagar nada por los servicios preventivos e integrales complementa-
rios con un limite de beneficio total combinado de $750 por aito. Debe acudir
a un dentista que sea parte de la red dental de Delta Dental of Washington.
Para encontrar la lista mas actualizada de dentistas de la red Delta Dental PPO
Plus Premier, visite DeltaDentalWA.com. Los proveedores de Delta Dental Ne-
twork deben presentar las reclamaciones por estos servicios dentales a Delta
Dental of Washington. Usted sera responsable de todos o la mayoria de los
servicios proporcionados por dentistas fuera de la red.

Servicios de la vista Servicios de la vista:
$0 0 20% por el costo de los examenes de diagnoéstico y tratamiento de enfer-
medades y afecciones oculares cubiertos por Medicare

Servicios de la vista (complementarios):

(A través de Vision Service Plan [VSP] Choice Network)

« S0 por un examen WellVision cada afo.

« Un limite de beneficio del plan de hasta $500 cada afio para
articulos complementarios.

Fuera de la red VSP Choice:
+ 100% del costo que supere el limite de beneficios del plan.

Sitiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con uno de nuestros especialis-
tas de Medicare al 1-800-944-1247 (TTY: 711). 18
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CHPW Dual Select (HMO D-SNP)
Resumen de primas y beneficios

Servicios de salud mental
en un centro de cuidados
intensivos'?

Centro de enfermeria espe-
cializada (SNF)'2

Transporte'

Fisioterapia'?

Ambulancia’

Medicamentos de la Par-
te B de Medicare

Consulta para pacientes internados:

Sin la asistencia completa de Apple Health para el costo compartido, se apli-
can deducibles y copagos de la Parte A. Estos son montos de costos compar-
tidos para 2024 y pueden cambiar para 2025. Para obtener informacién sobre
los montos actualizados, comuniquese con Atencién al Cliente.

- Deducible de $1,632 para los dias 1 a 60 por cada periodo de beneficios

- Copago de $408 para los dias 61 a 90 por cada periodo de beneficios

- Copago de $816 por cada “dia de reserva de por vida” después del dia 90
por cada periodo de beneficios (hasta 60 dias a lo largo de su vida)

Consulta de terapia grupal o individual para pacientes externos

(inclusive telesalud):

Paga $0 0 20% con la asistencia total de Apple Health para el costo comparti-
do.

Sin la asistencia completa de Apple Health para el costo compartido, debe
pagar lo siguiente.

Este es el monto para el 2024, que cambia todos los afos. Para obtener infor-
macion sobre los montos actualizados, comuniquese con Atencién al Cliente.

Dias 1 a 20: copago de S0 por dia para cada periodo de beneficios
Dias 21 a 100: copago de $204 por dia para cada periodo de beneficios
Dias 101 y posteriores: todos los costos

No debe pagar nada por hasta 32 viajes de ida (con un limite de 40 millas) para
las citas relacionadas con la salud cada afio calendario. Se requiere autoriza-
cién previa para viajes de mas de 40 millas.

Usted debe pagar $0 0 20% por servicios de fisioterapia cubiertos por Medica-
re.

Usted debe pagar $0 0 20% por los servicios de ambulancia cubiertos por Me-
dicare por viaje de ida o de vuelta.

Paga $0 0 20% por los medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare:
- Medicamentos de la Parte B, como los medicamentos para quimioterapia’
- Otros medicamentos de la Parte B'

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa.
Es posible que los servicios marcados con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Deducible para medicamentosdela  $0- $590 En funcién de la “Ayuda adicional”
Parte D de Medicare

Puede obtener sus medicamentos en farmacias minoristas y en farmacias de venta por correo de la red. Para
obtener la informacidn més completa y vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar medicare.
chpw.org/formulary.

