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Su Resumen de Beneficios

Sabemos lo importante que es tener un plan de salud con el que pueda contar.

Este es un resumen de medicamentos y servicios de salud cubiertos por Wellcare Health Net Dual
Liberty (HMO D-SNP) del 1 de enero de 2027 al 31 de diciembre de 2027.

Este folleto le proporcionard un resumen de lo que cubrimos y de lo que usted paga. No enumera cada
servicio, limitacion o exclusién. Se puede encontrar una lista completa de los servicios en la Evidencia
de Cobertura (EOC) del plan. Puede encontrar la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en go.
wellcare.com/HealthNetCA. Para solicitar una copia llame al 1-844-480-0680, (TTY 711). Horario de
atencién: Entre el 1 de octubre y el 15 de diciembre, los representantes estan disponibles de lunes a
domingo de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 16 de diciembre y el 30 de septiembre, los representantes estan
disponibles de lunes a sdbado de 8 a.m. a 8 p.m. (todas las zonas horarias).

¢Quién puede ingresar?

Este es un Plan de Necesidades Especiales para Personas con Doble Elegibilidad (Dual Eligible Needs
Plan, D-SNP) para personas que tienen Medicare y California Medi-Cal (Medicaid).

Paraingresar a este plan, usted debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B
de Medicare, vivir en nuestra area de servicio, y ser ciudadano estadounidense o residir legalmente en
los Estados Unidos. Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare a menos que California
Medi-Cal (Medicaid) u otro tercero la pague por usted. Debe ser elegible para Medicare y los beneficios
totales de Medicaid o la asistencia con los costos compartidos de Medicare a través de Medicaid.

Para inscribirse en este plan debe ser elegible para el siguiente Programa de ahorros de Medicare:
H3561009000 Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) - FBDE, QMB+, SLMB+

Consulte la seccion “Niveles del Programa de ahorros de Medicare (Medicare Savings Program, MSP)”
que se encuentra a continuacién para consultar una descripcién de todos los niveles de MSP.

Comuniquese con el plan para obtener mas informacién.

Areas de servicio del plan:

Nuestra area de servicio incluye estos condados de California: Imperial, Kern, Orange, Placer, Riverside,
San Bernardino, San Diego, y San Francisco.

Acerca de este plan & como obtener atencion

Las Organizaciones para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organizations, HMO)
son planes de atencidon médica ofrecidos por un proveedor de seguros con una red de proveedoresy
centros de atencion médica contratados. Las HMO generalmente requieren que los miembros
seleccionen un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) para coordinar la atencién
y, Si necesita un especialista, el PCP elegird uno que también esté en nuestra red.


http://go.wellcare.com/HealthNetCA
http://go.wellcare.com/HealthNetCA
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Nuestro(s) plan(es) le brinda(n) acceso a nuestra red de proveedores médicos calificados disponibles en
su area. Puede elegir un proveedor de atencién primaria (Primary Care Provider, PCP) para que trabaje
con usted y coordine su atencién. Tenga presente que, si acude a otro lugar sin la debida autorizacion,
tendra que pagar la totalidad. Ni Medicare ni nuestro plan serdn responsables de los costos. Las Unicas
excepciones son las emergencias, los servicios de urgencia cuando la red no esté disponible (es decir,
en situaciones en las que no sea razonable o posible obtener servicios dentro de la red), los servicios de
dialisis fuera del area y los casos en los que Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) autoricen el
uso de proveedores fuera de la red.

Los medicamentos de la Parte D estan cubiertos. Usted tiene acceso a nuestra amplia red de
farmacias. Algunas de las farmacias de nuestra red tienen costos compartidos preferidos. Es posible
que pague menos si usa estas farmacias. Nuestro(s) plan(es) usa(n) un formulario. Nuestros planes de
medicamentos estan disefiados especificamente para los beneficiarios de Medicare e incluyen una
seleccidn exhaustiva de medicamentos genéricos y de marca de bajo costo.

¢ Qué médicos, hospitales y farmacias puedo utilizar? Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)
tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si utiliza proveedores que no
estan en nuestra red, es posible que el plan no pague dichos servicios.

Puede ahorrar dinero si usa nuestra farmacia de pedido por correo preferiday si usa proveedores de la
red del plan. Puede ver el Directorio de proveedores y farmacias en go.wellcare.com/
2027providerdirectories. El formulario (lista de medicamentos con receta de la Parte D) completo de
nuestro plan esta en nuestro sitio web en go.wellcare.com/druglist-53.

Cubrimos los servicios y articulos que figuran en este documento y en la Evidencia de Cobertura si es
que son médicamente necesarios.

Si desea obtener mas informacién sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su
manual vigente "Medicare & You" (Medicare y Usted). Conslltelo en linea en medicare.gov u obtenga
una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Podemos enviarle materiales en un idioma que no sea el inglés o en un formato alternativo (como
Braille, audio o tamafio de letra grande). Para obtener mas informacion o para solicitar informacién en
un formato alternativo, llamenos al 1-844-480-0680 (los usuarios de TTY deberan llamar al 711). El
horario de atencién es: Entre el 1 de octubre y el 15 de diciembre, los representantes estan disponibles
de lunes a domingo de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 16 de diciembre y el 30 de septiembre, los representantes
estan disponibles de lunes a sdbado de 8 a.m. a 8 p.m. (todas las zonas horarias).

Qué es la doble elegibilidad


http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/druglist-53
http://medicare.gov
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Los Planes de necesidades especiales de doble elegibilidad (Dual Eligible Special Needs Plans,
DSNPs) son planes especializados de Medicare Advantage que proporcionan beneficios de salud a los
beneficiarios que tienen cobertura tanto de Medicare como de Medicaid.

