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04 Medicare 101: Getting Started

For more than 160 years, Providence has helped to set the health

and well-being standard for the region. As our organization has 08 Additional Medicare Coverage
grown, our efforts have aligned under a single mission: to bring

True Health to each and every member of the community.

True Health is a commitment to caring for the whole self: mind, 1 2 Who's Eligible for Original Medicare?

body, and spirit. The concept is rooted in the idea that the

healthier each of us are, the healthier we all are. We don’t deliver

True Health to members as a single tool or finished product, 14 Providence Medicare Advantage Plans
because it's more than that. It's an idea, a set of goals that evolve Health and Fitness Perks

as we learn —alegacy we build together.

We all deserve True Health.
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Medicare 101

Getting
Started
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Enrolling in Medicare can be complex, but
we're here to keep it from getting confusing.

This guide will explain what your options are and help
you take the next step with confidence.

Before you can enroll in a Medicare Advantage plan,
you'll need to be fully enrolled in Original Medicare.
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Original
Medicare

Original Medicare is basic health coverage
provided by the government and is a combination
of two programs: Part A and Part B.

P FRLLE What'’s not covered?
Hospital insurance Medical insurance

Original Medicare covers a lot, but not everything. About 20% of typical
+ Inpatient hospital services + Outpatient services out-of-pocket medical costs are left up to you as the individual to cover.
+ Skilled nursing facility care + Doctor visits
+ Hospice care + QOutpatient lab tests and x-rays
+ Home healthcare Original Medicare doesn’t cover services like:

+ Rxdrugs With Providence Medicare
Part A comes at no cost Part B is paid for based on + Dental Advantage Plans, you will get the
if you or your spouse paid Medicare income and is usually deducted + Vision additional coverage you need along
taxes for at least 10 years. from your Social Security or + Hearing aids with financial peace of mind.

Alternative Care

+

Railroad Retirement Board.

To speak with a Providence Medicare Advantage expert, call 1-833-949-0263 (TTY: 711)
or explore and enroll online at ProvidenceTrueHealth.com/guides


http://ProvidenceTrueHealth.com/guides

Additional
Medicare
Coverage

Extending Coverage. Controlling Costs. Additional coverage comes in three forms:

+ Medicare Advantage (Part C)
+ Prescription Drug Coverage (Part D)

. . . . ) + Medicare Supplement (Medigap)
Many Original Medicare members choose additional Medicare

coverage or a Medicare Supplement plan to help them with the If you feel that you would benefit from additional Medicare coverage,

costs and services they need rest assured that Providence has a plan option to meet your needs —
whatever they may be.

To speak with a Providence Medicare Advantage expert, call 1-833-949-0263 (TTY: 711)
or explore and enroll online at ProvidenceTrueHealth.com/guides


http://ProvidenceTrueHealth.com/guides
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Additional
Medicare
Coverage

Part C
Medicare Advantage

Providence Medicare Advantage Plans include Parts A,
B, and many include Part D, while offering extra benefits
and services not covered by Original Medicare, such as:
+ Eyeglasses

+ Hearing coverage
+ Wellness programs

While Original Medicare has no out-of-pocket maximum, Providence
Medicare Advantage Plans do, giving you more financial freedom and
dependability.

Because it is additional coverage, if you enroll in a Part C plan, you'll also
continue to pay your Part B premium.

To speak with a Providence Medicare Advantage expert, call 1-833-949-0263 (TTY: 711)
or explore and enroll online at ProvidenceTrueHealth.com/guides

Part D
Prescription Drug Coverage

Original Medicare doesn’t cover prescriptions, so private
insurers offer prescription drug coverage plans to help
with the out-of-pocket costs of:

+ Brand-name drugs
+ Generic drugs

If you don’t enroll in Part D coverage when you enroll in Original Medicare,
you end up paying a late enrollment penalty. Luckily, most Providence
Medicare Advantage plans include Part D coverage, and there are many
standalone Part D plans offered on the market. So you have options.

Medigap
Medicare Supplement Plans*

Medicare Supplement plans are designed to help with the
out-of-pocket costs associated with Original Medicare.
Medicare Supplement lets you pay a set cost per month, rather than

paying for services as you go. With this coverage, you can visit any
Medicare-accepting provider or specialist nationwide and without referral.

*Medicare Supplement does not cover prescription drugs, so you will need to pair it with a Medicare Part D plan.

Additionally, Medicare Supplement cannot be combined with a Medicare Advantage plan (Part C).

11


http://ProvidenceTrueHealth.com/guides

Original Medicare

Who's
Eligible?

To be eligible for Medicare Parts A and B, you must be a
U.S. citizen or a permanent legal resident for at least five
years and be age 65 or older.

If you're under age 65, you're eligible if you:

+ Are permanently disabled and have received disability
benefits for at least 24 months

+ Have end-stage renal disease (ESRD)

+ Have Lou Gehrig's disease (ALS)

Enrolling in Medicare at age 65

If you are collecting Social Security or a Railroad Retirement Pension, you will be
automatically enrolled into Medicare Parts A and B.

If you are not collecting Social Security or
a Railroad Retirement Pension, you will need
to apply for Medicare Parts A and B.

+ Apply on the Social Security website: ssa.gov/benefits/medicare

+ Visit your local Social Security office

+ Call Social Security at 1-800-772-1213 (TTY users can call 1-800-325-0778)
or the Railroad Retirement Board (if you worked there) at 1-877-772-5772

13
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One plan. Many advantages.

Providence
Medicare
Advantage Plans

In addition to having a variety of plan options

to meet your healthcare needs and match your
lifestyle, our plans come with a host of cost-saving
health and fitness perks to give you more, save you
money, and help you on your journey to True Health.

Medicare Star Ratings

Every year, Medicare evaluates plans based on a 5-star rating system. These star
ratings, given by the Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS), help you
evaluate how well our plan is doing, so you can compare it to the ratings of other plans
on the market.

We always aim as high as possible, consistently reaching 4.5 - 5 out of b stars.
See this year’s star rating for Providence Medicare Advantage Plans in the folder at the
back of this enroliment kit.

=

myProvidence

Manage your healthcare
online with secure and
convenient 24/7 access
to claims history, benefits
information, and more.

2

Behavioral Health

We are here, whether you
need services in a primary
care clinic, a psychiatry
clinic, an outpatient, or
inpatient setting.

(s

$0 Rx Copays

Some plans offer SO
copays on Tier 1generic
drugs as well as reduced
costs for 90-day supplies
at preferred and mail-
order pharmacies.

09

Hearing Coverage

Manage your hearing
with one SO routine exam
per year and up to two
hearing aids per year

(no coverage on Dual Plus).

o,
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Medical Alert System

Sign up for 24/7 access
to emergency help at

the press of a button,
including professional
intervention and personal
response at no cost.

=l
=2
Over-The-Counter

Our OTC card gives you

an allowance every quarter

to purchase health and
wellness related over-the-
counter items. Available
on some plans.

|

€

Post-discharge meals

Mom'’s Meals will provide

2 meals per day for 14 days

after discharge froman
inpatient hospital stay at
no cost to you.

60

Vision Coverage

On any plan, you'll get
allowances for routine
eye exams and for vision
hardware like eyeglasses
and contact lenses.

0=

Fitness Membership

A no-cost fitness
membership, customized

workout plans, on-demand

workout videos, and one

Home Fitness Kit per benefit

year through Silver&Fit®.

15
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Frequently Asked

Questions

Are my medications covered?

Lists of covered prescriptions can be found in prescription drug formularies, which
live online at: ProvidenceTrueHealth.com/formularyguide.

If you would like a printed copy of the formulary, you can request that one
be mailed to you by visiting the link above or calling the number below.
Formularies are available for Part D prescription drug plans only.

Where do | find a provider?

Find a provider or pharmacy by using our online search tool at:
ProvidenceTrueHealth.com/providerguide.

If you'd like a printed copy of the provider and/or pharmacy directory, you
canrequest that one or both be mailed to you by calling the number below
or visiting the link above.

Who can | call for help?

We are always here to help. Call us at 1-833-949-0263 (TTY: 711)
8 a.m. to 8 p.m. (Pacific Time) seven days a week (Oct. 1- Dec. 7)
and Monday - Friday (Dec. 8 - Sept. 30).

Providence Medicare Advantage Plans

How to Enroll

Here are several ways to enroll in Providence Medicare Advantage
Plans — choose whichever one is most convenient for you. We can't
wait to welcome you into the Providence community.

+ Enroll online with our secure enrollment form
ProvidenceTrueHealth.com/enrollguide.

+ Enroll by phone by contacting the Providence Medicare Advantage Plans Sales Team
at 1-833-949-0263 (TTY: 711). Service is available between 8 a.m. to 8 p.m.

(Pacific Time), seven days a week (Oct. 1- Dec. 7), Monday - Friday (Dec. 8 - Sept. 30).

+ Enroll one-on-one by scheduling a meeting with a local agent.

+ Enroll via mail or fax by completing an enrollment form and sending to:
Providence Medicare Advantage Plans
P.0. Box 5548
Portland, OR 97228-5548
Fax: 503-574-8653

After enrolling, you will receive a notice in the mail acknowledging
receipt of your enrollment request.

+ Medicare’s annual enrollment period is October 15 - December 7.
+ Individuals must have both Part A and Part B to enroll.

