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Acerca de este Resumen de Beneficios

Gracias por considerar Kaiser Permanente Medicare Advantage. Puede usar este Resumen de Beneficios
(Summary of Benefits) para obtener mas informacion sobre nuestro plan. Incluye informacion sobre lo
siguiente:

e Primas

e Beneficios y costos

¢ Beneficios adicionales opcionales (Advantage Plus)
¢ Beneficios adicionales

e Descuentos para miembros en productos y servicios
e Quiénes pueden inscribirse

¢ Reglas de la cobertura

e Como obtener atencion

Para conocer las definiciones de algunos términos usados en este folleto, consulte el glosario que
aparece al final.

Para obtener mas detalles

Este documento es un resumen. No incluye todo lo que esta o no esta cubierto, ni todas las reglas

del plan. Para obtener mas detalles, consulte la Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC),
que se encuentra en nuestro sitio web en kp.org/eocmas (haga clic en “Espanol”), o solicite una copia a
Servicio a los Miembros al 1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de8a. m.a 8 p. m.

Este plan no incluye la cobertura de medicamentos recetados de Medicare Parte D. Ofrecemos otros
planes que si la incluyen. Para obtener informacién sobre otros planes, llame al 1-877-408-8607
(TTY 711),de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana, o ingrese en kp.org/medicare (haga clic en
“Espanol”).

¢ Tiene preguntas?

¢ Si usted no es miembro, llame al 1-877-408-8607 (TTY 711).

¢ Si es miembro, llame a Servicio a los Miembros al 1-888-777-5536 (TTY 711).
e Los 7 dias de la semana,de 8 a. m. a8 p. m.



https://www.kp.org/eocmas
https://kp.org/medicare

Qué esta cubierto y cuanto cuesta

*Es posible que el proveedor del plan deba proporcionar una referencia.

TEs posible que se requiera autorizacion previa.

Incluyen los copagos y otros gastos por servicios
médicos durante el afio.

Beneficios y primas Usted paga
Prima mensual del plan $0
Deducible $0

Gastos maximos de bolsillo $5,900

Servicios para pacientes hospitalizados*t

No hay limites para la cantidad de dias de
hospitalizacion médicamente necesarios.

$295 por dia, del dia 1 al 6 de hospitalizacion y
$0 por el resto de la estancia

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios*f

$0-$195 por consulta

Centro de Cirugia Ambulatoria (ambulatory
surgical center, ASC)*t

$195 por consulta

Consultas médicas
e Proveedores de atencion primaria

$15 por consulta

e Especialistas*™t

$40 por consulta

Atencion preventiva

e Pruebas de deteccion de aneurisma aortico
abdominal*t

e Pruebas de deteccion y asesoramiento sobre el
consumo indebido de alcohol

¢ Mediciones de masa 6sea*t

e Pruebas de deteccion de enfermedad
cardiovascular*t

e Pruebas de deteccion de cancer vaginal y de
cuello uterino

¢ Pruebas de detecciéon de cancer colorrectal*t

o Pruebas de biomarcadores con analisis
de sangre

o Colonoscopias

o Pruebas de sangre oculta en las heces
o Sigmoidoscopias flexibles

e Enfermedad cardiovascular (terapia conductual)

o Colonografia por tomografia computarizada (TC)

$0

Se cubriran todos los servicios preventivos
adicionales aprobados por Medicare durante el
afo del contrato. Consulte la EOC para conocer la
frecuencia de los servicios cubiertos.




Beneficios y primas

Usted paga

o Pruebas de ADN en heces multiobjetivo

e Asesoramiento para prevenir el consumo de
tabaco y las enfermedades causadas por el
tabaco

e Pruebas de deteccion de depresion

e Pruebas de deteccion de diabetes

e Capacitacion para el autocontrol de la diabetes
e Pruebas de deteccion de glaucoma

e Vacunas contra la hepatitis B

e Pruebas de deteccion de infeccion por el virus
de la hepatitis B (VHB)

e Pruebas de deteccion del virus de la hepatitis C
e Pruebas de deteccion del VIH

e Pruebas de deteccion de cancer de pulmén

e Mamografias (prueba de deteccién)

e Servicios de terapia nutricional*t

e Programa de prevencion de la diabetes de
Medicare

e Terapia del comportamiento para tratar la
obesidad

e Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”
por unica vez

¢ Profilaxis previa a la exposicion (Pre-Exposure
Prophylaxis, PrEP) para la prevencion del VIH

¢ Pruebas de deteccion de cancer de préstata

e Pruebas de deteccion de infecciones de
transmision sexual y asesoramiento

e Vacunas:

o Vacunas contra el COVID-19
o Vacunas contra la gripe

o Vacunas contra la hepatitis B
o Vacunas contra el neumococo
Consulta anual de “Bienestar”

Atencién de emergencia

Brindamos cobertura de atencién de emergencia
en cualquier parte del mundo.