Medicaid es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda ayuda con los costos
médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Los beneficios de Medicaid son
valiosos porque el estado proporciona cobertura médica adicional y apoyo financiero segin su nivel del
Programa de Ahorros de Medicare (Medicare Savings Program, MSP). La cobertura de Medicaid varia
segln el estado y el tipo de Medicaid que usted tenga. Lo que usted paga por los servicios cubiertos
puede depender de su nivel de elegibilidad para Medicaid. Algunas personas que tienen Medicaid
obtienen ayuda para pagar sus primas de Medicare y otros costos. Otras personas también pueden
obtienen cobertura para servicios adicionales y medicamentos que estan cubiertos a través de
Medicaid, pero no por Medicare.

Niveles del Programa de ahorros de Medicare (Medicare Savings Program, MSP)

» Doble elegibilidad y beneficios completos (Full Benefit Dual Eligible, FBDE): Medicaid puede
pagar sus primas, deducibles, coseguros y copagos de la Parte Ay B de Medicare. Los
beneficiarios elegibles también reciben los beneficios totales de Medicaid.

« Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Medicaid pagara
sus primas, deducibles, coseguros y copagos de las Partes Ay B de Medicare. (Algunos
beneficiarios de QMB también son elegibles para beneficios totales de Medicaid (QMB+)).

» Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB): Medicaid absorbera el costo de sus primas de la Parte B de Medicare.
Algunas personas con SLMB también son elegibles para recibir beneficios completos de
Medicaid (SLMB+).

» Persona que retine los requisitos (Qualifying Individual, QI): Medicaid pagara los costos
asociados con la Parte B de Medicare.

» Trabajadores discapacitados calificados (Qualified Disabled Working Individual, QDWI):
Medicaid pagara los costos asociados con la Parte A de Medicare.

Nota: Algunos niveles del Programa de Ahorros de Medicare (MSP) automaticamente califican para
Ayuda adicional para asistencia con la cobertura para medicamentos con receta de Medicare. Algunos
estados no cubren el costo compartido de las Partes Ay B.

{Qué es Ayuda adicional?

Es posible que haya disponible un subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS), también
conocido como “Ayuda adicional”, para ayudarle con los gastos de bolsillo de la Parte D, como las
primas, los deducibles, el coseguro o los copagos. Muchas personas retinen los requisitos para el
programa de Ayuda adicional y ni siquiera lo saben. Tenga en cuenta que la asistencia también puede
depender de su nivel del Programa de Ahorros de Medicare (Medicare Savings Program, MSP) y de su
condicién de elegible doble.
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Si tiene preguntas sobre su elegibilidad para Medicaid y los beneficios a los que tiene derecho, llame al
ndmero que aparece en la contratapa de este documento.

Estos son servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, pero que estan disponibles a través
de California Medi-Cal (Medicaid). Para obtener mas informacion, consulte la Seccion de
Beneficios de Medi-Cal cubiertos fuera de Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) que
figura mas adelante en este documento.
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Beneficios

Nota: Los servicios que tienen un asterisco (*) podrian requerir una autorizacion previa.
Los servicios que tienen un cuadrado (=) podrian requerir una remision.
Prima mensual del plan S0
. .. . Dado que usted recibe Ayuda adicional, la prima de su plan se
(incluye tanto servicios médicos
) paga en nombre de usted.
como medicamentos)
Debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare, si de
alguna forma no lo paga California Medi-Cal (Medicaid) o un
tercero.
Deducible No hay deducible
Responsabilidad maxima de lo $9,850 por afio
que paga de su bolsillo Usted no es responsable de ningtin costo que paga de su
(Maximum Out-Of-Pocket, bolsillo para alcanzar el monto maximo que paga de su bolsillo
MOOP) por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B.
(noincluye medicamentos con
receta)
Cobertura hospitalaria para $0 de copago por cada hospitalizacién cubierta por Medicare.
pacientes internados -
Cobertura hospitalaria para
pacientes externos
Servicios hospitalarios para $0 de copago por servicios quirrgicos y no quirdrgicos.
pacientes externos =
Servicios de observacion $0 de copago por servicios de observacién para pacientes
hospitalaria para pacientes externos.
externos =
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Beneficios

Servicios en un centro quirdrgico
ambulatorio (Ambulatory
Surgical Center, ASC)

$0 de copago por cada consulta cubierta por Medicare en un
centro quirdrgico ambulatorio.

[ ]
*

Consultas con el médico

Proveedores de atencidén primaria

$0 de copago

Especialistas

$0 de copago

[}
*

Cuidado preventivo (p. €j.,
consulta anual de bienestar,
medicién de la masa ésea, prueba
de deteccion de cancer de mama
(mamografia), prueba de
deteccion de enfermedades
cardiovasculares, prueba de
deteccion de cancer de cuello de
Utero y de vagina, prueba de
deteccion de cancer colorrectal,
pruebas de deteccion de diabetes,
prueba de deteccién del virus de la
hepatitis B, prueba de deteccion
de cancer de préstata (PSA),
vacunas (incluidas las vacunas
contra la gripe/influenza, vacunas
contra la hepatitis B, vacunas
contra el neumococo, vacunas
contra COVID))

$0 de copago

Atencion de emergencia

$0 de copago
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Beneficios

Cobertura de emergencias en
todo el mundo (fuera de
Estados Unidos)

$115 de copago

Los servicios de atencién de emergenciay de urgencia en todo
el mundo estan sujetos a una cobertura maxima del plan de
$50,000. No hay cobertura en todo el mundo para la atencién
fuera de la sala de emergencias o la admisién hospitalaria de
emergencia. El copago no se elimina si lo admiten en un
hospital para servicios de atenciéon de emergencia en todo el
mundo.

