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Resumen de beneficios 2025




Plan 2 (HMO) de Medicare
Advantage de CHPW

Areas de prestacion de servicios: Adams, Benton, Che-
lan, Clallam, Clark, Cowlitz, Douglas, Franklin, Grant, Je-
fferson, King, Kitsap, Pierce, Skagit, Snohomish, Spoka-
ne, Stevens, Thurston, Walla Walla, Whatcom y Yakima.



Prima mensual del plan

[;;
®

$0-$23.10 (el monto exacto depende del nivel de Ayuda adicional)

Ademas, debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Deducible

Este plan no tiene deducible

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

/o2

Sus limites anuales en este plan: $9,350 para los servicios que recibe de
proveedores dentro de la red. Si alcanza el limite de costos de bolsillo,
seguird recibiendo cobertura de servicios hospitalarios y médicos, y

le pagaremos la totalidad del costo durante el resto del ano. Tenga en
cuenta que aun debera pagar la parte que le corresponde de los costos
de los medicamentos recetados de la Parte D.

Atencion para pacientes
internados en

un centro de cuidados
intensivos'?

+

==,

El plan cubre una cantidad ilimitada de dias de hospitalizacién.

- Copago de $500 por dia para los dias 1 a 4 por cada periodo de beneficios
- Copago de $0 para los dias 5 a 90 por cada periodo de beneficios

Cada periodo de beneficios nuevo comienza con un nuevo dia 1

Servicios hospitalarios
para pacientes ambulato-
rios'?

Copago de $365 por servicios hospitalarios de observacion para pa-
cientes ambulatorios cubiertos por Medicare.

Copago de $365 por cirugias en un hospital para pacientes ambulato-
rios y otros servicios cubiertos por Medicare.

Centro de cirugia
ambulatoria'?

@
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Copago de $365

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.



Consultas médicas'?
(Atencidn primaria y especialistas)

&

Consulta al médico de atencion primaria*:
copago de $0

Consulta con un especialista*:
Copago de $50

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

*Incluidas las consultas de telesalud

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 llamadas de asesoramiento por ano y hasta 12 semanas de terapia de
reemplazo de nicotina. LIdmenos para obtener mas informacion.

Atencion de emergencia

By

Copago de $100

Si usted ingresa en el hospital dentro de las 24 horas, paga el copago

de hospital para pacientes internados en lugar del copago de atencion
de emergencia. Consulte la seccion “Atencién hospitalaria para pacientes
internados” de este cuadernillo para conocer otros costos.

Servicios de urgencia

¢y

Copago de $40 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, nece-
sita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser
inmediatamente 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 “Atencién de emergencia o de urgencia en todo el mundo”.

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.



Servicios de diagndstico/
Laboratorio/Escaner’

8

Servicios de radiologia de Procedimientos y pruebas de
diagnodstico (como resonancias diagnéstico:

magnéticas, tomografias compu-  20% del costo

tarizadas):

20% del costo

Servicios de laboratorio: Radiografias para pacientes
copago de $0 ambulatorios:
copago de $15

Servicios de radiologia terapéutica, como el tratamiento de radiacion
para el cancer:
20% del costo

Servicios de audicion'?

9

Examenes auditivos de diagndstico cubiertos por Medicare:
20% del costo

No se cubren los exdmenes auditivos de rutina ni los audifonos.

Servicios dentales
(complementarios)

Copago de $0 por servicios preventivos complementarios ilimitados. Copa-
go de $0 por servicios integrales complementarios, hasta $500 por aio.

No debe pagar nada por los servicios preventivos ilimitados. Tampoco
debe pagar nada por los servicios integrales complementarios, hasta un
limite de beneficio total de $500 por afo. 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 Network de-
ben presentar las reclamaciones por estos servicios dentales a Delta Dental
of Washington. Usted sera responsable de todos o la mayoria de los servi-
cios proporcionados por dentistas fuera de la red.

Servicios de la vista

©

Servicios de la vista:
20% del costo por examenes de diagndstico y tratamiento de enfermeda-
des y afecciones oculares cubiertos por Medicare.

Servicios de la vista (complementarios):
No cubiertos

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).