$130 por consulta en el Departamento de
Emergencias

Servicios requeridos con urgencia

Brindamos cobertura de atencién de urgencia en
cualquier parte del mundo.

$40 por visita al consultorio




Beneficios y primas

Usted paga

Servicios de diagnéstico, pruebas de
laboratorio e imagenes diagnodsticas*t

e Pruebas de laboratorio

e Procedimientos y pruebas de diagndstico
(como ECG)

$0

¢ Radiografias

$10 por consulta

e Ultrasonidos

$10 por procedimiento

e Otros procedimientos de imagenes diagndsticas
(como imagenes por resonancia magnética,
tomografias computarizadas y tomografias por
emision de positrones)

$150 por procedimiento

Servicios para la audicion*f

e Evaluaciones para diagnosticar condiciones
meédicas

$40 por consulta

e Examen de ajuste o evaluacion de audifonos

$0

¢ Audifonos (asignacion por oido cada tres afios)
Importante: Es posible que este beneficio de
audifono no esté disponible el proximo afio.
Importante: Si se registra para beneficios opcionales,
recibira beneficios adicionales para la audicion
(consulte Advantage Plus para obtener detalles).

Asignacion de $1,000

Si el audifono cuesta mas de $1,000, usted paga
la diferencia.

Servicios dentales

e Atencion dental preventiva (se limita a
2 consultas al afo para examenes bucales y
limpiezas dentales, 1 tratamiento con fluoruro
por afo, 1 radiografia-de serie intraoral cada
tres afos y 1 radiografia-de mordida por afio).

$0

e Atencién dental integralt

Consulte la EOC para obtener mas informacion
sobre los servicios dentales integrales.

Importante: Si se registra para beneficios
opcionales, recibira beneficios dentales
adicionales (consulte Advantage Plus para
obtener detalles).

Coseguro del 50 % para la atencién dental integral
hasta que el plan haya pagado $500 (limite anual
de beneficios). Cuando alcance el limite anual de
beneficios de $500 para la atencion dental
integral, usted pagara el 100 % durante el resto
del ano.

Servicios para la vista

e Consultas para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de los ojos*t

e Examenes rutinarios de la vista*t

e $15 por consulta con un optometrista
e $40 por consulta con un oftalmélogo




Beneficios y primas

Usted paga

¢ Prueba de deteccion preventiva del glaucoma
e Servicios de retinopatia diabética*t

$0

¢ Anteojos o lentes de contacto después de una
cirugia de cataratas*t

Coseguro del 20 % hasta alcanzar el limite de
Medicare y usted paga los montos que superen
dicho limite

e Otros articulos para la vista (asignacion cada
dos anos)*t

Importante: Es posible que este beneficio de

articulos para la vista no esté disponible el

préximo afo.

Importante: Si se registra para beneficios

opcionales, recibira beneficios de articulos para la

vista adicionales (consulte Advantage Plus para

obtener detalles).

Si los articulos para la vista que necesita cuestan
mas de $200, usted paga la diferencia.

Servicios de salud mentalt
¢ Salud mental para pacientes hospitalizados*

Usted paga $295 por dia, del dia 1 al 6 de
hospitalizacion ($0 por el resto de la estancia)

e Terapia grupal para pacientes ambulatorios

$10 por consulta

e Terapia individual para pacientes ambulatorios

$20 por consulta

Centro de enfermeria especializada*t

Brindamos cobertura de hasta 100 dias por
periodo de beneficios.