17
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What to Expect

After Enrollment

t - ID card and welcome guide

Your member ID card and welcome guide will arrive 7-10 business days
after your enrollment is confirmed. The welcome guide gives you valuable
information about how to use your plan, how and where to get care, benefit
features, and other member resources.

g Confirmation and Rx subsidy

After completing and submitting your enroliment form, you will receive

a Confirmation of Enrollment letter that includes an effective date of
coverage. Members on a plan with prescription drug coverage who qualify
for extra help will receive a letter that informs them of their adjusted
premium and details their prescription drug cost-sharing benefit.

+ Within your first 90 days
to®

Within 90 days of enrollment, your Care Management team will send you a
Health Risk Assessment by mail. This will help us to better understand your
healthcare goals and provide seamless access to quality care.

If you would like to connect with us sooner, need assistance with navigating
your healthcare, or would like to talk with an RN directly, please call
503-574-7247 (TTY: 711), 8 a.m. to 5 p.m. (Pacific Time), Monday - Friday.

After we confirm your enroliment with Medicare,
you may cancel any Medigap or supplemental coverage
that you have.

If you were on a Medicare Advantage plan or Medicare
Cost plan when you enrolled:

+ Your enrollment in that plan will automatically be cancelled.

+ You do not have to notify the insurance carrier that you want
to cancel. Medicare will take care of that when they transfer
you to Providence Medicare Advantage Plans.

If you are a first-time member of a Medicare health plan, Medicare
Advantage or Medicare Cost plan:

+ You may have a trial period during which you have certain rights to leave
Providence Medicare Advantage Plans and purchase a Medigap policy.

Once enrolled in our plan:

+ You are generally limited to making changes between
October 15 - December 7.

+ In special circumstances, Medicare may give you an opportunity to
switch to another plan.

Please contact 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or visit
www.Medicare.gov for further information about Medicare
benefits and services. TTY users can call 1-877-486-2048
24 hours a day, seven days a week (Pacific Time).

19
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Notes

Providence Health Assurance is an HMO, HMO-POS and HMO SNP with Medicare and Oregon Health Plan contracts.
Enroliment in Providence Health Assurance depends on contract renewal.

The Formulary may change at any time. You will receive notice when necessary.
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2023 Providence Medicare

Service Area Map

Benton, Franklin, Snohomish, Spokane, and Walla Walla counties

+ Providence Medicare Pine + Rx (HMO)

+ Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Visit ProvidenceTrueHealth.com/plan for more information
and to find other plans available in your area.

H9047_2023PHA16_C
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Providence Medicare Advanta

_ Providence Medicare

Pine + Rx (HMO)
Monthly premium

e Plans - Part C

Providence Medicare
Cottonwood + Rx (HMO-POS)

with prescription SO S35
drug coverage
In-network In-network Out-of-network
Medical deductible SO SO SO
Out-of-pocket maximum $5,500 $4,800 $10,000 combined
Benefits You pay You pay
Doctor office visit (PCP) SO SO S25
e $35
Specialist visit $45 $50 no referral S50
Preventive care SO SO 30%
. . Days 1-4: $395/day Days 1-6: $325/day .
Inpatient hospital Day 5 and beyond: $0/day Day 7 and beyond: $0/day 30%
. : . Days 1-20: SO Days 1-20: SO o
Sl Days 21-100: $184/day  Days 21-100: $160/day 30%

, $310 Ambulatory $290 Ambulatory o
Outpatient surgery S$310 Hospital $290 Hospital 30%
Diabetic supplies $0-20% $0-20% 30%

Lab SO SO 30%
X-ray $10 SO 30%
Outpatient diagnostic 20% 0% 309

tests & procedures
Alternative care

(S500 maximum)

gzggﬁgiga'fe No coverage g%g No coverage
Naturopathy S35
Therapy: PT, OT, ST S40 S35 30%
Egﬂ?gr'ﬁe’;‘ted'ca' 20% 20% 30%
Home health SO SO 30%
SO PCP SOPCP $25PCP

*k
Telehealth $45 Specialist

Worldwide coverage

S35 Specialist S50 Specialist
Worldwide coverage

Urgent care S50 S50
Emergency room* $90 $70
Ambulance (ground or air) $250 one way $250 one way

*Copay waived if you are admitted to the hospital within 24 hours for the same condition.
**You will pay the cost sharing that applies to the services.

Other charges and limits may apply. Please refer to Evidence of Coverage for more information. Out-of-network/
non-contracted providers are under no obligation to treat Plan members, except in emergency situations. Please
call our customer service number or see your Evidence of Coverage for more information, including the cost
sharing that applies to out-of-network services.

Providence Health Assurance is an HMO, HMO-POS and HMO SNP with Medicare and Oregon Health Plan
contracts. Enrollment in Providence Health Assurance depends on contract renewal.



e -PartD

Providence Medicare

Pharmacy covera

Providence Medicare

Pine + Rx (HMO)

Annual deductible SO

30-day 90-day
Preferred generic SO SO
Generic S10 S10
Preferred brand S47 S141
Non-preferred drugs S100 $300
Specialty drugs 33% Not available
Vaccines SO Not available
Select Insulin S35 max. S35 max.

Cottonwood + Rx (HMO-POS)

SO
30-day 90-day
SO SO
S10 S10
S47 $141
$100 S300
33% Not available
SO Not available
S35 max. S35 max.

Copays listed are for Preferred Network pharmacies only; other pharmacy copays may cost more.
The Formulary and pharmacy network may change at any time. You will receive notice when necessary.

Initial coverage
Phase 1

When the total paid by
you and the plan reaches
$4,660, Phase 2 begins.

Coverage gap
Phase 2

You pay only 25% of the costs of brand-
name drugs and 25% of the costs of
generic drugs. You stay in this stage
until your out-of-pocket costs reach
$7,400. After that, Phase 3 begins.

Dental, hearing, vision and more

Providence Medicare

Pine + Rx (HMO)

Catastrophic coverage
Phase 3

You pay whichever of these is
larger: either 5% coinsurance for
the costs of the drug or $4.15 copay
for generic drugs; $10.35 copay for
brand-name or specialty drugs.

Providence Medicare
Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Flex dental card No coverage

Preventive dental SO
Routine eye exams

Prescription eyeglasses
or contact lenses*

S0

S699 or $999
per hearing aid

Routine hearing exam (one per year)**
Hearing aids (two per year)
Over-the-counter allowance

Post discharge meals S0 - two meals per day

for 14 days
Medical alert system SO
Fitness center membership*** SO
Wigs for hair loss related to chemotherapy 207 for SNEIE]
wig per year

Up to S75 allowance per year

S110 allowance per year

$40 allowance per quarter

S250 allowance per year
SO

Up to S75 allowance per year
$210 allowance per year

S0

$699 or $999
per hearing aid

S70 allowance per quarter

SO - two meals per day
for 14 days

S0
SO

20% for synthetic 1
wig per year

*You are responsible for any cost above the allowance for routine eye exams, prescription eyeglasses or contact
lenses. **You must see a TruHearing provider. Other charges and limits may apply. ***Premium fitness

network is available for an additional cost per month.



2023 Optional Supplemental Dental Benefits

Plans that include Basic or Enhanced option:
Providence Medicare Pine + Rx(HMQ), Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Benefits include: Preventive
(See EOC Chapter 4)and WA Basic WA Enhanced
Comprehensive Dental

Monthly premium $34.10 | $48.00
In-network Out-of-network In-network Out-of-network
Plan benefits member member member member
responsibility responsibility* | responsibility responsibility*
Office visit copay No copay | No copay
Annual deductible’ $50 $150 | $50 $150
Annual maximum $1,000 | $1,500
Waiting periods None | None
Provider network Any licensed dentist? | Any licensed dentist?
(rJeL;tn_w(l))]:rnsztr\;\Vgrrﬁ Maximum allowable charge Maximum allowable charge
Diagnostic and Preventive Services
Oral examinations? S0 20% S0 20%
Bitewing X-rays* S0 20% S0 20%
e 50 50
Comprehensive Dental Services
pasic fliingsand simple 50% 60% 50% 60%
Dentures 50% . 607% . 50(7.(’ . 607% .
$250 Lifetime denture benefit $250 Lifetime denture benefit
Crowns and bridges 50% . e e I e
$100 limit per tooth per year $500 limit per year
Oral surgery Not covered | 50% 60%
Endodontics(root canals) Not covered | 50% 60%
Periodontics(deep cleaning) Not covered | 50% 60%

*Important notes: Members may use any licensed dentist. Non-Medicare dentists may charge more than the
amount allowed by Providence Medicare Advantage Plans. If this happens, they may send members a "balance
bill" for the difference between their charged amount and the amount paid by the plan.

'Deductibles are waived for diagnostic and preventive services

2Seeking care from a participating in-network dentist will reduce out-of-pocket costs and prevent a balance bill
3Q0ral Examination - limited to two per calendar year (you may receive two periodic oral evaluations or one
periodic oral evaluation and one problem-focused oral evaluation per calendar year)

“ Bitewing or Periapical X-rays - limited to two per calendar year
® Full mouth and Panoramic X-ray - limited to once every 60 months

Providence Health Assurance is an HMO, HMO-POS and HMO SNP with Medicare and Oregon Health Plan
contracts. Enrollment in Providence Health Assurance depends on contract renewal.