Servicios de urgencia

$0 de copago

Cobertura de atencion de
urgencia en todo el mundo
(fuera de Estados Unidos)

$115 de copago

Los servicios de atencién de emergenciay de urgencia en todo
el mundo estan sujetos a una cobertura maxima del plan de
$50,000. El copago no se elimina si lo admiten en un hospital
para servicios de atencién de emergencia en todo el mundo.

Servicios de diagndstico/analisis
de laboratorio/diagndstico por
imagenes

Servicios de laboratorio $0 de copago
Pruebasy procedimientos de $0 de copago
diagnostico .
Radiografias para pacientes $0 de copago
externos ]
Servicios radiolégicos de $0 de copago

diagnostico (p. ej., imagenes
por resonancia magnética

u
*
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Beneficios

(MRI), tomografias axiales
computarizadas (CAT Scan))

Radiologia terapéutica $0 de copago
Servicios auditivos

Examen de audicién cubierto fO de copago

por Medicare

Examen auditivo de rutina $0 de copago

1 examen (exdmenes) cada afio

Evaluaciones/Adaptaciones
de audifonos

$0 de copago

1 ajuste(s) / evaluacién (evaluaciones) cada aio
Los audifonos no estan cubiertos

Informacion adicional sobre
audicion

Qué debe saber

Medicare cubre los exdmenes de diagndstico de audicién y
equilibrio si su médico u otro proveedor de atencién médica
ordenan estas pruebas para saber si usted necesita
tratamiento médico.

Servicios dentales

Cubiertos por Medicare

$0 de copago por cada servicio cubierto por Medicare

*

Chequeos dentales y atencién
preventiva

$0 de copago

Como miembro de Medi-Cal, usted tiene a su disposicion
muchos servicios dentales estandar a través del Programa de
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pago por servicio (Fee-for-Service, FFS) de Medi-Cal Dental;
estos incluyen, entre otros, los siguientes servicios:

« Exdmenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos
con fluoruro

+ Restauracionesy coronas

+ Tratamiento de conducto

« Dentaduras postizas parciales y completas, ajustes,
reparacionesy rebasados de ajuste (relines)

Los beneficios dentales estan disponibles a través del
Programa de pago por servicio (Fee-for-Service, FFS) de
Medi-Cal Dental. Para obtener mas informacién puede
comunicarse con el Programa Medi-Cal Dental al
1-800-322-6384 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2922). Esta llamada es gratuita. Los representantes
de Medi-Cal Dental estan disponibles para ayudarle de 8:00
a.m. a 5:00 p.m de lunes a viernes. También puede visitar el
sitio web en SmileCalifornia.org para obtener mas informacién.

Atencion dental restaurativa y
de emergencia

$0 de copago

Atencién dental restaurativa y de emergencia esta disponible
en el Programa Medi-Cal Dental. Para mas informacién puede
visitar el sitio web en SmileCalifornia.org

Ademas del Programa Medi-Cal Dental, el plan ofrece:

« Servicios de restauracion - Las coronas son un beneficio
cubierto cuando se trata del mismo diente una vez cada
siete afios calendario.

+ Prostodoncia, incluidas dentaduras postizas - Los servicios
cubiertos incluyen un rebasado por arco cada dos anos
calendario. Para el reemplazo de los dientes y el acrilico de
la dentadura postiza es necesario que la dentadura postiza
actual tenga 3 afios 0 mas. Ponticos estan cobiertos una vez
por diente cada siete afos calendario.



http://SmileCalifornia.org
http://SmileCalifornia.org
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+ Servicios de consulta - estan cubiertos una vez por afio.

Puede requerirse una autorizacion previa.

Servicios de la vista

Examenes de la vista
Cubiertos por Medicare

$0 de copago por cada prueba de diagndstico de retinopatia
para diabéticos cubierta por Medicare o un examen de la vista
para personas diabéticas

$0 de copago por todos los demds exdmenes de la vista
cubiertos por Medicare

Examen de la vista de rutina
(Refraccion)

$0 de copago

1 examen (exdmenes) cada ano

Prueba de detecciéon de
glaucoma

$0 de copago por cada servicio cubierto por Medicare.

Anteojos (marcos y/o
lentes)

Asignacion para anteojos o
lentes de contacto

Anteojos o lentes de contacto $0 de copago
Cubiertos por Medicare
Anteojos o lentes de contacto
de rutina
Lentes de contacto/ $0 de copago

Hasta $100 de asignacién combinado(a) para lentes de
contacto y anteojos (lentes y/o marcos) cada afio.
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Servicios de atencion de la salud
mental

Consulta como paciente
internado

$0 de copago por cada hospitalizacién cubierta por
Medicare.

pulmonar

Consulta para terapia $0 de copago
individual como paciente ]
externo *
Consulta para terapia grupal $0 de copago
como paciente externo ]
Centro de atencion de Dias 1-100:
enfermeria especializada (Skilled | + 50 de copago por estadia
Nursing Facility, SNF) .
Servicios de terapiay
rehabilitacion
Fisioterapia $0 de copago
Servicios de rehabilitacién para | $0 de copago
pacientes externos prestados =
por un terapeuta ocupacional *
Servicios de rehabilitacién $0 de copago
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Ambulancia
Ambulancia terrestre $0 de copago
Ambulancia aérea $0 de copago

Servicios de transporte
(transporte médico que no es de
emergencia)

in cobertura

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

Medicamentos para
quimioterapiay otros
medicamentos de la Parte B

$0 de copago

*

Insulina

$0 de copago (maximo por mes)

*

Antigeno de alergia

$0 de copago
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Cobertura para
medicamentos con
receta de la Parte
D

Etapa 1: Etapa del deducible anual

Si el plan cuenta con un deducible aplicable a los medicamentos de la Parte D, el deducible no se
aplica a los productos de insulina cubiertos y a la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D,
entre ellas las vacunas contra el herpes zéster, el tétanus y para los viajes.