Por periodo de beneficios:
e $0 por dia, del dia 1 al 20
e $218 por dia, del dia 21 al 100

Fisioterapia*t

$40 por consulta

Ambulanciat

$250 por viaje de ida o vuelta

Transporte

Sin cobertura

Medicamentos de Medicare Parte Bt

Brindamos cobertura para medicamentos de
Medicare Parte B cuando los compra a un
proveedor del plan. Consulte la EOC para obtener
mas detalles y el Directorio de Farmacias para
conocer las ubicaciones de las farmacias
preferidas y estandares del plan.

e Medicamentos que deben ser administrados por
un profesional del cuidado de salud

Coseguro del 0 % al 20 % segun el medicamento.
Algunos medicamentos pueden costar menos

del 20 % si se determina que exceden el monto de
inflacién.

e Suministro de hasta 30 dias de un
medicamento genérico

e $15 en una farmacia preferida del plan
e $20 en una farmacia estandar del plan




Beneficios y primas

Usted paga

e Suministro de hasta 30 dias de un
medicamento de marca

e $45 en una farmacia preferida del plan, excepto
que usted pague $35 por medicamentos de
insulina de Parte B suministrados a través de
un articulo de equipo médico duradero.

e $47 en una farmacia estandar del plan, excepto
que usted paga $35 por medicamentos de
insulina de Parte B suministrados a través de
un articulo de equipo médico duradero.

Advantage Plus (beneficios opcionales)

Ademas de los beneficios incluidos en su plan, puede elegir comprar un paquete de beneficios adicionales
llamado Advantage Plus. Advantage Plus le ofrece cobertura extra por un costo mensual adicional que se
agrega a su prima mensual del plan. Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener detalles.

*Es posible que el proveedor del plan deba proporcionar una referencia.

TEs posible que se requiera autorizacion previa.

Beneficios y primas de la opcién 1 de Usted paga
Advantage Plus
Prima mensual adicional $18

Asignacién adicional de articulos para la vista*t
Cada 24 meses, se agregan $275 a la asignacion
de articulos para la vista que se describe
anteriormente en “Servicios para la vista”.
Importante: Es posible que este beneficio de
articulos para la vista no esté disponible el
préximo afo.

Se agregan $275 a la asignacion de $200 que se
describe anteriormente en “Servicios para la vista”.
Si los articulos para la vista que necesita cuestan
mas que la asignacién combinada de $475, usted
paga la diferencia.

Audifonos*t

Cada 3 afios, se agregan $1,000 a la asignacion
de audifonos por oido descrita en “Servicios de
audicion”.

Importante: Es posible que este beneficio de
audifono no esté disponible el proximo ano.

Se agregan $1,000 a la asignacion de $1,000 que
se describe anteriormente en “Servicios de
audicién”.

Si sus audifonos cuestan mas que la asignacion
combinada de $2,000 por oido, usted paga la
diferencia.

Servicios dentales integralest

e Cada afio, se agrega un limite anual de
beneficios de $500 a la asignacién dental
integral descrita anteriormente en “Servicios
dentales”.

e Consulte la EOC para obtener mas informacién
sobre los servicios dentales integrales.

Coseguro del 50 % para la atencién dental
integral hasta que el plan haya

pagado $1,000 (limite del beneficio anual
combinado). Cuando alcance el limite del
beneficio anual combinado de $1,000 para la
atencién dental integral, usted pagara el 100 %
durante el resto del afio.




Beneficios y primas de la opcién 2 de Usted paga
Advantage Plus
Prima mensual adicional $23

Servicios dentales integralest

Cada ano, se agrega un limite anual de beneficios
de $1,000 a la asignacién dental integral descrita
anteriormente en “Servicios dentales”.

Consulte la EOC para obtener mas informacion
sobre los servicios dentales integrales.

Coseguro del 50 % para la atencién dental
integral hasta que el plan haya pagado $1,500
(limite del beneficio anual combinado).
Cuando alcance el limite del beneficio anual
combinado de $1,500 para la atencion dental
integral, usted pagara el 100 % durante el resto
del afio.

Si se inscribe en la opcion 1 y la opcion 2,

se combinan los beneficios y usted tiene un limite
anual de beneficios de $1,500 ademas de la
asignacion dental integral de su plan descrita
anteriormente en “Servicios dentales”.

Beneficios adicionales

Estos beneficios estan disponibles para usted | Usted paga
como miembro del plan:
Beneficio de acondicionamiento fisico: $0

One Pass™

Usted tiene acceso al programa de
acondicionamiento fisico completo de One Pass
para el cuerpo y la mente. One Pass incluye lo
siguiente:

e Una gran red de gimnasios para el
fortalecimiento corporal con centros de
acondicionamiento fisico nacionales, locales y
comunitarios, y estudios exclusivos de
acondicionamiento fisico. Puede acudir a
cualquier centro de la red.

e Programas de acondicionamiento fisico digitales,
en vivo y a pedido para realizar en el hogar.

e Clubes sociales y actividades disponibles en el
sitio web y la aplicacién mévil para miembros de
One Pass.