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

N

Centro de enfermeria espe-
cializada (SNF)1,2

v,

v

Consulta para pacientes internados:

Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por vida por servicios de atencion
de la salud mental para pacientes internados en un hospital psiquiatrico.
Solo si se cumplen determinadas condiciones, los servicios de hospital
psiquiatrico para pacientes internados se tienen en cuenta para el limite
de 190 dias de por vida. El limite de atencion hospitalaria para pacientes
internados no se aplica a los servicios de atencién de la salud mental para
pacientes internados en un hospital general.

Para hospitalizaciones psiquidtricas cubiertas por Medicare:

- Copago de $350 por dia paralosdias 1a 5

- Copago de $0 por dia para los dias 6 a 90

- Copago de $0 por cada“dia de reserva de por vida” después del dia 90
por cada periodo de beneficio (hasta 60 dias a lo largo de su vida)

Consulta de terapia individual o grupal para pacientes ambulatorios
(inclusive telesalud):
Copago de $40

Si se brindan servicios adicionales, se pueden aplicar costos compartidos.

El plan cubre hasta 100 dias en un SNF.

- Copago de $0 por dia para los dias 1 a 20 por cada periodo de beneficios

- Copago de $200 por dia para los dias 21 a 100 por cada periodo de bene-
ficios

Fisioterapia'?

[ <

Copago de $45 por cada consulta para pacientes externos cubierta por Me-
dicare

Ambulancia’

=

Copago de $350 por los beneficios de ambulancia cubiertos por Medicare
por viaje de ida o vuelta.

Medicamentos de la Par-
te B de Medicare

0l

Para los medicamentos de la Parte B, como los medicamentos para quimio-
terapia': 20% del costo

Otros medicamentos de la Parte B': 20% del costo

Para obtener informacion sobre la cobertura de los medicamentos de la Parte D,
consulte la seccion siguiente.

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 medicamentos dela Sin deducible

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.

Cobertura inicial

Cobertura en situaciones
catastroficas

Costo compartido minorista

Nivel

Nivel 1: Medicamentos gené-
ricos preferidos

Nivel 2: Medicamentos gené-
ricos

Nivel 3: Medicamentos de
marca preferidos

Nivel 4: Medicamentos no
preferidos

Nivel 5: Nivel de medicamen-
tos especializados

Usted paga el costo compartido para los medicamentos

recetados de la Parte D de los Niveles 1, 2, 3, 4 y 5 hasta que sus costos anuales
de medicamentos alcancen los $2,000. Los costos anuales totales de los medica-
mentos son el costo total de los medicamentos que pagan usted y la Parte D del
plan.

Usted reune los requisitos para la etapa de cobertura en situaciones catastroéficas
cuando los costos de bolsillo hayan alcanzado el limite de $2,000 para el afo ca-
lendario. Una vez que esté en la etapa de cobertura en situaciones catastroéficas,
se quedard en esta etapa de pago hasta el final del afo. Durante esta etapa de
pago, no paga nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D.

Farmacia preferida

Suministro para Suministro para
30 dias 90 dias

Copago de $0 Copago de $0
Copago de $10 Copago de $20
Copago de $37 Copago de $110
50% del costo 50% del costo
33% del costo Sin cobertura

Costo compartido de venta por correo preferido

Nota: En funcion de su nivel

Nivel Suministro para 90 dias de subsidio de "Extra Help"
Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos Copago de $0 podran reducirse sus costos
Nivel 2: Medicamentos genéricos Copago de $20 compartidos de farmacia
Nivel 3: Medicamentos de marca preferidos Copago de $110

Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% del costo

Nivel 5: medicamentos especializados Sin cobertura

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



Salud y bienestar

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

Cubrimos servicios de telesalud, incluidas las consultas virtuales con:
- Proveedores de atencioén 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 informacidon 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

$0 por el costo de la capacitacion para el autocontrol de la diabetes,
los servicios e insumos para la diabetes cubiertos por Medicare. La
medicacion para la diabetes, como la insulina, inyectada por medio de
jeringa generalmente esta cubierta por su cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D.

Equipo médico duradero'

20% del costo por equipos médicos duraderos cubiertos por Medicare.

Transporte’

No debe pagar nada por hasta 20 viajes de ida (con un limite de 40 mi-
llas) para las citas relacionadas con la salud cada ano calendario. Se
requiere autorizacion previa para viajes de mas de 40 millas.