Deducible Dado que usted recibe Ayuda adicional, usted no paga un deducible por los
medicamentos de la Parte D. Esta etapa de pago no se aplica.

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial (después de que pague su deducible, si corresponde)

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos totales que paga de su bolsillo
alcancen los $2,400. Luego pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas.

Lo que usted paga por las vacunas:
Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted, incluso si no
ha pagado su deducible (si su plan tiene un deducible).

Lo que usted paga por insulina:

No pagard mas de $35 por un suministro para 1 mes, $70 por un suministro para hasta 2 meses o
$105 por un suministro para hasta 3 meses de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costo compartido (si su plan tiene un deducible).

Lo que usted paga por los medicamentos con de la Parte D:
Su costo compartido que usted paga depende del nivel de Ayuda adicional.
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Costo compartido minorista:

Cobertura para
medicamentos con
receta de la Parte D

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial (después de que pague su deducible, si corresponde)

(continuacion)
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Costo compartido minorista (30 dias / 100 dias de suministro)

Para conocer mas informacion acerca de las descripciones de los niveles, consulte la Evidencia de

Cobertura.

Preferido

Estandar

Nivel 1
(medicamentos
genéricos)

$0 de copago

Medicamentos genéricos: $0/ $1.65 /
$5.80

Medicamentos de marca: $0 / $5.00 /
$14.40

Nivel 2
(medicamentos de
marca preferida)

Medicamentos genéricos: $0/ $1.65 /
$5.80

Medicamentos de marca: $0/ $5.00 /
$14.40

Medicamentos genéricos: $0/ $1.65 /
$5.80

Medicamentos de marca: $0 / $5.00 /
$14.40

Nivel 3 Medicamentos genéricos: $0/$1.65/ | Medicamentos genéricos: $0/$1.65/
(medicamento no $5.80 $5.80
preferido) . :
Medicamentos de marca: $0/$5.00/ | Medicamentos de marca: $0/ $5.00 /
$14.40 $14.40
Nivel 4 $0 de copago Medicamentos genéricos: $0/ $1.65 /

(Medicamentos
Inyectables)

$5.80

Medicamentos de marca: $0 / $5.00 /
$14.40

Nivel 5
(medicamentos
especializados)
Limitados aun
suministro para 30
dias

Medicamentos genéricos: $0/ $1.65 /
$5.80

Medicamentos de marca: $0 / $5.00 /
$14.40

Medicamentos genéricos: $0/ $1.65 /
$5.80

Medicamentos de marca: $0 / $5.00 /
$14.40
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Costo compartido minorista:

Cobertura para
medicamentos con
receta de la Parte D

Preferido

Estandar

16

Nivel 6 $0 de copago
(medicamentos
para cuidados
selectos)

$0 de copago
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Costo compartido de pedido por correo:

Cobertura para

medicamentos con
receta de la Parte D

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial (después de que pague su deducible, si corresponde)

(continuacion)
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Costo compartido de pedido por correo (100-dias de suministro)

Preferido

Estandar

Nivel 1
(medicamentos
genéricos)

$0 de copago

Medicamentos genéricos: $0/ $1.65 /
$5.80

Medicamentos de marca: $0 / $5.00 /
$14.40

Nivel 2
(medicamentos de
marca preferida)

Medicamentos genéricos: $0/ $1.65 /
$5.80

Medicamentos de marca: $0/ $5.00 /
$14.40

Medicamentos genéricos: $0/ $1.65 /
$5.80

Medicamentos de marca: $0 / $5.00 /
$14.40

Nivel 3 Medicamentos genéricos: $0/$1.65/ | Medicamentos genéricos: $0/ $1.65 /
(medicamento no $5.80 $5.80
preferido) ) )
Medicamentos de marca: $0/$5.00/ | Medicamentos de marca: $0/$5.00/
$14.40 $14.40
Nivel 4 $0 de copago Medicamentos genéricos: $0/ $1.65 /

(Medicamentos
Inyectables)

$5.80

Medicamentos de marca: $0 / $5.00 /
$14.40

Nivel 5
(medicamentos
especializados)
Limitados aun
suministro para 30
dias

No esta disponible

No esta disponible
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Costo compartido de pedido por correo:

Cobertura para
medicamentos con
recetade la Parte D

Preferido Estandar

Nivel 6 $0 de copago $0 de copago
(medicamentos
para cuidados
selectos)

Etapa 3: Etapa de cobertura en situaciones catastroficas

Durante esta etapa de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de la Parte D.
Usted no paga nada durante el resto del afio calendario.

Usted ingresa a esta etapa después de que sus costos que paga de su bolsillo
por medicamentos (entre ellos los medicamentos adquiridos a través de su
farmacia minoristay a través de pedido por correo) alcancen $2,400.