¢ Un kit de acondicionamiento fisico para el hogar
por aio, para ejercicios de fuerza, yoga o baile.
Para obtener mas informacion sobre los
gimnasios y centros de acondicionamiento fisico
participantes, sobre los beneficios del programa o
sobre como configurar su cuenta en linea, visite
YourOnePass.com o llame al 1-877-614-0618
(TTY 711), de lunes a viernes, de 9a. m. a 10 p. m.



https://www.youronepass.com/

Estos beneficios estan disponibles para usted | Usted paga
como miembro del plan:

Articulos de venta libre (over-the-counter, OTC) | $0 hasta alcanzar el limite de beneficios

Recibira una tarjeta precargada de beneficios de | trimestral de $25.
salud adicionales con el limite de beneficios
trimestral a la derecha para comprar articulos de
venta libre en linea y en tiendas minoristas
participantes. La tarjeta se recargara el 1 de enero,
el 1 de abril, el 1 de julio y el 1 de octubre. La parte
del limite de beneficios trimestral que no use no
se acumulara para el siguiente trimestre.

Para obtener mas informacion, consulte la EOC,
visite mybenefitscenter.com o llame

al 1-833-524-7035 (TTY 711), los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m. (hora del este).

Descuentos para miembros en productos y servicios

Kaiser Permanente se asocia con empresas destacadas para apoyar su salud, seguridad y bienestar,
y ofrecerle importantes ahorros y descuentos.

Lively™ Mobile Plus

Obtenga un sistema personal de respuesta ante emergencias que proporciona ayuda las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana con solo pulsar un botdn. Reciba un precio unico reducido por el dispositivo
y la eleccion de dos planes de servicio mensuales (pueden aplicarse limites de cobertura). Visite
greatcall.com/KP o llame al 1-800-205-6548 (TTY 711) para obtener mas informacion.

CarelLinx

Kaiser Permanente se ha asociado a CareLinx para brindarle un descuento para el pago de ayuda

no médica en el hogar con las actividades de la vida diaria. El cuidador puede ayudarle a mantener una
vida independiente dentro de su propio hogar. Le brindara apoyo con las tareas domésticas ligeras,

la preparaciéon de comidas, le hara compania y mas. Visite carelinx.com/kp-affinity o llame sin costo
al 1-844-636-4592, de lunes a viernes, de 7 a. m. a 6 p. m. hora estandar de la montafia (Mountain
Standard Time, MST), y los fines de semana, de 9 a. m. a 5 p. m. (MST).

Atencioén y ayuda en el hogar de Comfort Keepers®

Servicios de atencion domiciliaria para ayudarle a mantener la independencia en su casa con todo lo que
necesite, atencion las 24 horas, servicio de relevo y cuidado personal, preparacion de comidas y tareas
domeésticas ligeras. Reciba un descuento en todos los servicios y obtenga una evaluacién gratuita sobre
la seguridad en su hogar. Visite comfortkeepers.com/kaiser-permanente o llame al 1-800-611-9689
(TTY 711) para obtener mas informacion.


https://www.mybenefitscenter.com/
https://www.greatcall.com/KP
https://www.carelinx.com/kp-affinity
http://www.comfortkeepers.com/kaiser-permanente

Entrega de comidas saludables de Mom’s Meals®

Una nutricién adecuada es esencial para conseguir y mantener una buena salud. Envios a domicilio en
todo el pais de comidas refrigeradas listas para calentar y comer. Las comidas, elaboradas por chefs y
dietistas registrados, estan pensadas desde el punto de vista médico para proporcionar ayuda frente a la
mayoria de las enfermedades crénicas importantes y al bienestar en general. Los miembros de

Kaiser Permanente obtienen precios reducidos y envios sin costo de Mom's Meals. Visite
www.momsmealsnc.com/kp/home.aspx o llame al 1-866-224-9483 (TTY 711) para obtener mas
informacion.

Los miembros de Kaiser Permanente pueden continuar utilizando o seleccionando estos productos o
servicios de cualquier empresa que prefieran, pero los descuentos de Kaiser Permanente solo estan
disponibles para el socio mencionado mas arriba. Los productos y servicios descritos anteriormente no se
ofrecen ni se garantizan segun nuestro contrato con el programa de Medicare. Ademas, no estan sujetos
al proceso de apelaciones de Medicare. Cualquier disputa sobre estos productos y servicios podria estar
sujeta al proceso de queja formal de Kaiser Permanente Medicare Advantage. BEST BUY HEALTH,
GREATCALL, LIVELY y LINK son marcas comerciales de Best Buy y sus empresas afiliadas.