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 incluyen monitor de activi-
dad, videos y equipos de ejercicio)

- Membresia en un centro de ejercicio participante

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

Cuidado de los pies?
(servicios de podiatria)

|

Servicios de podiatria:

Copago de $0 por cada consulta de podiatria cubierta por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

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

- Cuidado de rutina de los pies para los miembros con ciertas afeccio-
nes 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 ano para atencion de los pies no cubierta por Medicare proporciona-
da por un proveedor de atencion de los pies aprobado por Medicare.

Atencion médica a domi-
cilio'?

39!

Copago de $0 para consultas 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 diagnoéstico 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).



Comidas cuando
mas las necesita

)

No debe pagar nada por las comidas cubiertas hasta el beneficio maxi-
mo.

El beneficio incluye 28 comidas después del alta de cada hospitaliza-
cién o ingreso a un centro de enfermeria especializada. También dispo-
nible con un diagnéstico positivo de COVID-19. Programa de comidas
con un limite de 6 veces por afio calendario.

Servicios por abuso de
sustancias para pacientes
externos'?

a5
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Consulta de terapia grupal: Consulta de terapia individual:
20% del costo 20% del costo

Dispositivos protésicos'
(aparatos ortopédicos, extremidades
artificiales, etc.)

p'

Servicio cubierto por Medicare:

Dispositivos protésicos Suministros médicos
20% del costo 20% del costo

Dialisis renal’

3

20% del costo

Atencidon de emergencia o
urgencia en todo el mun-
do

&

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

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. Esto no se aplicaala
responsabilidad maxima de costos de su bolsillo.

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.



El documento del Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un
plan de salud. El SBC muestra cémo usted y el plan compartirian el costo de los servi-
cios de atencion médica cubiertos. Esto es solo un resumen. Para obtener mas infor-
macién sobre la cobertura o conseguir una copia de todos los términos 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 Eviden-
cia de cobertura para el Plan 2 de Medicare Advantage de CHPW. Puede ver la Eviden-
cia de cobertura del Plan 2 de Medicare Advantage de CHPW en medicare.chpw.org/
€0c2025 o llamar al 1-800-944-1247 (TTY: 711) para solicitar una copia.
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Plan 4 (HMOQO) de Medicare
Advantage de CHPW

Areas de prestacion de servicios: Adams, Chelan, Clark,
Cowlitz, Douglas, Grant, King, Kitsap, Lewis, Okanogan,
Pierce, Skagit, Snohomish, Spokane, Thurston, Walla Walla,
Whatcom y Yakima.



Plan 4 (HMO) de Medicare Advantage de CHPW

Resumen de primas y beneficios

Prima mensual del plan

[;;
®

$107 por mes

Ademas, debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Deducible

Este plan no tiene deducible

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

/o2

Sus limites anuales en este plan: $9,350 para los servicios que recibe de
proveedores 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 afio. Tenga en
cuenta que aun debera pagar la parte que le corresponde de los costos
de los medicamentos recetados de la Parte D.

Atencion para pacientes
internados en

un centro de cuidados
intensivos'?

+

|e=,

El plan cubre una cantidad ilimitada de dias de hospitalizacién.

- Copago de $500 por dia para los dias 1 a 4 por cada periodo de beneficios
- Copago de $0 para los dias 5 a 90 por cada periodo de beneficios

Cada periodo de beneficios nuevo comienza con un nuevo dia 1

Servicios hospitalarios
para pacientes ambulato-
rios'?

Copago de $325 por servicios hospitalarios de observacion para pa-
cientes ambulatorios cubiertos por Medicare.

Copago de $325 por cirugias y otros servicios en un hospital para pa-
cientes ambulatorios cubiertos por Medicare.

Centro de cirugia
ambulatoria'?

Copago de $325

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. 12



Plan 4 (HMO) de Medicare Advantage de CHPW

Resumen de primas y beneficios

Consultas médicas’?
(Atencidn primaria y especialistas)

&

Atencion preventiva?

/

Atencion de emergencia

By

Servicios de urgencia

&

Consulta al médico de atencion primaria*:
copago de $0

Consulta a especialistas*:
copago de $40

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

*Incluidas las consultas de telesalud

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 llamadas de asesoramiento por afo y hasta 12 semanas de terapia de
reemplazo de nicotina. LlAmenos para obtener mas informacion.