Los medicamentos genéricos podrian estar cubiertos en los niveles que no son Nivel 1. Consulte este
Formulario del plan para validar el nivel especifico en el que sus medicamentos estan cubiertos.

El costo compartido puede variar segtin el punto de servicio (pedido por correo, minorista, centro de
atencién a largo plazo (Long Term Care, LTC), infusién en el hogar), si la farmacia esta en nuestra red
preferida o estandar o bien, si el suministro en dias que se ha recibido. Un medicamento con receta de
pedido por correo para un mes (34 dias 0 menos) no esta cubierto.

Medicamentos excluidos:

Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) incluye cobertura mejorada para ciertos medicamentos
excluidos, como el acido félico de Nivel 1, la vitamina B12, la vitamina D2, solo los medicamentos
genéricos de sildenafil y vardenafil. Los medicamentos genéricos de sildenafil y vardenafil tienen un
limite de cantidad de seis pastillas cada 30 dias.

Debido a que estos medicamentos estan excluidos de la cobertura de la Parte D bajo Medicare, no estan
cubiertos por la Ayuda adicional. Asimismo, el monto que paga al surtir una receta de estos
medicamentos no se tiene en cuenta para calificarlo para la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas.

Consulte su Formulario y su Evidencia de cobertura para obtener mas informacion al respecto de esta
cobertura de medicamentos.
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Plan de pago de recetas de Medicare

El Plan de pago de recetas de Medicare es una opcién de pago que funciona con su cobertura actual
para medicamentos y puede ayudarlo a administrar los costos de los medicamentos repartiéndolos en
pagos mensuales que varian a lo largo del afio (de enero a diciembre).

Para obtener mas informacién sobre esta opcién de pago, comuniquese con nosotros llamando al
1-833-750-9969. (Solo los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-716-3231). Estamos a su disposicién
para llamadas telefénicas las 24 horas, los 7 dias de la semana o bien, visite go.wellcare.com/CA-MPPP.


http://go.wellcare.com/CA-MPPP

Su Resumen de Beneficios

Beneficios adicionales

Nota: Los servicios que tienen un asterisco (*) podrian requerir una autorizacion previa.
Los servicios que tienen un cuadrado (=) podrian requerir una remision.

20

Servicios de quiropractica

Cubiertos por Medicare $0 de copago
Acupuntura
Cubiertos por Medicare $0 de copago

*

Servicios de podiatria (cuidado

de los pies) $0 de copago

con cobertura de Medicare .

*
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Consultas virtuales

$0 de copago por servicios de consultas virtuales brindados a
través del (de los) proveedor(es) de consultas virtuales de su
plan.

Nuestro plan ofrece acceso a consultas virtuales durante las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana a médicos certificados por
la junta para ayudarle a abordar una amplia variedad de
preguntas/inquietudes relacionadas con la salud. Los servicios
cubiertos incluyen atencién médica general, salud conductual,
dermatologia y mas.

Una consulta virtual (también denominada consulta de
telesalud o de telemedicina) es una consulta con un médico,
por teléfono o por internet, usando un teléfono inteligente, una
tableta o una computadora. Ciertos tipos de consultas pueden
requerir internet y un dispositivo equipado con camara.

Para obtener mas informacion, consulte su Evidencia de
Cobertura.

Lo que usted debe saber:

EL $0 de copago mencionado antes solamente se aplica cuando
los servicios se reciben de parte del (de los) proveedor(es) de
consultas virtuales del plan. Si recibe servicios de telemedicina
de un proveedor de la red y no del (de los) proveedor(es) de
consultas virtuales, pagara los costos compartidos que figuran
para esos proveedores, segin se describe en la Evidencia de
Cobertura (por ejemplo, si recibe servicios de telesalud de su
proveedor de atencién primaria (Primary Care Provider, PCP),
pagard el costo compartido que corresponde al PCP).

Plataforma de apoyo social

$0 copago

Nuestro plan ofrece acceso a una plataforma de apoyo en linea
y en la aplicacién disefiada para apoyar su bienestar general.
La plataforma ofrece actividades terapéuticas personalizadas y
autoguiadas asi como programas para ayudar a controlar el
estrés, la ansiedad y apoyar su salud emocional y mental.
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Participe en actividades interactivas, meditaciones y juegos
disefiados conforme a sus necesidades. La plataforma también
ofrece la posibilidad de ingresar a comunidades sociales.

Estd disponible en linea durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana para que la use cuando asi lo desee.

Para obtener mas informacidn acerca de como tener acceso a
la plataforma de apoyo social, consulte su Evidencia de
Cobertura.

en sangre mediante puncién
digital)

(monitor tradicional de glucosa

Agencia de atencion médica a $0 de copago
domicilio .
Equipo/Suministros médicos
Equipo médico duradero $0 de copago
(Durable Medical Equipment, *
DME)
Dispositivos protésicos $0 de copago
Zapatos o plantillas para $0 de copago
personas con diabetes *
Monitores de glucosa en sangre | $0 de copago

Para mas informacién, limitaciones y exclusiones, consulte su
Evidencia de cobertura.

Monitores continuos de
glucosa (Continuous Glucose
Monitors, CGM)

$0 de copago

Para mas informacién, limitaciones y exclusiones, consulte su
Evidencia de cobertura.
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Suministros para la diabetes

$0 de copago

Para mas informacién, limitaciones y exclusiones, consulte su
Evidencia de cobertura.

Servicios del Programa de
tratamiento para opioides

$0 de copago

[ |
*

Programas educativos sobre
salud y bienestar

Para obtener una lista detallada de los beneficios del programa
de capacitacion para el bienestar que se ofrecen, consulte la
Evidencia de Cobertura.