©2022 Best Buy. Todos los derechos reservados.

Quiénes pueden inscribirse

Usted puede inscribirse en nuestro plan si cumple con los siguientes requisitos:

e Tiene Medicare Parte A y Medicare Parte B. (Para obtener y conservar Medicare, la mayoria de las
personas deben pagar las primas de Medicare directamente a Medicare. Estas son independientes de
las primas que paga a nuestro plan).

e Es ciudadano o residente legal de los Estados Unidos.
¢ Vive en el area de servicio, que incluye:
o El distrito de Columbia

o los siguientes condados de Maryland: Anne Arundel, la ciudad de Baltimore, Baltimore, Carroll,
Harford, Howard, Montgomery y Prince George;

o los siguientes cddigos postales en el condado de Calvert, Maryland: 20639, 20678, 20689, 20714,
20732, 20736 y 20754;

o los siguientes cédigos postales en el condado de Charles: 20601-04, 20607, 20612-13, 20616-17,
20637, 20640, 20643, 20645-46, 20658, 20675, 20677 y 20695;

o los siguientes cédigos postales en el condado de Frederick: 20842, 20871, 21701-05, 21709-10,
21714, 21716-18, 21754-55, 21757-59, 21762, 21769-71, 21774-77, 21787, 21790-93.

o los siguientes condados de Virginia: Arlington, Fairfax, Loudoun, Prince William, Spotsylvania y
Stafford;

o las siguientes ciudades independientes de Virginia: Alexandria, Falls Church, Fairfax,
Fredericksburg, Manassas y Manassas Park.


http://www.momsmealsnc.com/KP/Home.aspx

Reglas de la cobertura

Cubrimos los servicios y articulos que se muestran en este documento y en la Evidencia de Cobertura,
si se cumplen las siguientes condiciones:

e Los servicios o articulos son médicamente necesarios.

e Los servicios y articulos se consideran razonables y necesarios segun los estandares de
Original Medicare.

o Usted obtiene todos los servicios y articulos cubiertos de los proveedores del plan incluidos en nuestro
Directorio de Proveedores. Pero hay excepciones a esta regla. Ademas, ofrecemos cobertura para lo
siguiente:

o Atencion de proveedores del plan en otra Regidén de Kaiser Permanente.
o Atencion de emergencia.
o Atencion para didlisis fuera del area.

o Atencion de urgencia fuera del area (cubierta dentro del area de servicio por proveedores del plan y
en situaciones inusuales por proveedores que no pertenecen al plan).

o Referencias a proveedores que no pertenecen al plan si recibié aprobacion escrita de nuestro plan
por adelantado (autorizacion previa).

Importante: Usted paga los mismos copagos y coseguros del plan cuando recibe la atencion
cubierta mencionada de proveedores que no pertenecen al plan. Si recibe atencién o servicios sin
cobertura, debe pagar el costo completo.

Para obtener informacion sobre las reglas de cobertura, incluidos los servicios sin cobertura (exclusiones),
consulte la Evidencia de Cobertura.

Como obtener atencion

En general, en la mayoria de los centros de atencidn del plan, puede recibir todos los servicios cubiertos
que necesite, lo que incluye atencion especializada y analisis de laboratorio. Para conocer las
ubicaciones de nuestros proveedores, consulte el Directorio de Proveedores en kp.org/directory
(haga clic en “Espanol”) o llame a Servicio a los Miembros al 1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la
semana, de 8 a.m.a 8 p. m.

La red de proveedores puede cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando sea
necesario.

Su médico personal

Su médico personal (también llamado médico de atencion primaria) le proporcionara servicios de
atencioén primaria y lo ayudara a coordinar su atencion, incluidas las hospitalizaciones, las referencias a
especialistas y las autorizaciones previas. La mayoria de los médicos personales se desempefian en el
area de medicina interna o medicina familiar. Debe elegir a uno de los proveedores del plan disponibles
como su meédico personal. Puede cambiar de médico en cualquier momento y por cualquier motivo.
Para elegir un médico o cambiarlo, llame a Servicio a los Miembros o ingrese en kp.org/espanol.
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https://www.kp.org/directory
https://www.kp.org/espanol

Ayuda para controlar afecciones médicas

Si actualmente tiene mas de una afeccién médica y necesita ayuda para administrar su atencion,
podemos brindarsela. Nuestros programas de administracién de casos permiten que enfermeros,
trabajadores sociales y su médico personal colaboren para ayudarlo a controlar sus afecciones.
El programa brinda informacion y ensefa habilidades de cuidado personal. Si esta interesado,
pidale mas informacion a su médico personal.