Out-of-network/non-contracted providers are under no obligation to treat Plan members, except in emergency
situations. Please call our customer service number or see your Evidence of Coverage for more information,
including the cost-sharing that applies to out-of-network services.



Preinscripcion =i Providence

[ista de verificacion

Antes de tomar una decision de inscripcidn, es importante que entienda en su totalidad nuestros

beneficios y reglas. Si tiene preguntas, puede llamar y hablar con un representante del servicio al
cliente al 503-574-8000 o al 1-800-603-2340 (TTY: 711), de 8 a. m. a 8 p. m. (Hora del Pacifico), los
siete dias de la semana.

Entender los beneficios

La Evidencia de cobertura(EOC) ofrece una lista completa de toda la coberturay los
servicios. Esimportante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de
inscribirse. Visite ProvidenceHealthAssurance.com/EOC o llame al 503-574-8000 o al
1-800-603-2340 (TTY: 711) para ver una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o pregunte a su médico) para asegurarse de que los
meédicos que ve ahora se encuentran en la red. Si no estan indicados, significa que es
probable que deba seleccionar un nuevo médico.

C\/:, Revise el directorio de farmacias para aseqgurarse de que la farmacia que usa para sus
medicamentos recetados se encuentra en la red. Si la farmacia no esta indicada, es probable
que deba seleccionar una nueva farmacia para sus recetas.

Revise el formulario para aseqgurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Entender las reglas importantes

Ademas de la prima mensual de su plan (incluidos los planes con primas de S0), debe sequir
pagando su prima de la Parte B de Medicare. Esta prima suele descontarse de su cheque

de Seqguro Social todos los meses. La prima de la Parte B esta cubierta para las personas
inscritas con beneficios completos con doble elegibilidad que son elegibles para Providence
Medicare Dual Plus (HMO D-SNP).

&
O/ Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar todos los anos.
&
&

Cuando seleccione un producto de una Organizacion de Mantenimiento de Salud (HMO), recuerde
que, excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos servicios de proveedores
que estén fuera de la red (médicos que no estan indicados en el directorio de proveedores).

Nuestros planes HMO-POS le permiten ver proveedores fuera de nuestra red (proveedores
no contratados). Sin embargo, si bien pagaremos determinados servicios cubiertos, el
proveedor debe aceptar tratarlo. Excepto en una emergencia o situacién urgente, los
proveedores no contratados pueden negarle la atencién. Ademas, usted pagara un copago
mayor por los servicios recibidos por proveedores no contratados.

Providence Medicare Dual Plus (HMO D-SNP) es un plan de necesidades especiales con
doble elegibilidad (D-SNP). Podra inscribirse si se verifica que tiene derecho a Medicarey a
asistencia médica de un plan estatal de Medicare.

Efecto sobre la cobertura actual. Si actualmente esta inscrito en un plan de Medicare
Advantage, su cobertura de atencién médica de Medicare Advantage finalizara cuando
comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura se puede
ver afectada cuando comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Comuniquese
con Tricare para obtener mas informacion. Si tiene un plan de Medigap, cuando comience su
cobertura de Medicare Advantage, le convendria cancelar su poliza de Medigap, porque de lo
contrario, estaria pagando una cobertura que no puede usar.

Q Q
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N.° de OMB: 0938-1378
Vence: 31/jul./2024

FORMULARIO DE SOLICITUD PARA LA INSCRIPCION EN
MEDICARE ADVANTAGE PARA 2023

¢Quién puede usar este formulario?

Las personas con Medicare que quieran unirse a un
Plan de Medicare Advantage.

Para unirse a un plan, debe:

+ Ser ciudadano de Estados Unidos o estar
legalmente en Estados Unidos

+ Viviren el area de servicio del plan

Importante: Para unirse a un Plan de Medicare
Advantage, también debe tener ambos:

+ Medicare Parte A(Seguro de hospital)

+ Medicare Parte B(Seguro médico)

¢Cuando uso este formulario?

Puede unirse a un plan:

+ Entreel15de octubreyel7de diciembre de cada
ano (parala cobertura que empieza el 1de enero)

+ Antes delos 3 meses de obtener Medicare por
primera vez

+ Endeterminadas situaciones en las que tiene
permitido unirse o cambiarse de plan

Visite Medicare.gov para conocer mas sobre
cuando puede inscribirse en un plan.

¢Qué necesito para completar este
formulario?

+ Sunumero de Medicare (el nUmero en su tarjeta
roja, blancay azul de Medicare)
+ Sudireccion permanente y su teléfono

Tenga en cuenta: Debe completar todos los puntos
de la Seccion 1. Los puntos de la Seccion 2 son
opcionales, no le pueden negar la cobertura porque
no los complete.

Recordatorios:

+ Sideseaunirse aun plan durante lainscripcion
abierta de otono (15 de octubre al 7 de
diciembre), el plan debe recibir su formulario
completado antes del 7 de diciembre.

+ Suplanle enviara una factura por la prima
del plan. Puede elegir inscribirse para que las
primas se descuenten de su cuenta bancaria
o de su beneficio de Sequro Social mensual
(o del de la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios, RRB).

¢0ué ocurre después?

Envie el formulario completado y firmado a través
de una de las tres opciones que se presentan a
continuacion:

Providence Medicare Advantage Plans

P.0. Box 5548

Portland, OR 97228-5548

Escaneey envie las paginas por fax a:
503-574-8653

Escaneey envie las paginas por correo electrénico a:
provMedicare@providence.org

Cuando procesen su solicitud, se comunicaran
con usted.

¢Como recibo ayuda para completar
este formulario?

Llame a Providence Medicare Advantage Plans al
503-574-6508 o al 1-855-234-2495. | os usuarios
de TTY pueden llamar al 711.

O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

En espanol: Llame a Providence Medicare
Advantage Plans al 503-574-6508 o al
1-855-234-2495/TTY: 711 0 a Medicare gratis

al 1-800-633-4227 y oprima el 2 para obtener
asistencia en espanol y un representante estara
disponible para asistirle.

Personas en situacion de calle

Sidesea unirse a un plan pero no tiene una
residencia permanente, se puede considerar un
apartado de correos, la direccién de un refugio o
una clinica, o la direccién donde recibe el correo
(p. €]., los cheques del seguro social) como su
direccion de residencia permanente.

De acuerdo con la Ley para la Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona sera obligada a responder a una recopilacion de informacion a menos que se exhiba un
numero de control valido de la OMB. El numero de control vélido de la OMB para esta recopilacién de informacion es el 0938-1378. El tiempo necesario para completar
esta informacion es de aproximadamente 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, reunir los
datos necesarios, y completar y revisar la recopilacion de informacion. Si tiene preguntas sobre la precision de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este
formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE
No envie este formulario ni ningtin elemento con su informacion personal (como reclamos, pagos, registros médicos, etc.) a la Oficina de Autorizacion de Informes
de PRA. Los elementos que recibamos que no sean sobre como mejorar este formulario o la carga que implica su recopilacion (descrito en OMB 0938-1378) seran
destruidos. No se guardaran, revisaran ni reenviaran al plan. Consulte “;Qué sucede después?” en esta pagina para enviar su formulario completo al plan.
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N.° de OMB: 0938-1378
Vence: 31/jul./2024

Seccion 1 - Todos los campos de esta pagina son obligatorios (a menos que
estén marcados como opcionales)

Seleccione el plan al que desea unirse:

[ ] Providence Medicare Cottonwood + [ ] Providence Medicare Pine +
Rx (HMO-PQOS) - S35 por mes Rx (HMO)- SO por mes

Para inscribirse en un plan dental suplementario opcional*, seleccione el
plan al que desea unirse:

[] WA Basic: $34.10 por mes. [ ] WA Enhanced: $48.00 por mes.

*Entiendo que lainscripcion en el plan indicado anteriormente es opcional. También entiendo que
debo mantener mi cobertura en Providence Medicare Advantage Plans para estar inscrito en el
plan dental suplementario opcional seleccionado. Ademas, entiendo que debo pagar la prima del
plan dental suplementario opcional para mantener mi cobertura. Leeré la informacion del plan de
beneficios opcionales cuando la reciba y aprenderé mis responsabilidades como miembro y los
servicios que el plan cubre.

PRIMER nombre APELLIDO In. 2.2 nombre
(Opcional)
Y A A , ( ) -
Fecha de nac. (MM/DD/AAAA) GENERO: L_| Masculino Numero de teléfono
Femenino

Direccion de residencia permanente (no ingrese un PO Box)

Ciudad Condado (opcional) Estado Codigo postal

Direccion postal, si es diferente a la direccién permanente (PO Box permitida):

Direccion

Ciudad Estado Cdédigo postal

Su informacion de Medicare:

- Lo r Y S
Numero de Medicare Cobertura hospitalaria Cobertura médica
(Parte A) (Parte B)
Fechade entradaenvigencia Fecha de entradaen
(opcional) vigencia(opcional)
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N.° de OMB: 0938-1378
Vence: 31/jul./2024

Responda estas preguntas importantes:

;Tendra otra cobertura ademas de la de Providence Medicare Advantage Plans? [] Sj [] No

Algunas personas pueden tener otra cobertura, incluyendo otro sequro privado,
TRICARE, la cobertura de beneficios médicos del empleado federal, los beneficios
del Departamento de Asuntos de los Veteranos(VA) o los programas estatales

de asistencia farmacéutica (SPAP).