Costo compartido minorista

Farmacia
Nivel Suministro para 30 dias  Suministro para 90 dias
Todos los niveles $0 $0

Costo compartido de venta por correo preferido

Nivel Suministro para 90 dias
Todos los niveles $0

Si vive en un centro de atencién a largo plazo, paga lo mismo que pagaria en una farmacia minorista. Pue-
de adquirir los medicamentos en una farmacia fuera de la red al mismo precio que en una farmacia minorista
estandar.

Sitiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con uno de nuestros especialis-
tas de Medicare al 1-800-944-1247 (TTY:711). 20
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Salud y bienestar

Y

Copago de $0 por los servicios cubiertos que incluyen acupuntura, na-
turopatia, quiropractica de rutina, terapia de masajes y programas de
bienestar recomendados por CHPW con hasta 25 sesiones o consultas
en todos los tipos de servicio combinados por afo.

Un profesional certificado por el estado debe brindar estos servicios.

Servicios de telesalud

52

Cubrimos servicios de telesalud, incluidas las consultas virtuales con:
- Proveedores de atencién primaria

- Especialistas

- Atencién de urgencia

- Sesiones individuales y grupales para pacientes ambulatorios con
problemas de salud mental, psiquiatricos y consumo de sustancias

Usted debe pagar lo mismo como si fuera una consulta presencial. Para
obtener la informaciéon mas completa y vigente sobre los servicios de
telesalud, visite medicare.chpw.org/virtualcare.

Suministros para la diabe-
tes/

Servicios y suministros
para la diabetes

A

$0 0 20% por el costo de la capacitacién para el autocontrol de la dia-
betes, los servicios e insumos para la diabetes cubiertos por Medicare.
La medicacién para la diabetes, como la insulina, inyectada por medio
de jeringa generalmente esta cubierta por su cobertura de medica-
mentos recetados de la Parte D.

Equipo médico
duradero’

P/

$0 0 20% por equipos médicos duraderos cubiertos por Medicare.

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa.
Es posible que los servicios marcados con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Programa de ejercicios

Copago de $0 por lo siguiente:

- Kit de ejercicios en el hogar (las opciones son monitor de actividad,
videos y equipos de ejercicio)

- Membresia en un gimnasio asociado

- Herramientas de aplicaciones de actividad fisica en linea y para telé-
fonos inteligentes

Cuidado de los pies?
(servicios de podiatria)

|

Servicios de podiatria:

$0 0 20% del costo por cada consulta de podiatria cubierta por Medica-

re.

Los servicios cubiertos incluyen:

- Diagnostico y tratamiento médico o quirudrgico de lesiones y enferme-
dades de los pies (como dedo en martillo o espolones calcaneos)

- Cuidado de rutina de los pies para los miembros con ciertas afecciones
médicas que afectan las extremidades inferiores.

Servicios de podiatria (complementarios):

$0 del costo por cada consulta de podiatria complementaria. Nuestro
beneficio complementario incluye hasta cuatro (4) consultas por afio
para atencion de los pies no cubierta por Medicare proporcionada por
un proveedor de atencién de los pies aprobado por Medicare.

Atencion médica a domi-
cilio'?

Iy

Copago de $0 por servicios de atencion médica a domicilio cubiertas
por Medicare.

Centros para enfermos
terminales

é

Cuando se inscribe en un programa de cuidados paliativos certifica-
do por Medicare, Medicare Original, y no Community Health Plan of
Washington Medicare Advantage, paga los servicios en un centro de
cuidados paliativos y sus servicios de la Parte Ay la Parte B relaciona-
dos con su diagnostico de enfermedad terminal.

Sitiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con uno de nuestros especialis-

tas de Medicare al 1-800-944-1247 (TTY:711). 22
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CHPW Dual Select (HMO D-SNP)
Resumen de otros beneficios

Comidas cuando
mas las necesita

Servicios por abuso de
sustancias para pacientes
externos'?

Dispositivos protésicos’
(aparatos ortopédicos, extremidades
artificiales, etc)

Dialisis renal’

Atencion de emergencia o
urgencia en todo el mun-
do

No debe pagar nada por las comidas cubiertas hasta el beneficio maximo.