Copago de $100

Si usted ingresa en el hospital dentro de las 24 horas, paga el copago de
hospital para pacientes internados en lugar del copago de atencién de
emergencia. Consulte la seccién “Atencion hospitalaria para pacientes
internados” de este cuadernillo para conocer otros costos.

Copago de $0 por consultas para atencion de urgencia cubiertas por Medi-
care.

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, nece-
sita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser
inmediatamente 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”.

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



Servicios de diagndstico/
Laboratorio/Escaner’

LY

Servicios de audicion’?

9

Servicios dentales
(complementarios)

Servicios de la vista

©

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

Servicios de radiologia de Procedimientos y pruebas de
diagnodstico (como resonancias diagnéstico:
magnéticas, tomografias compu-  20% del costo
tarizadas):
20% del costo
Servicios de laboratorio: Radiografias para pacientes
copago de $0 ambulatorios:
copago de $15

Servicios de radiologia terapéutica, como el tratamiento de radiacion
para el cancer:
20% del costo

Examenes auditivos de diagndstico cubiertos por Medicare:
copago de $20

No se cubren los exdmenes auditivos de rutina ni los audifonos.

Copago de $0 por servicios preventivos complementarios ilimitados. Copa-
go de $0 por servicios integrales complementarios, hasta $500 por afio.

No debe pagar nada por los servicios preventivos ilimitados. Tampoco debe
pagar nada por los servicios integrales complementarios, hasta un limite

de beneficio total de $500 por afio. 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 Delta-
DentalWA.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 proporciona-
dos por dentistas fuera de la red.

Servicios de la vision:
Copago de $40 por examenes de diagnostico y tratamiento de enfermeda-
des y afecciones oculares cubiertos por Medicare.

Servicios de la vista (complementarios):

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

- Copago de $0 por un examen WellVision por afo

- Hasta un limite de beneficios de $150 cada dos afos por articulos
complementarios de la vista.

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

tas de Medicare al 1-800-944-1247 (TTY: 711). 14



Plan 4 (HMO) de Medicare Advantage de CHPW

Resumen de primas y beneficios

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

N

Centro de enfermeria espe-
cializada (SNF)'2

v,

v

Fisioterapia'?

[ 3

Ambulancia’

2

Medicamentos de la Par-
te B de Medicare

cl]

Consulta para pacientes internados:

Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por vida por servicios de atencion
de la salud mental para pacientes internados en un hospital psiquiatrico.
Solo si se cumplen determinadas condiciones, los servicios de hospital
psiquiatrico para pacientes internados se tienen en cuenta para el limite
de 190 dias de por vida. El limite de atencidn hospitalaria para pacientes
internados no se aplica a los servicios de atencién de la salud mental para
pacientes internados en un hospital general.

Para hospitalizaciones psiquiatricas cubiertas por Medicare:

- Copago de $175 por dia para los dias 1a 10

- Copago de $0 por dia para los dias 11 a 90

- Copago de $0 por cada “dia de reserva de por vida” después del dia 90
por cada periodo de beneficio (hasta 60 dias a lo largo de su vida)

Consulta de terapia grupal o individual para pacientes externos (inclusi-
ve telesalud):

Copago de $30

Si se brindan servicios adicionales, se pueden aplicar costos compartidos.

El plan cubre hasta 100 dias en un SNF.

- Copago de $0 por dia para los dias 1 a 20 por cada periodo de beneficios

- Copago de $200 por dia para los dias 21 a 100 por cada periodo de benefi-
cios

Copago de $30 por servicios para pacientes ambulatorios

Copago de $325 por los beneficios de ambulancia cubiertos por Medi-
care por viaje de ida o vuelta.

Para los medicamentos de la Parte B, como los medicamentos para
quimioterapia’:
20% del costo

Otros medicamentos de la Parte B':
20% del costo

Para obtener informacion sobre la cobertura de los medicamentos de la Par-
te D, consulte la seccidn siguiente.

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



Deducible para medicamentos dela  Sin deducible
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.

Cobertura inicial Usted paga el costo compartido para los medicamentos
recetados de la Parte D de los Niveles 1, 2, 3, 4 y 5 hasta que sus costos anuales
de medicamentos alcancen los $2,000. Los costos anuales totales de los medica-
mentos son el costo total de los medicamentos que pagan usted y la Parte D del

plan.