Si es asi, identifique su otra coberturay sunimero de identificacion (ID) para esta cobertura:

Nombre de la otra cobertura

Numero de ID para esta cobertura Numero de grupo para esta cobertura

Marque todas las opciones | | Médica | | Visual [ | Dental || Medicamentos recetados
que correspondan:
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N.° de OMB: 0938-1378
Vence: 31/jul./2024

IMPORTANTE: Lea y firme a continuacion:

+ Debo mantener tanto la cobertura hospitalaria (Parte A) como médica (Parte B) para permanecer
en Providence Medicare Advantage Plans.

+ Al participar en este plan de Medicare Advantage, reconozco que Providence Medicare Advantage
Plans compartira mi informacion con Medicare, quien podra usarla para hacer un seguimiento
de mi inscripcion, realizar pagosy otros fines permitidos por las leyes federales que autorizan la
recopilacion de esta informacion (ver la declaracién de la Ley de Privacidad a continuacion).

+ Surespuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, el no responder podria afectar su
inscripcion en el plan.

+ Entiendo que puedo estar inscrito solo en un plan de Medicare Advantage (MA)alavezy quela
inscripcion en este plan finalizara automaticamente mi inscripcion en otro plan de MA (se aplican
excepciones para los planes de MA PFFS, MA MSA).

+ Lainformacion que aparece en este formulario de inscripcidn es correcta a mileal sabery
entender. Entiendo que, si intencionalmente proporciono informacion falsa en este formulario,
se anulara miinscripcion en el plan.

+ Entiendo que, cuando comienza mi cobertura de Providence Medicare Advantage Plans, debo
obtener todos mis beneficios médicos y de medicamentos recetados de Providence Medicare
Advantage Plans. Los beneficios y servicios proporcionados por Providence Medicare Advantage
Plansy contenidos en el documento de “Evidencia de cobertura” de Providence Medicare
Advantage Plans (también conocido como un contrato de miembro o acuerdo de suscriptor)
estaran cubiertos. Ni Medicare ni Providence Medicare Advantage Plans pagaran por beneficios
0 servicios que no estén cubiertos.

+ Entiendo que si mi firma(o la firma de la persona autorizada legalmente a actuar en mi nombre)
aparece en esta solicitud, significa que he leido y entendido el contenido de esta solicitud. Si
firma un representante autorizado (como se describe anteriormente), esta firma certifica que:

1) Esta persona esta autorizada por las leyes estatales a completar esta inscripcion, y
2)La documentacion de esta potestad esta disponible si Medicare la solicita.

/ L
Firma Fecha de hoy
Sies el representante autorizado, firme arribay complete estos campos:
Nombre Direcciodn
( ) -
Numero de teléfono Vinculo con el inscrito
g PARA USO EXCLUSIVO DEL AGENTE
/. [
NOMBRE DEL AGENTE FECHA
/ /
N.° nacional de productor (NPN): FECHA SOLICITADA DE
COBERTURA
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N.° de OMB: 0938-1378
Vence: 31/jul./2024

Seccion 2 - Todos los campos de esta pagina son opcionales

Responder estas preguntas es opcional. No se le puede negar la cobertura si no las responde.

;Es de origen hispano, latino o espanol? Marque todo lo que corresponda.

[ ] No, no soy de origen hispano, latino ni espafol [ ] Si, otro origen hispano, latino o espafol
[ ] Si, mexicano, mexicanoestadounidense, chicano [ | Elijo no responder

[ ] Si, puertorriquefio

[ ] Si, cubano

;Cual es su raza? Marque todo lo que corresponda.

[ ] Indigenaamericana o nativa de Alaska [ | Japonesa [ ] Vietnamita

[ ] India asiatica [ ] Coreana [ ] Blanca

[ ] Negra o afroamericana [ ] Nativa de Hawai [ ] Elijo no responder
[ ] China [ ] Otraasiatica

[ ] Filipina [ ] Otraislena del Pacifico

[ ] Guamena o chamorra [ ] Samoana

Indique su profesional médico de cabecera (PCP), clinica o centro médico:

Sinoindicaun PCP, se le asignara uno.

[ ] Seleccione esta casilla sile gustaria recibir informacion en espafiol.

Seleccione uno si desea que le enviemos informacion en un formato accesible.
| Braille | Letra grande | cD de audio

Comuniquese con Providence Medicare Advantage Plans al 1-800-603-2340 o al 503-574-8000 si
necesita informacion en un formato accesible diferente de los indicados anteriormente. Nuestro
horario de atencion es los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. (hora del Pacifico). Los usuarios
de TTY pueden llamar al 711.

¢Usted trabaja? ¢Su conyuge trabaja?

L lsi [1No L lsi [INo
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N.° de OMB: 0938-1378
Vence: 31/jul./2024

Pago de las primas de su plan

Puede pagar por correo la prima de su plan mensual (y también las sanciones de inscripcién tardia
que pueda tener adeudadas) todos los meses. También puede pagar su prima con un descuento
automatico de su beneficio del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios (RRB) todos los meses.

Si tiene que pagar una Cantidad de ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D
(IRMAA de la Parte D), debe pagar este monto extra ademas de la prima de su plan. El monto
usualmente se quita del beneficio del Seqguro Social o puede recibir una factura de Medicare (o el
RRB). NO pague la IRMAA de la Parte D a Providence Medicare Advantage Plans.

Seleccione una opcion de pago de prima:

[ ] Recibauna factura mensual - Una vez que reciba su primera factura, puede elegir una opcién de
pago diferente:

+ Puede pagar con tarjeta de crédito/debito, cheque/cuenta de ahorros: Los pagos unicos o
recurrentes pueden realizarse a traves de su cuenta myProvidence en myProvidence.como a
traves del sitio web de Providence en providence.org/premiumpay

+ Puede pagar por teléfono: El autoservicio esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de |a
semana, llamando al 1-844-791-1468, TTY: 711.

[ ] Descuento automatico de su cheque de beneficios del Sequro Social o de la Junta de Jubilacion
de Empleados Ferroviarios (RRB).

Recibo beneficios mensuales de: Seqguro Social RRB

(El descuento del Sequro Social/de la RRB puede tardar dos o mas meses en comenzar después
de que el Seguro Social o la RRB lo aprueba. Puede que reciba una factura durante los primeros
meses antes de que la retencion comience. Si el Seqguro Social o la RRB no aprueban su solicitud
para obtener el descuento automatico, le enviaremos una cartay facturas en papel para sus
primas mensuales).

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recopilan informacion de los planes de Medicare para hacer un
seguimiento de la inscripcion de los beneficiarios en los planes de Medicare Advantage (MA), mejorar la atencion y para el pago de
los beneficios de Medicare. Las secciones 1851 de la Ley de Sequro Social y el Titulo 42 del Codigo de Reglamentaciones Federales
(CFR) §§ 422.50 y 422.60 autorizan la recopilacion de esta informacion. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de
lainscripcion de beneficiarios de Medicare segun se especifica en el Aviso del Sistema de Registros (SORN) “Medicamentos
recetados de Medicare Advantage (MARXx)", N.° de sistema 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo,
el no responder podria afectar suinscripcion en el plan.
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N.° de OMB: 0938-1378
. I , . .., Vence: 31/jul./2024
Certificado de elegibilidad para un periodo de inscripcion

Habitualmente, puede inscribirse en un plan de Medicare Advantage unicamente durante el Periodo
de inscripcion anual del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada aio. Existen excepciones que pueden
permitirle inscribirse en un plan de Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea las siguientes afirmaciones con atencion y marque la casilla si aplica a usted.

Al marcar alguna de las siguientes casillas, usted confirma que, segun tiene entendido, es elegible
para un periodo de inscripcién. Si luego determinamos que esta informacion es incorrecta, se anulara
su inscripcion.

[ ] Soynuevo en Medicare. [ ] Recientemente tuve un cambio en mi

[ ] Dejarélacobertura del empleador o sindicato el Medicaid (hace poco obtuve Medicaid,

H9047_2023AM08_C

(indique la fecha): / /

[ ] Recientemente tuve un cambio en mi

beneficio adicional para pagar la cobertura
de Medicare de medicamentos recetados
(hace poco obtuve el beneficio adicional,
tuve un cambio en el nivel del beneficio
adicional o perdi el beneficio adicional) el
(indique la fecha): /. /

Me inscribiré durante el periodo de
inscripcion anual (del 15 de octubre al
7 de diciembre).

Me inscribiré durante un periodo de
inscripcién especial (indique la inscripcion

especial usada)

Estoy inscrito en un plan de Medicare
Advantage y deseo hacer un cambio
durante el periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage (MA OEP)

(del 1de enero al 31 de marzo).

Recientemente me mudé fuera del
area de servicio de mi plan actual o
recientemente me mudeéy este plan es
una nueva opcion para mi. Me mudée el
(indique la fecha): / /.

Recientemente me liberaron del
encarcelamiento. Me liberaron el
(indique la fecha): / /

Recientemente volvialos EE. UU. después
de vivir fuera de los EE. UU. de manera
permanente. Volvia los EE. UU. el

(indique la fecha): / /

[ ] Recientemente obtuve el estado de

presencia legal en los Estados Unidos.
Obtuve este estado el
(indique la fecha): /. /

tuve un cambio en el nivel de asistencia
de Medicaid o perdi Medicaid) el
(indique la fecha): / /

Pertenezco a un programa de asistencia de
farmacias proporcionado por mi estado.