Linea de asesoramiento de $0 de copago
enfermeria las 24 horas
Examen fisico anual de rutina $0 de copago

Lo que usted debe saber:

El examen incluye un historial médico / antecedentes
familiares en detalle y recomendaciones para pruebas de
deteccion / atencién de tipo preventivo.

Beneficios complementarios
especiales para personas con
enfermedades crénicas (Special
Supplemental Benefits for the
Chronically Ill, SSBCI)

Los beneficios mencionados son
parte de los Beneficios
complementarios especiales para
personas con enfermedades
crénicas. No todos los miembros
calificaran. Ademas de estar en

Si es elegible, puede utilizar su asignacién de la tarjeta
Wellcare Spendables® para los beneficios que se muestran a
continuacién. Una vez que se determine que cumple los
requisitos, estos beneficios ampliados estaran disponibles en
un plazo de 7 a 10 dias habiles. Consulte la seccién Wellcare
Spendables® en esta tabla para obtener mas informacién sobre
la tarjeta Wellcare Spendables®.

La asignacion de su tarjeta puede utilizarse para:

» Pago de gasolina en la bomba de combustible: Puede
utilizar su tarjeta para pagar por combustible directamente
en la bomba de combustible. La tarjeta no se puede utilizar
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alto riesgo, debe tener una de las
siguientes afecciones crénicas:
cancer, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades
mentales cronicas e
incapacitantes, trastornos
pulmonares crénicos, diabetes.
Hay otras afecciones elegibles no
mencionadas aqui. La elegibilidad
para este beneficio no se puede
garantizar solamente con base en
su afeccién. Se deben cumplir
todos los requisitos de elegibilidad
aplicables antes de que se
proporcione el beneficio. Para
obtener mas detalles,
comuniquese con nosotros o
consulte la Evidencia de cobertura
del plan.

+ Laelegibilidad se determina
con base en las reclamaciones
médicas y/o otra
documentacion de respaldo
después de que usted se haya
inscrito en nuestro plan.

« Los miembros nuevos sin
suficiente historial de
reclamaciones pueden pedir a
un proveedor que presente una
atestacion que respalde la
revisién de elegibilidad.

« Wellcare le notificara a usted si
es elegible y le dara
instrucciones sobre como tener
acceso a los beneficios
complementarios especiales

para pagar en persona en la caja registradora. Solamente
puede utilizar la tarjeta para cargar combustible hasta el
monto de la asignacion disponible. La carga de vehiculos
eléctricos (EV) también puede estar cubierta en los
establecimientos participantes donde se acepten pagos
con tarjeta.

Alimentos saludables: Puede utilizar su tarjeta para
comprar alimentos y verduras saludables en los comercios
minoristas participantes. Es posible que estén disponibles
opciones de entrega para articulos de abarrotes
seleccionados. Se pueden hacer pedidos de comidas
preparadas y prefabricadas a través del portal en linea.
Articulos de cuidado personal: Puede usar su tarjeta para
comprar articulos de cuidado personal y productos
esenciales para el hogar en comercios participantes. Es
posible que estén disponibles opciones de entrega para
articulos seleccionados.

Articulos para el control de plagas: Puede usar su tarjeta
para comprar articulos para usar dentro y alrededor de su
hogar en comercios participantes. Es posible que estén
disponibles opciones de entrega para articulos
seleccionados.

Asistencia para el alquiler: Puede utilizar su tarjeta como
ayuda con el pago del costo del alquiler/la hipoteca de su
casa.

Mascota robédtica de compaiiia: Puede usar su tarjeta para
solicitar una mascota robética de compania. Las opciones
pueden incluir un gato, un perro o un ave de compania.
Asistencia para los servicios publicos: Puede utilizar su
tarjeta como ayuda para el costo de los servicios publicos
de su hogar. Su tarjeta se puede utilizar para gastos de
servicios publicos, incluidos agua, gas natural y
combustible para calefaccion, electricidad, recoleccién de
basura, servicio de television por cable (se excluyen los
servicios de transmisién en directo (streaming)), teléfono
de linea fija 0 movil e Internet.
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para personas con
enfermedades crénicas
(Special Supplemental Benefits
for the Chronically Ill, SSBCI).

Wellcare Spendables®

Usted recibira un total de $10 mensualmente precargados a su
tarjeta Wellcare Spendables® para gastar en articulos de venta
libre (Over-the-Counter, OTC), y si es elegible, SSBCI.

Su asignaciéon mensual se transfiere al mes siguiente si no se
utiliza y vence al final del aiio del plan.

La asignacion de su tarjeta puede utilizarse para:

Articulos de venta libre (Over-the Counter, OTC)- Su tarjeta
se puede utilizar en comercios minoristas participantes, por
medio de la aplicacién mévil o bien, iniciando sesién en su
portal para los miembros para hacer un pedido con entrega a
domicilio. Algunos ejemplos de articulos cubiertos incluyen
articulos de venta libre de marca y genéricos, vitaminas,
analgésicos, articulos para el resfriado y las alergias, asi como
articulos para persona con diabetes.

Beneficios complementarios especiales para personas con
enfermedades crénicas (Special Supplemental Benefits for
the Chronically Ill, SSBCI)

Los beneficios que se mencionan a continuacién son SSBCI. No
todos los miembros reuniran los requisitos. Debe cumplir los
criterios de elegibilidad para los siguientes beneficios del
plan.