Cobertura en situaciones  Usted relne los requisitos para la etapa de cobertura en situaciones catastréficas

catastroéficas cuando los costos de bolsillo hayan alcanzado el limite de $2,000 para el afio ca-
lendario. Una vez que esté en la etapa de cobertura en situaciones catastroéficas,
se quedara en esta etapa de pago hasta el final del ano. Durante esta etapa de
pago, no paga nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D.

Costo compartido mino- Farmacia preferida

rista

Nivel Suministro para Suministro para
30 dias 90 dias

Nivel 1: Medicamentos Copago de $0 Copago de $0

genéricos preferidos

Nivel 2: Medicamentos

genéricos Copago de $10 Copago de $20

Nivel 3: Medicamentos de

marca preferidos Copago de $37 Copago de $110

Nivel 4: Medicamentos no

preferidos 50% del costo 50% del costo

Nivel 5: Nivel de medica-

0 .
mentos especializados 33% del costo Sin cobertura

Costo compartido de venta por correo preferido

Nivel Suministro para 90 dias
Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos Copago de $0

Nivel 2: Medicamentos genéricos Copago de $20

Nivel 3: Medicamentos de marca preferidos Copago de $110

Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% del costo

Nivel 5: medicamentos especializados Sin cobertura

Si vive en un centro de atencién

a largo plazo, paga lo mismo que
pagaria en una farmacia minorista.
Puede adquirir los medicamentos
en una farmacia fuera de la red al
mismo precio que en una farmacia
minorista estandar.

-~

6



Plan 4 (HMO) de Medicare Advantage de CHPW

Resumen de primas y beneficios

Salud y bienestar Copago de $0 por servicios cubiertos que incluyen acupuntura, natu-
ropatia y quiropractica de rutina con un maximo de 12 sesiones o con-
w sultas de todos los tipos de servicios combinados por afio.

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/Servicios y suministros los servicios e insumos para la diabetes cubiertos por Medicare. La me-

para la diabetes dicacion para la diabetes, como la insulina, inyectada por medio de
jeringa generalmente esta cubierta por su cobertura de medicamentos

M recetados de la Parte D.

Equipo médico 20% del costo por equipos médicos duraderos

duradero’ cubiertos por Medicare.

Programa de ejercicios Copago de $0 por lo siguiente:

- Kit de ejercicios en el hogar (las opciones incluyen monitor de activi-
dad, videos y equipos de ejercicio)

- Membresia en un centro de ejercicio participante

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

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.



Cuidado de los pies?
(servicios de podiatria)

|

Atencion médica a domi-
cilio'?

39!

Centros para enfermos
terminales

4

Comidas cuando
mas las necesita

@

Servicios de podiatria:

Copago de 50 por cada consulta de podiatria cubierta por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

- 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):

Copago de $0 por cada consulta de podiatria complementaria.

Nuestro beneficio complementario incluye hasta cuatro (4) consultas

por ano para atencién de los pies no cubierta por Medicare proporcionada
por un proveedor de atenciéon de los pies aprobado por Medicare.

Copago de $0 para consultas 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.

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

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

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). 18



Plan 4 (HMO) de Medicare Advantage de CHPW

Resumen de primas y beneficios

Servicios por abuso de Consulta de terapia grupal: Consulta de terapia individual:
sustancias para pacientes  20% del costo 20% del costo

externos'?

0

—1 |

Dispositivos protésicos’ servicio cubierto por Medicare:

(aparatos ortopédicos, extremidades

£ Dispositivos protésicos Suministros médicos
artificiale, etc) 20% del costo 20% del costo
Dialisis renal’ 20% del costo

3

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

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. Esto no se aplicaala
responsabilidad maxima de costos de su bolsillo.

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



El documento del Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un
plan de salud. El SBC muestra cdmo usted y el plan compartirian el costo de los servi-
cios de atencion médica cubiertos. Esto es solo un resumen. Para obtener mas infor-
macién sobre la cobertura o conseguir una copia de todos los términos 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 Eviden-
cia de cobertura para el Plan 4 de Medicare Advantage de CHPW. Puede ver la Eviden-
cia de cobertura del Plan 4 de Medicare Advantage de CHPW en medicare.chpw.org/
€0c2025 o llamar al 1-800-944-1247 (TTY: 711) para solicitar una copia.