Recientemente “abandoné” un
programa de atencidn integral para
los adultos mayores (PACE)

(indigue la fecha): / /

Tengo Medicare y Medicaid (o mi estado me
ayuda a pagar mis primas de Medicare) o
recibo un beneficio adicional para pagar la
cobertura de Medicare de medicamentos
recetados, pero no tuve un cambio.

Me mudaré a un centro de atencion a

largo plazo, vivo en uno o me fui de uno
recientemente, (por ejemplo, una residencia
de ancianos o un centro de atencion a largo
plazo). Me mudé/mudaré al centro el

(indique la fecha): / /
Me mudeé/mudare del centro el
(indique la fecha): / /

Recientemente perdi mi cobertura de
medicamentos recetados acreditable
(una cobertura tan buena como la de
Medicare) de manera involuntaria.
Perdi mi cobertura de medicamentos el
(indique la fecha): / /

[ ] Miplan finalizara su contrato con Medicare o

Medicare finalizara su contrato con mi plan
(indique la fecha): / /

MDC-432B



[

[

Estaba inscrito en un plan de Medicare (o de
mi estado)y deseo elegir un plan diferente.
Miinscripcion en ese plan comenzo el
(indique la fecha): / /

Estaba inscrito en un Plan de necesidades
especiales (SNP), pero perdi la calificacién
de necesidades especiales requerida para
estar en ese plan. Anularon miinscripcion
en el Plan de necesidades especiales el
(indique la fecha): / /

Fui perjudicado por una emergencia o
una catéastrofe grave (segun lo declaro
la Agencia Federal para el Manejo de
Emergencias [FEMA] o una entidad
gubernamental local, estatal o federal).

Una de las otras afirmaciones que aparecen
aqui se aplicaba a mi, pero no pude realizar
mi solicitud de inscripcién debido a la
catastrofe.

Nombre de la catastrofe que lo afecto:

N.° de OMB: 0938-1378
Vence: 31/jul./2024

[ ] Recientemente recibi una notificacion
de una determinacion de derecho a
Medicare para una fecha de entrada en
vigencia retroactiva. (Adjunte una copia
de su notificacion de determinacion).
Recibila notificacion el
(indique la fecha): / /

Periodo de elegibilidad no cumplido debido
a la catastrofe: (por ejemplo: periodo de
inscripcion inicial, periodo de inscripcion
anual, periodo de inscripcion abierta o
periodo de inscripcién especial).

Fui perjudicado por un cambio significativo
enlared de mi plan actual y se me notifico el
(indique la fecha): /. /

Siuna de estas afirmaciones se aplica a usted o no esta sequro, comuniquese con Providence Medicare
Advantage Plans al 1-800-603-2340 o al 503-574-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
consultar si es elegible para inscribirse. Estamos abiertos los 7 dias de la semanade 8a. m.a 8 p. m.
(hora del Pacifico).

H9047_2023AM08_C
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. . . & Providence
Cuestionario de raza/etnia 7 Medicare Advantage Plans

Las siguientes preguntas son opcionales. Sus respuestas nos ayudaran a atender mejor a todas las comunidades.

Si no encontro la seleccion que mejor describe su identidad racial o étnica en la Seccion 2, haga una
seleccion a partir de la siguiente lista. ;Cuales de las siguientes opciones describen su identidad
racial o étnica? Marque todas las opciones que correspondan.

Nativa de Hawai o Indigena americana Oriente medio
isleiia del Pacifico o nativa de Alaska o Norte de Africa
[ ] Marshalesa [ ] Indigena americana [ ] De Oriente medio
[[] Comunidades de la [ ] Nativa de Alaska [] Del Norte de Africa

region de Micronesia [] Inuit canadiense, métis .
[] Tongana o de las Naciones Asiatica

Originarias [ ] Camboyana

Blanca [] Indigena mexicana, [] Comunidades de Myanmar
[] Caucasica/blanca centroamericana o [] Hmong

(sin afiliacion nacional) sudamericana )
(& del Est [ ] Laosiana

uropea del Este oo
P Negra o afroamericana [] Asiatica del Sur

[ ] Eslava
[ ] Europea Occidental
[ ] Otrablanca(ascendencia africana,

Afroamericana

[]
[ ] Afrocaribefa
[]

australiana, neozelandesa) Etiope
[ ] Somali
Otra [ ] Otraafricana(negra)
[ ] Otra [ ] Afro-latina/birracial/otra
[ ] Noloseé [ ] Otranegra

[ ] No quiero responder

Si marc6 mas de una categoria, ¢ hay alguna que considere que es su identidad racial o étnica principal?
[ ] Si(especifique):
[ ] No: No tengo solo unaidentidad racial o étnica [ | N/C: Solo marqué una categoria de las
principal. anteriores.
[ ] No: Meidentifico como birracial o multirracial. [ ] N/C: Nolo sé.
[ ] N/C: No quiero responder.

¢Cual es su idioma hablado de preferencia?

Inglées Cantones Francés Arabe
[] Ing
[ ] Espanol [ ] Vietnamita [ ] Tagalog [ ] Nocontesta/
[] Chino-0Otro [] Ruso [] Japonés no sabe
[] Mandarin [] Aleman [] Coreano [] Otro
¢Cual es su idioma escrito de preferencia?
Inglés Vietnamita Ruso No contesta/
[ Ing
[] Espafiol [] Chinosimplificado [ ] Otro no sabe

Si no encontré la seleccion que mejor describe su identidad de género en la Seccion 1, haga una seleccion
a partir de la siguiente lista. ;Como se identifica?

[ ] Hombre transgénero [ | No binario [ ] Nosé
[ ] Mujertransgénero [ ] Otra [ ] Seniegaaresponder
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3i& Providence
Medicare Advantage Plans

2023
Resumen de
Beneficios

Providence Medicare Pine + Rx (HMO)

Del 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023

Este plan esta disponible en los condados de Benton, Franklin, Snohomish, Spokane y Walla Walla en
Washington.
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Cuando se une a Providence

Forma parte de algo mas grande que una poéliza de seguros. Forma parte de una comunidad de atencién
centrada en su salud y bienestar. A fin de ayudarlo a tomar las decisiones de atencién médica correctas,
le proporcionamos este resumen de beneficios, una breve guia en la que se desglosa lo que cubririamos y
lo que a usted le corresponderia pagar si se inscribe en el plan Providence Medicare Pine + Rx (HMO).
Para mayor claridad, este resumen de beneficios no es mas que eso, un resumen. No se enumeran todos
los servicios que cubrimos ni figuran todas las limitaciones o exclusiones. Es posible que los planes
ofrezcan beneficios complementarios, ademas de los beneficios de la Parte Cy de la Parte D.

Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de Cobertura
(Evidence of Coverage, EOC). Puede solicitar una copia impresa en el sitio web
ProvidenceHealthAssurance.com/EOC o llamando a nuestro departamento de Servicio al cliente a uno de
los nimeros incluidos en la seccion “Pdongase en contacto”, que figura a continuacion.

Resumen del plan

Providence Health Assurance es una HMO, HMO-POS y HMO SNP que tiene un contrato con Medicare y el
Plan de salud de Oregon. La inscripcion en Providence Health Assurance depende de la renovacion del
contrato.

Los miembros de nuestro plan obtienen todos los beneficios cubiertos por Original Medicare, asi como
algunos beneficios adicionales detallados en este resumen.

¢Quién puede afiliarse?

Para afiliarse a nuestro plan, usted debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la
Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de servicio. Nuestra area de servicio incluye los condados de
Benton, Franklin, Snohomish, Spokane y Walla Walla en Washington.

Pongase en contacto

¢Tiene alguna pregunta? Podemos ayudarlo los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora
del Pacifico).

+ Sies miembro de este plan, llamenos gratis al 1-800-603-2340 (TTY: 711).
+ Sinoes miembro de este plan, llamenos gratis al 1-800-457-6064 (TTY: 711).

+ También puede visitarnos por Internet, en ProvidenceHealthAssurance.com.

Recursos utiles

+ Visite ProvidenceHealthAssurance.com/findaprovider para ver el Directorio de Proveedores y
Farmacias de nuestro plan o para solicitar una copia impresa. También puede llamarnos para
que le enviemos una copia impresa por correo.

+ ¢Desea ver el formulario de nuestro plan (lista de medicamentos con receta de la Parte D),
incluidas las restricciones? Visite ProvidenceHealthAssurance.com/Formulary o llamenos para
obtener una copia impresa.

+ Para obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el
manual “Medicare y Usted” vigente; véalo en Internet, en www.Medicare.gov, o solicite una copia
impresa llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los siete dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.
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Providence Medicare Pine + Rx (HMO)

Prima Mensual del Plan

Deducible Médico Anual

Responsabilidad del Monto
Maximo que Paga de su Bolsillo
(no incluye medicamentos con
receta)

Beneficios

Cobertura Hospitalaria para
Pacientes Internados?

Cobertura Hospitalaria para
Pacientes Externos?

Servicios en un Centro Quirurgico
Ambulatorio (Ambulatory Surgical
Center, ASC)1

Consulta con un
Proveedor de

Consultas al Atencién Primaria

Médico
Consulta con un
Especialista?