El beneficio incluye 28 comidas después del alta de cada hospitalizacién
o ingreso a un centro de enfermeria especializada. También disponible
con un diagnéstico positivo de COVID-19. Programa de comidas con un
limite de 6 veces por afno calendario.

Consulta de terapia individual:
$0020%

Consulta de terapia grupal:
$0020%

servicio cubierto por Medicare:

Suministros médicos

Usted debera pagar $0 o0 20%
por los suministros médicos
cubiertos por Medicare

Protesis

Usted debera pagar $0 o0 20%
por las prétesis cubiertas

por Medicare

S0 o el 20%

20% del costo de la atencion de emergencia o urgencia en todo el
mundo hasta el limite de cobertura de $25,000.

Este plan cubre servicios complementarios de emergencia, servicios de
urgenciay transporte de emergencia que recibe fuera de EE. UU. y sus
territorios hasta un limite de cobertura del plan.

El documento del Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. EI SBC
muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencién médica cubiertos. Esto es
solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre la cobertura o conseguir una copia de todos los tér-
minos de cobertura, llame al 1-800-944-1247 (TTY: 711). Para ver las definiciones generales de los términos
comunes, como monto maximo de bolsillo, facturacion de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor
de la red u otros términos, consulte el Capitulo 12 de la Evidencia de cobertura de Dual Select de CHPW.
Puede ver la Evidencia de cobertura de Dual Select de CHPW en medicare.chpw.org/eoc2025 o llamar al
1-800-944-1247 (TTY: 711) para solicitar una copia.

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa.
Es posible que los servicios marcados con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Qué cubre Apple Health (Medicaid)

Los beneficios que se describen a continuacién estan cubiertos por Apple Health. Los beneficios descritos

en la seccion Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos de este resumen de beneficios estan cubiertos

por Medicare. Para cada beneficio que se encuentra a continuacion, puede ver la cobertura de Apple Health.
Lo que usted debe pagar por los servicios cubiertos dependera de su nivel de elegibilidad para Apple Health.

Beneficio CHPW Dual Select Apple Health (Medicaid)*
ATENCION PARA PACIENTES INTERNADOS

Atencion hospitalaria para v Con cobertura Con cobertura
pacientes internados (inclu-

ye abuso de sustancias y reha-

bilitacion)

Atencidn de la salud mental v" Con cobertura Con cobertura
para pacientes internados

Centro de enfermeria espe- v Con cobertura Con cobertura
cializada (SNF) (En un centro

de atencién de enfermeria

especializada certificado por

Medicare)

Atencidon médica a domicilio  v* Con cobertura Con cobertura
(incluye atencién de enferme-

ria especializada intermitente

médicamente necesaria, servi-

cios de auxiliares de atencién

médica en el hogar y servicios

de rehabilitacion, etc.)

Centros para enfermos ter- v Con cobertura Con cobertura
minales

ATENCION PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Visitas al consultorio médico v" Con cobertura Con cobertura

Servicios de quiropractica v' Con cobertura Menos de 20 - Con cobertura
Mas de 21 - Sin cobertura

Servicios de podologia v Con cobertura Cobertura para procedimientos mé-
dicamente necesarios

Atencidén de la salud mental v" Con cobertura Con cobertura
para pacientes externos

* Esta lista solo brinda informacién general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos. 24



CHPW Dual Select (HMO D-SNP)
Resumen de otros beneficios

Beneficio CHPW Dual Select Apple Health (Medicaid)*
ATENCION PARA PACIENTES EXTERNOS (continuacién)

Servicios de atencion por abu- v’ Con cobertura Con cobertura con restriccio-
so de sustancias para pacientes nes

externos

Servicios para pacientes ambu- v Con cobertura Con cobertura

latorios

Servicios de ambulancia (servi- v" Con cobertura Con cobertura con restriccio-
cios de ambulancia médicamente nes

necesarios)

Atencion de emergencia v Con cobertura Con cobertura
(Puede acudir a cualquier sala de

emergencias si cree, dentro de lo

razonable, que necesita atencion

de emergencia).