20



Plan Freedom (HMO)
de Medicare Advantage
de CHPW

Areas de prestacién de servicios: Clark, Cowlitz, King, Kit-
sap, Pierce, Snohomish, Spokane, Thurston.



Plan Freedom (HMO) de Medicare Advantage de CHPW

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'?

+

Io—

Servicios hospitalarios
para pacientes ambulato-
rios'?

Centro de cirugia
ambulatoria'?

$0 por mes

Ademas, debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Este plan no tiene deducible

Sus limites anuales en este plan: $9,350 para los servicios que recibe de
proveedores 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 afio.

El plan cubre una cantidad ilimitada de dias de
hospitalizacion.

- Copago de $500 por dia para los dias 1 a 4 por cada periodo de
beneficios
- Copago de $0 para los dias 5 a 90 por cada periodo de beneficios

Cada periodo de beneficios nuevo comienza con un nuevo dia 1

Copago de $250 por servicios hospitalarios de observacion para pa-
cientes ambulatorios cubiertos por Medicare.

Copago de $250 por cirugias en un hospital para pacientes ambulato-
rios y otros servicios cubiertos por Medicare.

Copago de $250

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. 22



Plan Freedom (HMO) de Medicare Advantage de CHPW

Resumen de primas y beneficios

Consultas médicas’?
(Atencion primaria y especialistas)

2N

Atencion preventiva?

f

Atencion de emergencia

[y

Servicios de urgencia

&

Consulta al médico de atencidn primaria*:
copago de $0

Consulta a especialistas*:
copago de $40

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

*Incluidas las consultas de telesalud

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 ano de contrato. También se encuentran disponibles
ocho llamadas de asesoramiento por ano y hasta 12 semanas de terapia
de reemplazo de nicotina. LlAmenos para obtener mds informacién.

Copago de $100

Si usted ingresa en el hospital dentro de las 24 horas, paga el copago de
hospital para pacientes internados en lugar del copago de atencién de
emergencia. Consulte la seccion “Atencion hospitalaria para pacientes
internados” de este cuadernillo para conocer otros costos.

Copago de $0 por consultas para atencion 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 drea de prestacion de servicios. Por ejemplo, nece-
sita atencién inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser
inmediatamente 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”.

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



Servicios de diagndstico/
Laboratorio/Escaner’

8

Servicios de audicion?
IR

Servicios dentales
(complementarios)

Servicios de la vista

©

Servicios de radiologia de Procedimientos y pruebas de
diagnéstico (como resonancias diagnéstico:

magnéticas, tomografias compu-  20% del costo

tarizadas):

20% del costo

Servicios de laboratorio: Radiografias para pacientes
copago de $0 ambulatorios:
copago de $15

Servicios de radiologia terapéutica, como el tratamiento de radiacion
para el cancer:
20% del costo

Examenes auditivos de diagndstico cubiertos por Medicare:
copago de $20

No se cubren los exdmenes auditivos de rutina ni los audifonos.

Copago de $0 por servicios preventivos complementarios ilimitados. Copa-
go de S0 por servicios integrales complementarios, hasta $500 por aio.

No debe pagar nada por los servicios preventivos ilimitados. Tampoco debe
pagar nada por los servicios integrales complementarios, hasta un limite de
beneficio total de $500 por afo. Debe acudir a un dentista que sea parte de
la red dental de Delta Dental of Washington. Para encontrar la lista mas ac-
tualizada de dentistas de la red Delta Dental PPO Plus Premier, visite Delta-
DentalWA.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 proporciona-
dos por dentistas fuera de la red.

Servicios de la vision:

Copago de $40 por examenes de diagnostico y

tratamiento de enfermedades y afecciones oculares cubiertos por Medi-
care.

Servicios de la vista (complementarios):

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

- Copago de $0 por un examen WellVision por afo

- Hasta un limite de beneficios de $150 cada dos afos por articulos
complementarios de la vista.

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). 24



25

Plan Freedom (HMO) de Medicare Advantage de CHPW

Resumen de primas y beneficios

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

v

Centro de enfermeria espe-
cializada (SNF)'2

v

1 o

Fisioterapia'?