Avisos

Apelaciones y quejas formales

Puede pedirnos que le proporcionemos o paguemos algun articulo o servicio que usted considere que
debe ser cubierto presentando un reclamo dentro de un periodo especifico que incluye la fecha en que
recibié el articulo o servicio. Si le respondemos que no, puede pedirnos que reconsideremos la decisién.
Esto se llama “apelacion”. Puede pedir una decision acelerada si considera que la espera podria poner
en riesgo su salud. Si su médico esta de acuerdo, aceleraremos nuestra decision.

Si tiene un reclamo que no esta relacionado con la cobertura, puede presentarnos una queja formal.
Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion sobre los procesos para presentar
quejas, tomar decisiones y hacer apelaciones sobre la cobertura, incluidas las decisiones rapidas

o urgentes sobre medicamentos, servicios o atencion hospitalaria.

Privacidad

Protegemos su privacidad. Consulte la Evidencia de Cobertura o lea nuestro Aviso sobre Practicas de
Privacidad en kp.org/privacy (haga clic en “Espanol”) para obtener mas informacion.

Definiciones utiles (glosario)

Asignacion
Monto en ddlares que puede usar para comprar un articulo. Si el precio del articulo es mayor que el
de la asignacion, usted paga la diferencia.

Periodo de beneficios
Manera en la que medimos el uso de los servicios de los centros de enfermeria especializada.
Un periodo de beneficios comienza el dia en que usted ingresa a un hospital o a un centro de
enfermeria especializada (skilled nursing facility, SNF), y finaliza cuando transcurren 60 dias
consecutivos sin que reciba atencién para pacientes hospitalizados o atencién en un SNF.
El periodo de beneficios no esta relacionado con el afio calendario. La cantidad y la duracion de los
periodos de beneficios no tienen limite.

Aio calendario
El afio que comienza el 1 de enero y termina el 31 de diciembre.

Coseguro
Porcentaje que usted paga de los cargos totales de nuestro plan por determinados servicios.
Por ejemplo, si tiene un coseguro del 20 % para un articulo de $200, pagara $40.

Copago
Monto fijo que paga por servicios cubiertos, por ejemplo, un copago de $20 por una visita al
consultorio.

Evidencia de Cobertura
Documento que explica detalladamente los beneficios y el funcionamiento de su plan.
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Gasto maximo de bolsillo
Lo maximo que pagara en copagos 0 coseguros cada afo calendario por servicios que estén
sujetos a los gastos maximos. Si alcanza el maximo, no tendra que pagar mas copagos ni
coseguros por los servicios que estén sujetos al gasto maximo durante el resto del afo.

Médicamente necesario
Servicios, suministros o0 medicamentos que se necesitan para prevenir, diagnosticar o tratar su
condicion médica, y que cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Proveedor que no pertenece al plan
Un proveedor o centro de atencién que no tiene un acuerdo con Kaiser Permanente para brindar
atencion a nuestros miembros.

Plan
Kaiser Permanente Medicare Advantage.

Prima del plan
Monto que paga por su cobertura de atencion médica de Kaiser Permanente Medicare Advantage.

Proveedor del plan
Un proveedor del plan o de la red puede ser un centro de atencion, como un hospital o una
farmacia, o un profesional del cuidado de la salud, como un médico o un enfermero.

Farmacia preferida
Farmacia del plan en la que puede comprar sus medicamentos recetados de Medicare Parte B con
copagos preferidos. Estas farmacias normalmente estan ubicadas en los consultorios médicos
del plan. El monto que paga en estas farmacias es menor que el que paga en otras farmacias del
plan que solamente ofrecen copagos estandares, a las cuales nos referimos como “farmacias
estandares” en este documento.

Autorizacion previa
Algunos servicios o articulos se cubren solo si su proveedor del plan recibe aprobacion por
adelantado de nuestro plan (a veces llamada “autorizacion previa®). Los servicios o articulos sujetos
a una autorizacion previa estan marcados con el simbolo T en este documento.

Regién
Organizacion de Kaiser Foundation Health Plan. Tenemos Regiones de Kaiser Permanente
ubicadas en el Norte de California, el Sur de California, Colorado, Georgia, Hawai, Maryland,
Oregon, Virginia, Washington y Washington D. C.