Si redne los requisitos, la asignacién de su tarjeta también

puede utilizarse para lo siguiente:
+ Pago de gasolina en la bomba de combustible

+ Alimentos saludables

+ Articulos de cuidado personal

+ Articulos para el control de plagas

+ Asistencia para el alquiler

« Mascota robética de compaiiia

« Asistencia para los servicios publicos
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Consulte Beneficios complementarios especiales para
personas con enfermedades crénicas (Special Supplemental
Benefits for the Chronically Ill, SSBCI) en esta tabla para
obtener mas informacién sobre estos beneficios.

Para obtener mas informacion y conocer cudles son las

limitacionesy exclusiones, consulte su Evidencia de Cobertura.

Administracion de la atencion
integral de California (California
Integrated Care Management,
CICM)

$0 de copago

Los miembros elegibles incluyen a los siguientes con base en

los criterios establecidos por la Guia de pélizas para planes de

necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP) de 2026

para California (CA 2026 DSNP Policy Guide)
Adultos que experlmentan falta de vivienda

* Adultos en riesgo de utilizacion evitable de hospitales o
departamentos de emergencia (Emergency Department, ED)

* Adultos con necesidades por salud mental y/o trastorno por
uso de sustancias (Substance Use Disorder, SUD) graves

* Adultos en transicion por encarcelamiento

* Adultos que viven en la comunidad y estan en riesgo de
necesitar atencion a largo plazo

* Adultos que residen en un centro de atencioén de enfermeria
en transicion a la comunidad

* Mujeres adultas embarazadas o en periodo de posparto y que
estan sujetas a disparidades raciales y €tnicas

* Adultos con necesidades documentadas por demencia

Los miembros que sean identificados seglin los criterios

establecidos en la Guia de pélizas para planes de necesidades

especiales de doble elegibilidad (D-SNP) de 2026 para

California (CA 2026 DSNP Policy Guide) seran contactados de

acuerdo con nuestro Modelo de cuidado (Model of Care, MOC)

para participar en el programa de Administracion de la

atencion. El beneficio incluye:

» Participacion en persona con base en la Guia de polizas

» Evaluacion integral

* Plan de atencion individualizado

* Coordinacion de la atencion

» Colaboracion y coordinacion con organizaciones basadas en
la comunidad

* Miembros con demencia asignados a un especialista de
atencidon de demencia

* Coordinacion con un miembro del Equipo interdisciplinario
de atencién médica (Interdisciplinary Care Team, ICT)
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Mis recompensas de Wellcare (My
Wellcare Rewards)

Con Mis recompensas de Wellcare (My Wellcare Rewards),
usted puede ganar hasta $100 al completar las actividades
elegibles de salud y del portal a través de su portal para los
miembros.

Las recompensas se cargaran a su tarjeta Wellcare
Spendables®.
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Declaracion amplia por escrito para afiliados potenciales

Los beneficios descritos anteriormente en la seccién Beneficios en este Resumen de beneficios estan
cubiertos por nuestro plan Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP) planes. Para cada beneficio
indicado, puede ver lo que cubre nuestro plan. Lo que usted paga por los servicios cubiertos conforme
a nuestro plan puede depender de su nivel de elegibilidad para California Medi-Cal (Medicaid).

Beneficios de Medi-Cal cubiertos fuera de Wellcare Health Net Dual Liberty (HMO D-SNP)

Hay algunos servicios que puede obtener que no estan cubiertos por Wellcare Health Net Dual Liberty
(HMO D-SNP) pero si por Medi-Cal. Puede recibir estos servicios a través de un plan de atencién
administrada de Medi-Cal, el Estado (pago por servicio de Medi-Cal) o una agencia del condado. Esta no
es una lista completa. Llamar a su plan al 1-800-431-9007, TTY:711 hablar con su representante de
Servicios para los miembros puede ayudarle a coordinar los beneficios de Medi-Cal. El horario de
atencidn es: Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de lunes a
domingo de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, los representantes estan
disponibles de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

« Equipo médico duradero

+ Transporte

« Beneficios de audicién

+ Beneficios de la vista

« Servicios comunitarios para adultos (Community Based Adult Services, CBAS)

+ Centro de atencién de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF)

« Apoyos comunitarios

« Servicios dentales

« Servicios de apoyo a domicilio (In-Home Supportive Services, IHSS)
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+ Agencia de Servicios de Salud Conductual del condado

« Programas de exencidn de servicios basados en el hogar y la comunidad (Home and Community
Based Services, HCBS)

+ Los medicamentos con receta cubiertos por Medi-Cal Rx

« Servicios especializados de salud mental (Specialty Mental Health Services, SMHS)

+ Servicios especializados de tratamiento para trastornos por consumo de sustancias

Aviso sobre practicas de privacidad

Una vez que usted se convierte en miembro de Wellcare By Health Net, Wellcare By Health Net