Atencion Preventiva

Atencion de Emergencia

Servicios de Urgencia

$0
Usted debe continuar pagando su prima de la Parte B de
Medicare.

$0
No hay deducible médico para los servicios dentro o fuera de la
red.

Su(s) limite(s) anual(es) para este plan:

Dentro de la red: $5,500

Dentro de la red

Copago de $395 por dia para los dias 1-4 y copago de $0 por dia
para el dia 5 en adelante

Copago de $310 por cirugia para pacientes externos en un centro
hospitalario

Copago de $310 por cirugia para pacientes externos en un Centro
Quirdrgico Ambulatorio

Copago de $0

Copago de $45

No paga nada

Copago de $90
Si usted es ingresado al hospital dentro de las 24 horas, no se
aplicara el copago por la atencion de emergencia.

Copago de $50
Si usted es ingresado al hospital dentro de las 24 horas, no se
aplicara el copago por la atencion de urgencia.

1 Es posible que los servicios requieran autorizacion previa.
2 Es posible que los servicios requieran una remision de su médico.
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Providence Medicare Pine + Rx (HMO)

Beneficios

Servicios de Diagnostico/

Servicios

Servicios
Odontologicos

Servicios de

Laboratorio/Imagenes

Auditivos

Servicios de la Vista

Salud Mental

Servicios Radiologicos de
Diagnostico (como
Resonancias Magnéticas,
Ecografias y Tomografias
Computarizadas)?!

Servicios Radiologicos
Terapéuticos

Radiografias para
Pacientes Externos

Pruebas y Procedimientos
de Diagnésticol

Servicios de Laboratorio
Cubiertos por Medicare?

Examen de Rutina

Audifonos
Cubiertos por Medicare?

Preventivos Incluidos

Opcionales

Examenes?2/Pruebas de
Deteccion Cubiertos por
Medicare

Examen de Rutina

Lentes y Accesorios
Cubiertos por Medicare

Anteojos o Lentes de
Contacto de Rutina

Consulta para Pacientes
Internados?

Consulta de Terapia
Grupal o Individual para
Pacientes Externos?

Dentro de la red

20% del costo total

20% del costo total
Copago de $10 por dia

20% del costo total

Copago de $0
Copago de $45
Copago de $0

Copago de $699 por audifonos Advanced o copago de $999 por
audifonos Premium

Copago de $45

Copago de $0
Incluye examenes, limpiezas, radiografias; se aplican limites

Cubiertos por una prima adicional; consulte la Ultima pagina de
este resumen

Copago de $45 por examen
Copago de $0 por una prueba de deteccion de glaucoma

Asignacion de hasta $75 por aio calendario para un examen de la
vista de rutina (incluida una refraccion)

0% del costo total por un par de anteojos o lentes de contacto
cubiertos por Medicare después de cada cirugia de cataratas

Asignacion de hasta $110 por ano calendario para cualquier
combinacion de lentes y accesorios con receta de rutina

Copago de $325 por dia para los dias 1-5 y copago de $0 por dia
para los dias 6-90

Copago de $40

1Es posible que los servicios requieran autorizacion previa.
2 Es posible que los servicios requieran una remision de su médico.
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Providence Medicare Pine + Rx (HMO)

Beneficios

Centro de Atencion de Enfermeria
Especializada, (Skilled Nursing
Facility, SNF)?

Fisioterapial
Ambulancial
Transporte

Medicamentos de la Parte B de
Medicarel

Programa de Entrega de Comidas
(s6lo después del alta)

Articulos de Venta Libre

Sistema de Respuesta de
Emergencia Personal (Personal
Emergency Response System,
PERS)

Programa de Bienestar

Peluca

Dentro de la red

Copago de $0 por dia para los dias 1-20 y copago de $184 por dia
para los dias 21-100

Copago de $40

Copago de $250

No esta cubierto
20% del costo total
Copago de $0 para 2 comidas al dia durante 14 dias, después de

una hospitalizacion calificada

Asignacion de $40 cada tres meses (tarjeta de venta minorista,
pedidos por catalogo, en linea, por correo y por teléfono)

Copago de $0

Copago de $0 para una membresia mensual en gimnasios
participantes

20% del costo total por una peluca sintética debido a la pérdida
de cabello por la quimioterapia

1 Es posible que los servicios requieran autorizacion previa.
2 Es posible que los servicios requieran una remision de su médico.
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MDC-916B_SP 5



Beneficios de Medicamentos con Receta

Providence Medicare Pine + Rx (HMO)

Deducible para Medicamentos con Receta

Deducible Anual

(Se aplica a todos los niveles)

Cobertura Inicial

No hay deducible para medicamentos con receta para este plan.

Usted paga lo siguiente hasta que los costos totales anuales de sus
medicamentos alcancen los $4,660. Los costos totales anuales de los
medicamentos son el total de los costos de los medicamentos
pagados tanto por usted, como por nuestro plan de la Parte D. Puede
obtener sus medicamentos en farmacias minoristas de lared y en
farmacias de pedido por correo.

Costo Compartido Minorista Preferido y de Pedido por Correo

Nivel 1 (Genérico Preferido)

Nivel 2 (Genérico)

Nivel 3 (Marca Preferida)

Nivel 4 (Medicamento No

Preferido)

Nivel 5 (De Especialidad)

Nivel 6 (Vacunas de la
Parte D $0)

Hasta 30 dias
Copago de $0

Copago de $10

Copago de $47
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)

Copago de $100
33% del costo total

Copago de $0

Hasta 60 dias
Copago de $0

Copago de $10

Copago de $94
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)

Copago de $200
No estéa cubierto

No esta cubierto

Hasta 90 dias
Copago de $0

Copago de $10

Copago de $141
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)

Copago de $300
No estd cubierto

No esta cubierto

Las Insulinas Selectas son insulinas del formulario que estan cubiertas en el Nivel 3 de nuestra Lista
de medicamentos, y que se estan usando para un diagnéstico cubierto en virtud de la Parte D. Tenga
en cuenta que, si administra su insulina a través de una bomba de insulina cubierta por la Parte B,
entonces la insulina tiene que estar cubierta por la Parte B y no sera elegible para los copagos de la

Parte D.

H9047_2023AMSB63_M
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Beneficios de Medicamentos con Receta

Providence Medicare Pine + Rx (HMO)

Costo Compartido Minorista Estandar

Nivel 1 (Genérico Preferido)

Nivel 2 (Genérico)

Nivel 3 (Marca Preferida)

Nivel 4 (Medicamento No

Preferido)

Nivel 5 (De Especialidad)

Nivel 6 (Vacunas de la

Hasta 30 dias
Copago de $16

Copago de $20

Copago de $47
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)

Copago de $100
33% del costo total

Copago de $0

Hasta 60 dias
Copago de $32

Copago de $40

Copago de $94
(Copago de $70 para
Insulinas Selectas)

Copago de $200
No estéd cubierto

No esta cubierto

Hasta 90 dias
Copago de $48

Copago de $60

Copago de $141
(Copago de $105 para
Insulinas Selectas)

Copago de $300
No estd cubierto

No esta cubierto

Parte D $0)

Las Insulinas Selectas son insulinas del formulario que estan cubiertas en el Nivel 3 de nuestra Lista
de medicamentos, y que se estan usando para un diagnéstico cubierto en virtud de la Parte D. Tenga
en cuenta que, si administra su insulina a través de una bomba de insulina cubierta por la Parte B,
entonces la insulina tiene que estar cubierta por la Parte B y no sera elegible para los copagos de la
Parte D.

Si reside en un centro de cuidado a largo plazo, pagara lo mismo que en una farmacia minorista
estandar. Puede obtener medicamentos de una farmacia fuera de la red, pero puede que pague mas
qgue en una farmacia dentro de la red. Puede obtener medicamentos de una farmacia estandar dentro
de la red, pero puede que pague mas que en una farmacia preferida dentro de la red.
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Beneficios de Medicamentos con Receta

Providence Medicare Pine + Rx (HMO)

Periodo Sin Cobertura
(Se aplica a todos los niveles)

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen un
periodo de falta de cobertura (también llamado “periodo sin cobertura”).
Esto significa que hay un cambio temporal en lo que usted pagara por
sus medicamentos. El periodo sin cobertura comienza después de que
el costo anual de sus medicamentos (incluyendo lo que nuestro plan
pagd y lo que usted pagd) alcance $4,660.

Después de entrar en el periodo sin cobertura, usted paga $0 por el
Nivel 6 (Vacunas de la Parte D), no mas de $35 cada mes por Insulinas
Selectas, el 25% del costo del plan por los medicamentos de marca
cubiertos y el 25% del costo del plan por los medicamentos genéricos
cubiertos hasta que sus costos sumen $7,400, que indica el final del
periodo sin cobertura. No todas las personas entraran en el periodo sin

cobertura.