Farmacia minorista del plan
Farmacia del plan en la que puede comprar sus medicamentos. Estas farmacias normalmente
estan ubicadas en los consultorios médicos del plan.

Farmacia estandar
Farmacia del plan en la que puede comprar sus medicamentos recetados de Medicare Parte B con
copagos estandar. Estas farmacias normalmente no estan ubicadas en los consultorios médicos
del plan. El monto que paga en estas farmacias es mayor que el que paga en otras farmacias
del plan que solamente ofrecen copagos preferidos, a las cuales nos referimos como “farmacias
preferidas” en este documento.

Kaiser Permanente es un plan de organizacién para el mantenimiento de la salud (HMO) con un contrato
de Medicare. La inscripcion en Kaiser Permanente depende de la renovacion del contrato. Por ley, el plan
o los CMS pueden elegir no renovar nuestro contrato de Medicare.

Para obtener informacion sobre Original Medicare, consulte su manual “Medicare y usted”. Puede
consultarlo en linea en es.medicare.gov o pedir una copia por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States (Kaiser Health Plan) cumple con las leyes de
derechos civiles aplicables federales y no discrimina, excluye a las personas ni las trata de forma
diferente por motivos de raza, color, pais de origen (incluido el dominio de inglés limitado y el idioma
principal), edad, discapacidad o sexo (incluidas caracteristicas sexuales, rasgos intersexuales, embarazo
o condiciones relacionadas, orientacion sexual, identidad de género, expresion de género y estereotipos
de género).

Kaiser Health Plan:

» Ofrece servicios y dispositivos adicionales sin costo a las personas que tienen una discapacidad que
les impide comunicarse con nosotros eficazmente, tales como:
* intérpretes calificados de lenguaje de sefas,
» informacion escrita en otros formatos, tales como letra grande, audio, braille y formatos
electrénicos accesibles.

» Ofrece servicios linguisticos sin costo a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales como:
» intérpretes calificados,
« informacién por escrito en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Si considera que el Kaiser Health Plan no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de alguna otra
forma por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja
formal por correo postal o por teléfono a: Kaiser Permanente, Appeals and Correspondence Department.
Attn: Kaiser Civil Rights Coordinator, 4000 Garden City Drive, Hyattsville, MD 20785, Numero de teléfono:
1-800-777-7902.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles de forma electrénica ante la Oficina de
Derechos Civiles en el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos mediante

el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,

o por correo postal o por teléfono a: U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Los formularios para presentar las quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Este aviso esta disponible en https://healthy.kaiserpermanente.org/maryland-virginia-washington-
dc/language-assistance/nondiscrimination-notice (cambie el idioma a espafiol)

AYUDA EN SU IDIOMA

ATTENTION: If you speak English, language assistance services including appropriate auxiliary aids and
services, free of charge, are available to you. Call 1-800-777-7902 (TTY: 711).

&CT (Amharic) et A7ICT 091914 WPt 0L 00 &% aPCEPTT WG RIACHTT nIPC PR TR ACAT AN
(12 2150 (1 1-800-777-7902 L (TTY: 711)=

Otaalls Apnliall leaadl s saelusal) il sy lld L Loy sl e Losall Lo @l 5 ey yall aaai S 13) 14l (Arabic) daad)
(711 :TTY) 1-800-777-7902 -5 ,\L J.si)

‘Bas3d Wudu (Bassa) Mbi sog: nia maa Basaa, njal mbom a ka maa njang ndol ni mbom mi tson ni son,
nin ma kénnen y€, mbi &yem. Wo nan 1-800-777-7902 (TTY: 711)

$<T (Bengali) STATETS foa: arsffel I aay A7 e, ol [{apen, S5 e SR1Fs AH{E@T
8 NIRRT N O SRIFe! AHEFAT (e &A1 1-800-777-7902 (TTY: 711)-a (B FF|
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37 (Chinese) AR © NIRRT ErEGRES S MBS - EFEEE RS ARE - 2
% 1-800-777-7902 (TTY : 711) -

) 3 4 emalio (il lend 5 LSS alea Sl i) Dbty S0 Cuma o)l o3 4 ) 14355 (Farsi) (uotd
ks Gl (711 2(Ge ) TTY) 1-800-777-79025 ool (e s 3

Francais (French) ATTENTION : si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique
comprenant des aides et services auxiliaires appropriés, gratuits, sont a votre disposition. Appelez le
1-800-777-7902 (TTY: 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen die Sprachassistenz mit
entsprechenden Hilfsmitteln und Dienstleistungen kostenfrei zur VerflUgung. Rufen Sie 1-800-777-7902 an
(TTY: 711).

aygRUcll (Gujarati) tallel AUL: %81 AR Al Al €], Al 92U UslaAUS UslA Wl A URcloll et
AsLAL A, dAHRL HIZ HEct GUEo B. 1-800-777-7902 (TTY: 711) UR sl 3.