Servicios de urgencia v Con cobertura Con cobertura
(Esto no es atencion de emergen-

ciay, en la mayoria de los casos,

se encuentra fuera del érea de

prestacion de servicios. Consulte

la pagina 41 para obtener mas

detalles).
Servicios de rehabilitacion para v Con cobertura Con cobertura con limitacio-
pacientes externos (Terapia nes

ocupacional, fisioterapia, terapia
del habla y del lenguaje)

SERVICIOS Y SUMINISTROS MEDICOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Equipo médico duradero (inclu- ~ v* Con cobertura Con cobertura
ye sillas de ruedas,
oxigeno, etc.)

Protesis (incluye aparatos denta- v Con cobertura Con cobertura
les, extremidades y ojos artificia-

les, etc.)

Programas y suministros v Con cobertura Con cobertura

para la diabetes

Servicios de rehabilitacion v' Con cobertura Con cobertura
cardiaca y pulmonar

Es posible que los servicios marcados con 1 requieran autorizacion previa.
Es posible que los servicios marcados con 2 requieran una referencia por parte de su médico.



Beneficio
SERVICIOS PREVENTIVOS

Servicios preventivos:

Prueba de deteccidon de aneurisma aortico
abdominal

Asesoramiento por consumo de alcohol
Medicion de la masa dsea
Prueba de deteccién de cdncer mamario

Analisis para detectar enfermedades cardio-
vasculares

Pruebas de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

Prueba de deteccién de cancer de cuello de
utero y de vagina

Pruebas de deteccion de cancer colorrectal
Prueba de deteccién de depresién

Pruebas de deteccion de diabetes

Prueba de deteccién de VIH

Programa de Prevencién de la Diabetes
de Medicare

Servicios de tratamiento
médico nutricional

Prueba de deteccion de obesidad
y asesoramiento

Pruebas de deteccion de cancer
de préstata

Prueba de deteccién de enfermedades de
transmision sexual
y asesoramiento

Asesoramiento para dejar
de fumar

Vacunas, incluidas las vacunas contra la
COVID-19, antigripales, contra la hepatitis B
y antineumococicas

Consulta preventiva "Bienvenido a Medica-

re
Consulta anual de "Bienestar"

CHPW Dual Select

v’ Con cobertura mas
terapia de reem-
plazo de nicotina
y asesoramiento

Apple Health (Medicaid)*

Con cobertura con limitacio-
nes

* Esta lista solo brinda informacién general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos.
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CHPW Dual Select (HMO D-SNP)
Resumen de otros beneficios

Beneficio CHPW Dual Select Apple Health (Medicaid)*
BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Medicamentos recetados v" Con cobertura Con cobertura con restricciones
para pacientes externos

SERVICIOS Y SUMINISTROS MEDICOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Servicios dentales v" Con cobertura Sin cobertura

Servicios de audicion v" Con cobertura - examen auditivoy ~ Con cobertura - solo el examen
audifonos auditivo

Servicios de la vista v Cobertura de beneficio de articulos  Con cobertura
adicionales

mas otros articulos
Programa de ejercicios v" Con cobertura Sin cobertura

Transporte médico que no v’ Con cobertura Con cobertura
sea de emergencia (NEMT)

Salud y bienestar v" Con cobertura Sin cobertura

27 * Esta lista solo brinda informacién general y no garantiza que los servicios realmente sean cubiertos.
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Non-Discrimination Notice

Community Health Plan of Washington cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y
no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Community Health

Plan of Washington no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Conforme a la ley de Washington, las personas tienen derecho a no sufrir discriminaciéon por motivos
de raza, credo, color, nacionalidad, sexo, condicién de militar en servicio o veterano, orientacion sexual,
presencia de una discapacidad sensorial, mental o fisica, o uso de un perro guia entrenado o un animal
de servicio por parte de una persona con una discapacidad.