Costo Compartido Minorista Preferido y de Pedido por Correo

Nivel 1 (Genérico Preferido)

Nivel 2 (Genérico)

Nivel 3 (Marca Preferida)

Nivel 4 (Medicamento No
Preferido)

Nivel 5 (De Especialidad)

Nivel 6 (Vacunas de la
Parte D $0)

Hasta 30 dias

25% del costo total
25% del costo total
25% del costo total
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)
25% del costo total
25% del costo total

Copago de $0

Costo Compartido Minorista Estandar

Nivel 1 (Genérico Preferido)

Nivel 2 (Genérico)

Nivel 3 (Marca Preferida)

Nivel 4 (Medicamento No
Preferido)

Nivel 5 (De Especialidad)

Nivel 6 (Vacunas de la
Parte D $0)

H9047_2023AMSB63_M

25% del costo total
25% del costo total
25% del costo total
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)
25% del costo total
25% del costo total

Copago de $0

Hasta 60 dias

25% del costo total
25% del costo total
25% del costo total
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)
25% del costo total

No esta cubierto

No esta cubierto

25% del costo total
25% del costo total
25% del costo total
(Copago de $70 para
Insulinas Selectas)
25% del costo total

No esta cubierto

No esta cubierto

MDC-916B_SP

Hasta 90 dias

25% del costo total
25% del costo total

25% del costo total
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)

25% del costo total
No esta cubierto

No esta cubierto

25% del costo total
25% del costo total
25% del costo total
(Copago de $105 para
Insulinas Selectas)
25% del costo total

No esta cubierto

No estéa cubierto



Beneficios de Medicamentos con Receta
Providence Medicare Pine + Rx (HMO)

Las Insulinas Selectas son insulinas del formulario que estan cubiertas en el Nivel 3 de nuestra Lista de
Medicamentos, y que se estan usando para un diagnéstico cubierto en virtud de la Parte D. Tenga en

cuenta que, si administra su insulina a través de una bomba de insulina cubierta por la Parte B, entonces
la insulina tiene que estar cubierta por la Parte B y no sera elegible para los copagos de la Parte D.

Luego de que los costos anuales de los medicamentos que paga de su
bolsillo (incluidos los medicamentos comprados mediante su farmacia
Cobertura en Situaciones minorista y mediante pedido por correo) alcancen los $7,400,
Catastroficas usted pagara: el 5% del costo o un copago de $4.15 por medicamento
(Se aplica a todos los niveles) = genérico (incluidos los medicamentos de marca tratados como
genéricos), el que resulte mayor, y un copago de $10.35 por todos los
otros medicamentos.

El formulario y/o la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso
cuando sea necesario.

Mensaje Importante Acerca de lo Que Usted Debe Pagar por las Vacunas - Nuestro plan cubre la mayoria
de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Llame a Servicio al Cliente para obtener mas
informacion.

Mensaje Importante Acerca de lo Que Usted Debe Pagar por la Insulina - No pagara mas de $35 por un

suministro de un mes para cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente del
nivel de costo compartido en que se encuentre.
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Odontologia Complementaria Opcional
Providence Medicare Pine + Rx (HMO)

Tenga en cuenta lo siguiente:

Beneficios Opcionales: Debe pagar una prima adicional cada mes por estos beneficios.

Costo Compartido: Si bien puede consultar con cualquier odontélogo, nuestros proveedores de la red han
convenido aceptar una tarifa acordada por los servicios prestados. Esto significa que el costo compartido
sera menor si consulta con un proveedor de la red.

Opcion 1: Providence WA Dental Basic
Los beneficios incluyen: Odontologia Preventiva (consulte la pagina 4) e Integral

$34.10 adicionales por mes.

AITE RIETEUEL Tiene que seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.

Beneficios Dentro de la red Fuera de la red
Deducible $50 $150
Ig/lj:(iar;il;?snual de $1,000 cada afo

AT T | Copago de $0 Usted paga el 20%

de Diagnostico*

Atencion Basica* Usted paga el 50% Usted paga el 60%

Atencion de Restauracion

Compleja* Usted paga el 50%

Usted paga el 60%

Opcion 2: Providence WA Dental Enhanced
Los beneficios incluyen: Odontologia Preventiva (Consulte la Pagina 4) e Integral

$48.00 adicionales por mes.

e M Tiene que seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.

Beneficios Dentro de la red Fuera de la red
Deducible $50 $150
Maximo Anual de

Beneficios $1,500 cada afno

Atencion Preventiva y

T e Copago de $0 Usted paga el 20%

Atencion Basica* Usted paga el 50% Usted paga el 60%

Atencion de Restauracion

Compleja* Usted paga el 50%

Usted paga el 60%

*Se aplican limitaciones y exclusiones. Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener una lista
completa de los servicios odontologicos cubiertos. Los miembros deben consultar con un proveedor
contratado por Medicare. Los odontdlogos fuera de la red pueden cobrar un monto mas alto que el
permitido por Providence Medicare Advantage Plans.
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(- .
3i& Providence
Medicare Advantage Plans

2023
Resumen de
Beneficios

Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Del 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023

Este plan esta disponible en los condados de Benton, Franklin, Snohomish, Spokane y Walla Walla en
Washington.
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Cuando se une a Providence

Forma parte de algo mas grande que una poéliza de seguros. Forma parte de una comunidad de atencién
centrada en su salud y bienestar. A fin de ayudarlo a tomar las decisiones de atencién médica correctas,
le proporcionamos este resumen de beneficios, una breve guia en la que se desglosa lo que cubririamos y
lo que a usted le corresponderia pagar si se inscribe en el plan Providence Medicare Cottonwood + Rx
(HMO-POS). Para mayor claridad, este resumen de beneficios no es mas que eso, un resumen. No se
enumeran todos los servicios que cubrimos ni figuran todas las limitaciones o exclusiones. Es posible que
los planes ofrezcan beneficios complementarios, ademas de los beneficios de la Parte Cy de la Parte D.

Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de Cobertura
(Evidence of Coverage, EOC). Puede solicitar una copia impresa en el sitio web
ProvidenceHealthAssurance.com/EOC o llamando a nuestro departamento de Servicio al cliente a uno de
los nimeros incluidos en la seccion “Pdongase en contacto”, que figura a continuacion.

Resumen del plan

Providence Health Assurance es una HMO, HMO-POS y HMO SNP que tiene un contrato con Medicare y el
Plan de salud de Oregon. La inscripcion en Providence Health Assurance depende de la renovacion del
contrato.

Los miembros de nuestro plan obtienen todos los beneficios cubiertos por Original Medicare, asi como
algunos beneficios adicionales detallados en este resumen.

¢Quién puede afiliarse?

Para afiliarse a nuestro plan, usted debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la
Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de servicio. Nuestra area de servicio incluye los condados de
Benton, Franklin, Snohomish, Spokane y Walla Walla en Washington.

Pongase en contacto

¢Tiene alguna pregunta? Podemos ayudarlo los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora
del Pacifico).

+ Sies miembro de este plan, llamenos gratis al 1-800-603-2340 (TTY: 711).
+ Sinoes miembro de este plan, llamenos gratis al 1-800-457-6064 (TTY: 711).

+ También puede visitarnos por Internet, en ProvidenceHealthAssurance.com.

Recursos utiles

+ Visite ProvidenceHealthAssurance.com/findaprovider para ver el Directorio de Proveedores y
Farmacias de nuestro plan o para solicitar una copia impresa. También puede llamarnos para
que le enviemos una copia impresa por correo.

+ ¢Desea ver el formulario de nuestro plan (lista de medicamentos con receta de la Parte D),
incluidas las restricciones? Visite ProvidenceHealthAssurance.com/Formulary o llamenos para
obtener una copia impresa.

+ Para obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el
manual “Medicare y Usted” vigente; véalo en Internet, en www.Medicare.gov, o solicite una copia
impresa llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los siete dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.
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Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

$35
Prima Mensual del Plan Ademas, debe continuar pagando su prima de la Parte B de
Medicare.

$0

Deelslsle el en At No hay deducible médico para los servicios dentro o fuera de la red.

Responsabilidad del Monto Su(s) limite(s) anual(es) para este plan:
Maximo que Paga de su Bolsillo _
(no incluye medicamentos con Dentro de la red: $4.800 Fuera de la red:
receta) ' $10,000 combinados
Beneficios Dentro de la red Fuera de la red
Copago de $325 por dia para
Cobertura Hospitalaria para los dias 1-6 y copago de $0 . .
Pacientes Internados? por dia para los dias 30% del costo total por admision

7 en adelante

Copago de $290 por cirugia
para pacientes externos en 30% del costo total
un centro hospitalario

Cobertura Hospitalaria para
Pacientes Externos?

Copago de $290 por cirugia
para pacientes externos en
un Centro Quirargico

Servicios en un Centro Quirlrgico
Ambulatorio (Ambulatory Surgical
Center, ASC)1

30% del costo total

Ambulatorio

Consulta con un

Proveedor de Copago de $0 Copago de $25
Consultas al Atencién Primaria
Médico

Consulta con un  Copago de $35 Copago de $50

Especialista? Copago de $50 sin remision pag
Atencion Preventiva No paga nada 30% del costo total

Copago de $70

Atencion de Emergencia Si usted es ingresado al hospital dentro de las 24 horas, no se

aplicara el copago por la atencion de emergencia.

Copago de $50
Servicios de Urgencia Si usted es ingresado al hospital dentro de las 24 horas, no se
aplicara el copago por la atencion de urgencia.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen obligacion alguna de tratar a los miembros del
Plan, salvo en situaciones de emergencia. Para obtener mas informacion, incluido el costo compartido
gue aplica a los servicios fuera de la red, llame a nuestro nimero de Servicio al Cliente o consulte su
Evidencia de Cobertura.