utiliza y divulga la informacién médica protegiday la informacion financiera personal no publica de un
miembro para fines de tratamiento, pago, operaciones de atencion médica y cuando lo permita o lo
exija la ley.* Wellcare By Health Net proporciona a los miembros un Aviso sobre practicas de privacidad
que describe cdmo utiliza y divulga la informacion de salud protegida; los derechos de la persona a
tener acceso, solicitar modificaciones, restricciones y un informe de las divulgaciones de la informacién
de salud protegida; y los procedimientos para presentar reclamaciones. Wellcare By Health Net le
proporcionara la oportunidad de aprobar o rechazar la divulgacién de su informacién para
divulgaciones no rutinarias, como de mercadotecnia. Wellcare By Health Net proporciona acceso a los
miembros para inspeccionar u obtener una copia de la informacién de salud protegida del miembro en
conjuntos de registros designados mantenidos por Wellcare By Health Net. Wellcare By Health Net
protege la informacion oral, escrita y electrénica en toda la organizacién mediante el uso de
salvaguardas de seguridad razonables y apropiadas. Estas salvaguardas incluyen limitar el acceso a la
informacién de salud protegida de un individuo solo a aquellos que tienen una necesidad de conocerla
con el fin de realizar el pago, el tratamiento, las operaciones de atencién médica o cuando sea
permitido o requerido por la ley. El Aviso sobre practicas de privacidad completo de Wellcare By Health
Net se puede encontrar en go.wellcare.com/HealthNetCA bajo “Privacidad” o bien, puede llamar al
Centro de atencion al cliente al nUmero de teléfono que se encuentra en la contratapa de este folleto
para obtener una copia.

**La informacién financiera personal no publica incluye informacién financiera personal identificable
que usted nos proporcion6 para obtener la cobertura del plan de salud o que nosotros obtuvimos al
proporcionarle beneficios. Algunos ejemplos son los nimeros del Seguro Social, los saldos de las
cuentasy el historial de pagos. No divulgamos ninguna informacién personal no publica sobre usted a
nadie, excepto en los casos permitidos por la ley.


http://go.wellcare.com/HealthNetCA

Lista de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar una decision sobre la inscripcidn, es importante que comprenda totalmente nuestros
beneficios y normas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante de Servicio
al cliente al 1-844-480-0680 (TTY: 711). Horario de atencién entre el 1 de octubre y el 15 de diciembre,
los representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 16 de diciembre y el
30 de septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a sdbado de 8 a.m. a 8 p.m. (todas las
zonas horarias).

Como entender los beneficios

O LaEvidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) proporciona una lista completa de toda la
coberturay todos los servicios. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del
plan antes de inscribirse. Visite go.wellcare.com/HealthNetCA o llame al 1-844-480-0680 (TTY: 711)
para ver una copia de la EOC. Horario de atencion entre el 1 de octubre y el 15 de diciembre, los
representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 16 de diciembre y el
30 de septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a sdbado de 8 a.m. a 8 p.m. (todas
las zonas horarias).

O Revise el Directorio de proveedores (o preglintele a su médico) para asegurarse de que los médicos
que consulta ahora estén en la red. Si no aparecen en la lista, probablemente tendra que elegir otro
médico.

O Revise el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utilice para cualquier
medicamento con receta esté en la red. Si la farmacia no aparece en la lista, probablemente tendra
que elegir una nueva farmacia para sus medicamentos con receta.

O Revise el Formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Como entender las normas importantes

O Debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare. Esta prima normalmente se deduce de su
cheque del Seguro Social cada mes.

O Los beneficios, las primas y/o los copagos/el coseguro podrian cambiar el 1 de enero de 2028.

O Efecto sobre la cobertura actual. Si actualmente usted esta inscrito en un plan Medicare
Advantage, su plan actual con cobertura para atencion médica de Medicare Advantage terminara
una vez que comience la cobertura de su nuevo plan Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su
cobertura podria verse afectada una vez que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage.
Comuniquese con Tricare para obtener mas informacién. Si tiene un plan Medigap, una vez que
comience su cobertura Medicare Advantage, es recomendable que cancele su péliza de Medigap
porque pagara una cobertura que no podria utilizar. Si tiene un plan del Mercado, debera
comunicarse con el Mercado para cancelar el plan. Si no cancela su plan del Mercado, podria estar
pagando por cobertura que no puede utilizar y es posible que haya multas en su siguiente
devolucién de impuestos.

O Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios que prestan
proveedores fuera de la red (proveedores que no figuran en el Directorio de proveedores).

O Este esun plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad (Dual Eligible
Special Needs Plan, D-SNP). Su capacidad para inscribirse se basara en la verificacién de que usted
tiene derecho a Medicarey a recibir asistencia médica por parte de un plan estatal a través de
Medicaid.


http://go.wellcare.com/HealthNetCA

Wellcare es la marca de Medicare de Centene Corporation, un plan HMO, PPO, PDP con un contrato de
Medicare y es un patrocinador de la Parte D aprobado. Nuestros planes SNP de elegibilidad doble
(D-SNP) tienen un contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcién en nuestros planes
depende de la renovacion del contrato.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen obligacién de atender a los miembros del
plan, salvo en situaciones de emergencia. Llame a nuestro nimero de servicio al cliente o consulte su
Evidencia de Cobertura para obtener mas informacién, incluidos los costos compartidos que se aplican
a los servicios fuera de la red.



Comuniquese con nosotros

Para mas informacion, comuniquese con nosotros:

Por teléfono

¢Ya es uno de nuestros miembros?

1-800-431-9007 (TTY: 711).

Entre el 1 de octubrey el 31 de marzo, los representantes
estan disponibles de lunes a domingo de 8 a.m.a 8 p.m.
Entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes de 8
a.m.a8p.m.

¢Todavia no es uno de nuestros miembros?

Llame de manera gratuita al 1-844-480-0680 (TTY: 711).

Su llamada podria ser contestada por un agente con
licencia.

Entre el 1 de octubrey el 15 de diciembre, los
representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8
a.m. a8 p.m. Entre el 16 de diciembre y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes
a sabado de 8 a.m. a 8 p.m. (todas las zonas horarias)

En linea

go.wellcare.com/HealthNetCA

Medicare

Prescription Drug Coverage


http://go.wellcare.com/HealthNetCA
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