Community Health Plan of Washington:

* Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:

o Intérpretes de lenguaje de sefas capacitados.
o Informacion escrita en otros formatos
(letra grande, audio, formatos electrdnicos accesibles, otros formatos).
¢ Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés,
como los siguientes:

o Intérpretes capacitados.
o Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Appeals and Grievances Department
(Departamento de reclamos y apelaciones).

Si considera que Community Health Plan of Washington no le proporciond estos servicios o lo discriminé
de otra manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar un reclamo a la siguiente persona: Appeals and Grievances Department, por correo en 1111
3rd Avenue, Suite 400, Seattle WA 98101, por teléfono al 1-800-942-0247 (TTY: 711), por fax al 206-613-
8984, o por correo electronico en appealsgrievances@chpw.org. Puede presentar el reclamo en persona
o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para hacerlo, Appeals and Grievances
Department esta a su disposicidon para brindarsela. También puede presentar un reclamo de derechos
civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of Health and Human
Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electrdnica a través de
Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o
bien, por correo postal a la siguiente direccién o por teléfono a los nimeros que figuran a continuacién:
U.S. Department of Health and Human Services 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Si necesita adaptaciones, o requiere los documentos en otro formato o idioma, por favor llame
1-800-942-0247 (TTY: 711), de las 8 a.m. - 8 p.m., los 7 dias de la semana.

1111 3rd Ave | Suite 400 | Seattle, Washington 98101-3207 | 1-800-942-0247 | medicare.chpw.org
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Multi-Language Insert | Multi-language Interpreter Services

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 1-800-942-0247 (TTY: 711). Someone
who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
gue pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 1-800-942-0247 (TTY: 711). Alguien que hable espaiol le podrd ayudar. Este
es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: {1t ZHVENIRIRSE, BBEMREXTREHNHYRQIEMALE 8, w0
%fsﬁﬁ-ﬁgﬁtﬂﬁﬂﬁ%, JHENER 1-800-942-0247 (TTY: 711), ENBPX TEAREREEL,
XE—MR RS

Chinese Cantonese: EZH IR EY) RGP sEFB M, AUtFHMIRHEENEE RIS
WNFEENEARTS, 5BENE 1-800-942-0247 (TTY: 711), EFIEPXHAERELSAEIREER), E
IE_IE%EHE%%O

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-800-942-0247 (TTY: 711). Maaari
kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: 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 1-800-942-0247 (TTY: 711). Un
interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi cé dich vu thong dich mién phi dé tra 15i cac cau hdi vé chuong surc
khée va chuong trinh thu6c men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-800-942-0247
(TTY: 711) s& cé nhan vién ndi tiéng Viét gitp d& qui vi. Pay |a dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-942-0247
(TTY: 711). Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: ‘;L/\}E olg B3 e o B ol Ao gl =8|z F 5 59 Au|2E
AZEL QUGrLIT § 912 ol 5tel 15} 1-800-942:0247 (TTY: 711) o
=3 FAAL. d%"ig‘ St 99 A7 2o =2 AdY o] MH| A FE=E
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Russian: Ecaun y Bac BOSHMKHYT BONPOCbI OTHOCUTENbHO CTPAaxo0BOro UAM MeANKAMEHTHOrO MnJaHa, Bbl
MOXKeTe BOCMNO0/1b30BaTbCA HALIMMM BecnaaTHbIMKU ycayramum nepesoavymkoB. YTobbl BOCNO/1b30BaThCA
yc/yramu nepeBoaymKa, No3BOHUTE Ham no TenepoHy 1-800-942-0247 (TTY: 711). Bam okaxkeT
NMOMOLLLb COTPYAHMK, KOTOPbIA TOBOPUT NO-PYCCKU. [laHHaA ycayra 6becnnaTHas.