[ 3

Ambulancia’

o

Medicamentos de la Par-
te B de Medicare

4

Medicamentos de la Parte
D de Medicare

Consulta para pacientes internados:

Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por vida por servicios de aten-
cion de la salud mental para pacientes internados en un hospital psi-
quiatrico. Solo si se cumplen determinadas condiciones, los servicios
de hospital psiquiatrico para pacientes internados se tienen en cuenta
para el limite de 190 dias de por vida. El limite de atencion hospitalaria
para pacientes internados no se aplica a los servicios de atencién de la
salud mental para pacientes internados en un hospital general.

Para hospitalizaciones psiquiatricas cubiertas por Medicare:

- Copago de $175 por dia para los dias 1 a 10

- Copago de $0 por dia para los dias 11 a 90

- Copago de $0 por cada“dia de reserva de por vida” después del dia
90 por cada periodo de beneficio (hasta 60 dias a lo largo de su vida)

Consulta de terapia individual o grupal para pacientes ambulato-
rios (inclusive telesalud):
Copago de $30

Si se brindan servicios adicionales, se pueden aplicar costos compartidos.

El plan cubre hasta 100 dias en un SNF.

- Copago de $0 por dia para los dias 1 a 20 por cada periodo de beneficios

- Copago de $200 por dia para los dias 21 a 100 por cada periodo de bene-
ficios

Copago de $30 por servicios para pacientes ambulatorios

Copago de $300 por los beneficios de ambulancia cubiertos por Medi-
care por viaje de ida o vuelta.

Para los medicamentos de la Parte B, como los medicamentos para
quimioterapia': 20% del costo

Otros medicamentos de la Parte B': 20% del costo

Para obtener informacion sobre la cobertura de los medicamentos de la Par-
te D, consulte la seccidn siguiente.

Este plan no cubre medicamentos recetados de la Parte D.

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.



Salud y bienestar

Y

Servicios de telesalud

52

Suministros para la diabe-
tes/Servicios y suministros
para la diabetes

A

Equipo médico
duradero’

P/

Programa de ejercicios

Copago de $0 por servicios cubiertos que incluyen acupuntura, natu-
ropatia y quiropractica de rutina con un maximo de 12 sesiones o con-
sultas de todos los tipos de servicios combinados por afo.

Un profesional certificado por el estado debe brindar estos servicios.

Cubrimos servicios de telesalud, incluidas las consultas virtuales con:
- Proveedores de atencioén 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 informacion mas completa y vigente sobre los servicios de
telesalud, visite medicare.chpw.org/virtualcare.

$0 por el costo de la capacitacion para el autocontrol de la diabetes,
los servicios e insumos para la diabetes cubiertos por Medicare. La me-
dicacion para la diabetes, como la insulina, inyectada por medio de
jeringa generalmente esta cubierta por su cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D.

20% del costo por equipos médicos duraderos cubiertos por Medicare.

Copago de $0 por lo siguiente:

- Kit de ejercicios en el hogar (las opciones incluyen monitor de activi-
dad, videos y equipos de ejercicio)

- Membresia en un centro de eje rcicio participante

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

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

tas de Medicare al -800-944-1247 (TTY:711).
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Plan Freedom (HMO) de Medicare Advantage de CHPW

Resumen de otros beneficios

Cuidado de los pies? Servicios de podiatria:

(servicios de podiatria) Copago de $0 por cada consulta de podiatria cubierta por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
L - Diagnostico y tratamiento médico o quirudrgico de lesiones y enfermeda-
des 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 afo
para atencion de los pies no cubierta por Medicare proporcionada por un
proveedor de atencién de los pies aprobado por Medicare.

Atencion médica adomi-  Copago de $0 para consultas de atencién médica a domicilio cubiertas
cilio'? por Medicare.

3y

Centros para enfermos Cuando se inscribe en un programa de cuidados paliativos certifica-
terminales do por Medicare, Medicare Original, y no Community Health Plan of

Washington Medicare Advantage, paga los servicios en un centro de
ﬂ) cuidados paliativos y sus servicios de la Parte Ay la Parte B relaciona-
& dos con su diagnéstico de enfermedad terminal.

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

mas las necesita . . ) T
El beneficio incluye 28 comidas después del alta de cada hospitalizacion

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 afio calendario.

Servicios por abuso de Consulta de terapia grupal: Consulta de terapia individual:
sustancias para pacientes 20% del costo 20% del costo
externos'?

|+

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.