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale kreyol, w ap jwenn seévis asistans lang tankou
ed ak sevis konplemanté adapte gratis. Rele 1-800-777-7902 (TTY: 711).

&=l (Hindi) €ame &: 3191 379 ST il &, aF 319 folv 3ugerd T 39eoT 3R Jarsit afgd T
HETAT HATU FF 3T0le8 | 1-800-777-7902 T Hiel Y (TTV: 711).

Igbo (Igbo) TINYE UCHE: O buru na i na-asu Igbo, QOru enyemaka nke asusu gunyere udi enyemaka na
oru kwesiri ekwesi, n'efu, di nye gi. Kpoo 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Italiano (Italian) ATTENZIONE. Se parla italiano, puo usufruire gratuitamente dei servizi di assistenza
linguistica compresi gli opportuni aiuti e servizi ausiliari. Chiamare il numero 1-800-777-7902 (TTY: 711).

AATE (Japanese) R : [ AR &F 156, MO/AHMIBESY — U A% GLEBLEY — U A1 R
TR E T, 1-800-777-7902 £ THREE 2 (TTY: 711)

g0l (Korean) F9]: t=r0] 2 FALe 45, D23 Bz 7]7] 2 Mu] a7t 23 o] X AMuj 27}
T2 2 AFg 4yt 1-800-777-7902 = A 38 =4 Q(TTY: 711).

Naabeehé (Navajo) DI BAA AKO NINIZIN: Dii saad bee yaniiti'go Diné Bizaad, saad
bee dka’anida’awo’déé’, biniit'aa da beeso ndinish’aah t'aala’l bi‘aa ‘anashwo’ doo biniit'aa,
t'aadoo baahilinigoo bits’aadoo yeel, t'aa jiik’'eh, éi na holo, koji’ hddiilnih 1-800-777-7902
(TTY: 711).

Portugués (Portuguese) ATENGAO: Se fala portugués, temos a sua disposicéo servicos gratuitos de
assisténcia linguistica, incluindo servigos e materiais de apoio adequados. Ligue para 1-800-777-7902
(TTY: 711).

Pycckuin (Russian) BHUMAHUE! Ecnu Bbl roBOpuTE NO-PYCCKU, BaM OOCTYNHbI 6ecnnaTHble ycnyru
A3bIKOBOM MOAOEPXKKM, BKITHOMaA COOTBETCTBYIOLLME BCNOMOraTernbHble cpeactasa u ycnyru. No3soHute
no Homepy 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Espafiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia
linguistica que incluyen ayudas y servicios auxiliares adecuados y gratuitos. Llame al 1-800-777-7902
(TTY: 711).

Tagalog (Tagalog) PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, available sa iyo ang serbisyo ng tulong
sa wika kabilang ang mga naaangkop na karagdagang tulong at serbisyo, nang walang bayad. Tumawag
sa 1-800-777-7902 (TTY: 711).

e (Thai) Tdsansu: mavinuwan1= ' lne vinuauisaaasuusashiamdasiunimn nuieaiag
handataruinsidununsanlaws 1ns 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Caulie s (G S S Juala clend (S iglaa (S ol Qe Gl 5 Gw s 53l o 21 1aa g (Urdu) s2U
(TTY: 711) 1-800-777-7902 L2 S JS -laxx ) o) alaal () 5laa

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban noi tiéng Viét, ban co thé st dung cac dich vu hd tro ngén
ng® mién phi, bao gom cac dich vu va phwong tién ho tro phu hop. Xin goi 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Yoruba (Yoruba) AKIYESI: Ti o ba 1 so édé Yoruba, awon isé iranléwé édé té fi kin awon ohun &lo
iranlowo t6 ye ati awon isé laisi idiyelé wa fun 0. Pe 1-800-777-7902 (TTY: 711).
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kp.org/medicare (en inglés)

Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States
4000 Garden City Drive
Hyattsville, MD 20785

Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States. Una empresa sin fines de lucro y una
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organization, HMO)
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