Jymanll Lual 50Y1 Jsoa ol Aanally Glat diud (5 e LDl dalaall (5 58 aa jiall Cllaxd 238 L) :Arabic
L il agine 1-800-942-0247 (TTY: 711) e W Jeai¥l s su clile Gl (5 )5 an yia e
LAailae 43 oda cliac ey 4y all dhaady

Hindi: §HR TRY T1 ¢d] &1 s & SR H 3MYeh fbdl 4t 441 o Sfarel <7 o oy gAR Ui o
U VATl Iuasdl §. Uah GHITIT Ut h’A & o, 99 W 1-800-942-0247 (TTY: 711) W
BIH &<, BIs Afed ol gl SIeTdl § 3MMUD! AGE B Gohdl 8. I8 T JUd IdT .

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-942-0247 (TTY:
711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer questdo que
tenha acerca do nosso plano de saide ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero 1-800-942-0247 (TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para
o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele nou nan 1-800-942-0247 (TTY: 711). Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonié pod numer 1-800-942-0247 (TTY: 711). Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: il DR REELRER & AL AT 7 2B 2 ZHEEICBEZ T 5720
0. RSB —EZ25h ) T8 T, lEIRE SHMIC A BT,
1-800-942-0247 (TTY: 711) IS BEHC 25, HABEZFT A & gL %
T, ZHUTERDY— B2 TT,
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COMMUNITY HEALTH PLAN
of Washington

The power of community

INFORMACION IMPORTANTE:

Calificacion 2024 de Medicare con Estrellas

Community Health Plan of WA Medicare Advantage - H5826

Informacion
oficial de
Medicare del
gobierno de los
Estados Unidos

CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES

calificaciones de Medicare con estrellas:

Calificacién general por estrellas: 1 8 8 8 SN
Calificacién de los Servicios de Salud: Y B B @ ‘e
Calificacién de los Servicios de Medicamentos: ¥ % % ¥¢

En el 2024, Community Health Plan of WA Medicare Advantage - H5826 recibi6 las siguientes

Cada afio, Medicare evalia los planes basindose en un Sistema de Calificacién por 5 estrellas.

Por qué la Calificacién por Estrellas es importante

Medicare califica los planes en base a sus servicios de salud y
medicamentos.

Esto le permite comparar facilmente los planes en base a su
calidad y desempefio.

La Calificacion por Estrellas se basa en factores que incluyen:

e Opiniones y comentarios de miembros sobre el cuidado y el
servicio que proporciona el plan

e El nimero de miembros que cancelaron o continuaron con el
plan

e La cantidad de quejas que recibié Medicare sobre el plan

e Informacién proporcionada por médicos y hospitales que
trabajan con el plan

Ma3s estrellas significan un mejor plan — por ejemplo, los
miembros pueden obtener un mejor cuidado y un mejor y mas
rapido servicio al cliente.

Obtenga mas informacién sobre la Calificacion por Estrellas en linea

El nimero de estrellas indica
qué tan bien funciona el plan.

% % % % % EXCELENTE

1 8 8 & X

SUPERIOR AL
PROMEDIO

* % % Yrvr PROMEDIO

L 8 GAGK QK

DEBAJO DEL
PROMEDIO

S # ¢ 7+ DEFICIENTE

Compare la Calificacién por Estrellas de este y otros planes en linea en es.medicare.gov/plan-compare.

;Preguntas sobre este plan?

Comuniquese con Community Health Plan of WA Medicare Advantage 7 dias a la semana de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
hora del Pacifico a 800-944-1247 (nimero gratuito) o al 711 (teléfono de texto). Miembros actuales favor de llamar

800-942-0247 (nimero gratuito) o al 711 (teléfono de texto).
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Sitio web:
medicare.chpw.org

Direccion postal:
Community Health Plan
of Washington

1111 3rd Ave, Suite 400
Seattle, WA 98101-3207

Miembros potenciales:
1-800-944-1247

Miembros actuales:
1-800-942-0247

TTY: 711

De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana

v COMMUNITY HEALTH PLAN
a of Washington™

MEDICARE ADVANTAGE
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