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

p'

Dialisis renal’

.

Atencidn de emergen-
cia o urgencia en todo el
mundo

&

servicio cubierto por Medicare:

Dispositivos protésicos Suministros médicos
20% del costo 20% del costo

20% del costo

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

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. Esto no se aplicaala
responsabilidad maxima de costos de su bolsillo.

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

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). 28
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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 espafol le podrd ayudar. Este
€s un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: {1t VAN IRIRS, BHEMREXTREHNAYRQIEMALE 8, 40
%@%Eﬁtﬁﬂﬁﬁﬁ%, BB 1—800—942—0247 (TTY: 711), FEINFAXTEARBRREEBE,
XEe—InREEiRS

Chinese Cantonese: &H I IR EYRIETIEFEB M, AUtFHMIRHEEENEE RIS
WFEENZEARTR, 5BENE 1-800-942-0247 (TTY: 711), HFIBP XM AERKEEAEIREER), &
=—ERERRR.

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
guestions 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 Francgais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung toi cé dich vu thong dich mién phi dé tra 1i cac cau hdi vé chuong sirc
khoe va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-800-942-0247
(TTY: 711) s& c6 nhan vién ndi tiéng Viét gitip d& qui vi. Pay la 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 FAbE Y5 By e oFE By #e Aol gal =2l 5 T AHaE
L dsHY T A 2E o] &steld M3} 1-800-942-0247 (TTY: 711) W=
ZAA S, FHOlE B HYATL sk =2 AU o] Aul it Ru
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Russian: Ecnun y Bac BO3HUKHYT BONPOCbI OTHOCMTE/IbHO CTPAXOBOro MM MeMKAaMEHTHOrO NiaHa, Bbl
MOXKeTe BOCMNO/Ib30BaTbCA HalWMMK BecnnaTHbIMK yCayramm nepeBogvmMKoB. YTobbl BOcnoab3oBaTbCA
ycnyramu nepesoayvmKka, no3BoHUTe Ham no tenedoHy 1-800-942-0247 (TTY: 711). Bam oKaxkeT
MOMOLLb COTPYAHWUK, KOTOPbIN FOBOPUT NO-PycCcKU. [aHHaa ycnyra 6ecnnatHas.

Jsmanll Lial 45509 Joan ol danally lasi Al 6l e LU dplaall ) 58l an yiall Ciledd 2085 W) :Arabic
Lo padd o i . 1-800-942-0247 (TTY: 711) Slo Ly Juai¥l (s clile al (558 pa yila Lo
JAailae 4023 oda liae ey An jall Chaaty

Hindi: AR ¥GTRY F1 ¢dl 1 ISHT & IR H 3T bt il 7% & wraTe < & fofg §HR U Jord
U TaTd Iuds &, U GHITT U R & o, 999 X 1-800-942-0247 (TTY: 711) |
B &Y. Bl Afed ot gl SIeTdl § 3BT AE B Gohdl §. I8 T HUd JdT .

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 questao que
tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagdo. 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 entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, 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 lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-942-0247 (TTY: 711). Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: Yjit DR @HELRER & KA LTI T T 2B d 5 SHEHBICBEZ T 529
2. ERIOSARY — 20D N T 8 nE T, liRZ2 ZHaric e 51213,
1-800-942-0247 (TTY: 711) I BHAC 7283 v, HAEZGET A K LRV L F
T, IR — B 2 TT,
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COMMUNITY HEALTH PLAN
of Washington

The power of community

INFORMACION IMPORTANTE:

Informacion =
Calificacién 2024 de Medicare con Estrellas Mzgfc‘i edgel c M S
gOblemO de los CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES

Estados Unidos

Community Health Plan of WA Medicare Advantage - H5826

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

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

Esto le permite comparar facilmente los planes en base a su

calidad y desempefio. % % % % % EXCELENTE
La Calificacién por Estrellas se basa en factores que incluyen: * % % K5 gggﬁ%gf{OAL
e Opiniones y comentarios de miembros sobre el cuidado y el * % % 7vvv PROMEDIO
servicio que proporciona el plan DEBAJO DEL
¢ El nimero de miembros que cancelaron o continuaron con el * X LrY0Y o OMEDIO

plan
* YrYrvryy DEFICIENTE

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
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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