1 Es posible que los servicios requieran autorizacion previa.
2 Es posible que los servicios requieran una remision de su médico.
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Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Beneficios

Servicios de Diagnoéstico/
Laboratorio/Imagenes

Setrvicios
Auditivos

Setrvicios
Odontologicos

Servicios de la Vista

Servicios Radiologicos de
Diagnostico (como
Resonancias Magnéticas,
Ecografias y Tomografias
Computarizadas)!

Servicios Radiologicos
Terapéuticos

Radiografias para
Pacientes Externos

Pruebas Y
Procedimientos De
Diagnosticol

Servicios de Laboratorio
Cubiertos por Medicare?

Examen de Rutina
Audifonos

Cubiertos por Medicare?

Preventivos Incluidos

Opcionales
Otros/No Cubiertos por
Medicare

Examenes/Pruebas de
Deteccion Cubiertos por
Medicare?

Examen de Rutina

Lentes y Accesorios
Cubiertos por Medicare

Anteojos o Lentes de
Contacto de Rutina

Dentro de la red Fuera de la red

20% del costo total 30% del costo total

20% del costo total 30% del costo total

Copago de $0 30% del costo total

20% del costo total 30% del costo total

Copago de $0 30% del costo total
Copago de $35 30% del costo total
Copago de $0 No esta cubierto

Copago de $699 por audifonos
Advanced o copago de $999
por audifonos Premium

Copago de $35

No esta cubierto

30% del costo total

Copago de $0
Incluye examenes, limpiezas, radiografias; se aplican limites

Cubiertos por una prima adicional; consulte la Ultima pagina de
este resumen

Asignacion de $250 por ano calendario para cualquier servicio
odontologico de su eleccion

Copago de $35 por examen
Copago de $0 por una prueba
de deteccion de glaucoma

30% del costo total por examen
30% del costo total por una
prueba de deteccion de glaucoma

Asignacion de hasta $75 por aino calendario para un examen de la
vista de rutina (incluida una refraccion)

Copago de $0 por un par de
anteojos o lentes de contacto
cubiertos por Medicare después
de cada cirugia de cataratas

30% del costo total por un par de
anteojos o lentes de contacto
cubiertos por Medicare después
de cada cirugia de cataratas

Asignacion de hasta $210 por afo calendario para cualquier
combinacion de lentes y accesorios con receta de rutina

1 Es posible que los servicios requieran autorizacion previa.
2 Es posible que los servicios requieran una remision de su médico.
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Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Beneficios

Consulta para
Pacientes Internados?

Consulta de Terapia
Grupal o Individual
para Pacientes
Externos?

Servicios de
Salud Mental

Centro de Atencion de
Enfermeria Especializada,
(Skilled Nursing Facility, SNF)1
Fisioterapial

Ambulancial

Transporte

Medicamentos de la Parte B de
Medicarel

Atencion Alternativa (limite de
beneficios combinados para
servicios de quiropractica,
acupuntura y naturopatia)

Programa de Entrega de
Comidas (s6lo después del
alta)

Articulos de Venta Libre

Sistema de Respuesta de
Emergencia Personal (Personal
Emergency Response System,
PERS)

Programa de Bienestar

Peluca

Dentro de la red

Copago de $325 por dia para los
dias 1-5y copago de $0 por dia
para los dias 6-90

Copago de $35

Copago de $0 por dia para los
dias 1-20 y copago de $160 por
dia para los dias 21-100

Copago de $35

Fuera de la red

30% del costo total por admision

30% del costo total

30% del costo total por cada
periodo de beneficios (dias 1-
100)

30% del costo total

Copago de $250

No esta cubierto

20% del costo total

Quiropractica: copago de $20
Especialista en acupuntura y
naturopatia: copago de $35
Maximo del plan $500

Copago de $0 para 2 comidas al
dia durante 14 dias, después de
una hospitalizacion calificada

30% del costo total

No esta cubierto

No esta cubierto

Asignacion de $70 cada tres meses (tarjeta de venta minorista,
pedidos por catalogo, en linea, por correo y por teléfono)

Copago de $0

No esta cubierto

Copago de $0 para una membresia mensual en gimnasios
participantes

20% del costo total por una peluca sintética debido a la pérdida de
cabello por la quimioterapia

1 Es posible que los servicios requieran autorizacion previa.
2 Es posible que los servicios requieran una remision de su médico.
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Beneficios de Medicamentos con Receta
Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Deducible para Medicamentos con Receta

Deducible Anual

(Se aplica a todos los niveles)

Cobertura Inicial

No hay deducible para medicamentos con receta para este plan.

Usted paga lo siguiente hasta que los costos totales anuales de sus
medicamentos alcancen los $4,660. Los costos totales anuales de los
medicamentos son el total de los costos de los medicamentos
pagados tanto por usted, como por nuestro plan de la Parte D. Puede
obtener sus medicamentos en farmacias minoristas de lared y en
farmacias de pedido por correo.

Costo Compartido Minorista Preferido y de Pedido por Correo

Nivel 1 (Genérico Preferido)

Nivel 2 (Genérico)

Nivel 3 (Marca Preferida)

Nivel 4 (Medicamento No

Preferido)

Nivel 5 (De Especialidad)

Nivel 6 (Vacunas de la
Parte D $0)

Hasta 30 dias
Copago de $0

Copago de $10

Copago de $47
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)

Copago de $100
33% del costo total

Copago de $0

Hasta 60 dias
Copago de $0

Copago de $10

Copago de $94
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)

Copago de $200
No esta cubierto

No estéa cubierto

Hasta 90 dias
Copago de $0

Copago de $10

Copago de $141
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)

Copago de $300
No esta cubierto

No estéd cubierto

Las Insulinas Selectas son insulinas del formulario que estan cubiertas en el Nivel 3 de nuestra Lista
de medicamentos, y que se estan usando para un diagnéstico cubierto en virtud de la Parte D. Tenga
en cuenta que, si administra su insulina a través de una bomba de insulina cubierta por la Parte B,
entonces la insulina tiene que estar cubierta por la Parte B y no sera elegible para los copagos de la

Parte D.
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Beneficios de Medicamentos con Receta
Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Costo Compartido Minorista Estandar

Nivel 1 (Genérico Preferido)

Nivel 2 (Genérico)

Nivel 3 (Marca Preferida)

Nivel 4 (Medicamento No
Preferido)

Nivel 5 (De Especialidad)

Nivel 6 (Vacunas de la
Parte D $0)

Hasta 30 dias
Copago de $16
Copago de $20

Copago de $47
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)

Copago de $100
33% del costo total

Copago de $0

Hasta 60 dias
Copago de $32
Copago de $40

Copago de $94
(Copago de $70 para
Insulinas Selectas)

Copago de $200
No esta cubierto

No esta cubierto

Hasta 90 dias
Copago de $48

Copago de $60

Copago de $141
(Copago de $105
para Insulinas
Selectas)

Copago de $300
No esta cubierto

No esta cubierto

Las Insulinas Selectas son insulinas del formulario que estan cubiertas en el Nivel 3 de nuestra Lista
de medicamentos, y que se estan usando para un diagnéstico cubierto en virtud de la Parte D. Tenga
en cuenta que, si administra su insulina a través de una bomba de insulina cubierta por la Parte B,
entonces la insulina tiene que estar cubierta por la Parte B y no sera elegible para los copagos de la
Parte D.

Si reside en un centro de cuidado a largo plazo, pagara lo mismo que en una farmacia minorista
estandar. Puede obtener medicamentos de una farmacia fuera de la red, pero puede que pague mas
gue en una farmacia dentro de la red. Puede obtener medicamentos de una farmacia estandar dentro
de la red, pero puede que pague mas que en una farmacia preferida dentro de la red.
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Beneficios de Medicamentos con Receta
Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen un
periodo de falta de cobertura (también llamado “periodo sin cobertura”).
Esto significa que hay un cambio temporal en lo que usted pagara por
sus medicamentos. El periodo sin cobertura comienza después de que el
costo anual de sus medicamentos (incluyendo lo que nuestro plan pagoé

Periodo Sin Cobertura
(Se aplica a todos los Niveles)

y lo que usted pago) alcance $4,660.

Después de entrar en el periodo sin cobertura, usted paga $0 por el
Nivel 6 (Vacunas de la Parte D), no mas de $35 cada mes por Insulinas
Selectas, el 25% del costo del plan por los medicamentos de marca
cubiertos y el 25% del costo del plan por los medicamentos genéricos
cubiertos hasta que sus costos sumen $7,400, que indica el final del
periodo sin cobertura. No todas las personas entraran en el periodo sin

cobertura.

Costo Compartido Minorista Preferido y de Pedido por Correo

Nivel 1 (Genérico Preferido)

Nivel 2 (Genérico)

Nivel 3 (Marca Preferida)

Nivel 4 (Medicamento No
Preferido)

Nivel 5 (De Especialidad)

Nivel 6 (Vacunas de la
Parte D $0)

Hasta 30 dias

25% del costo total
25% del costo total
25% del costo total
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)
25% del costo total
25% del costo total

Copago de $0

Costo Compartido Minorista Estandar

Nivel 1 (Genérico Preferido)

Nivel 2 (Genérico)

Nivel 3 (Marca Preferida)

Nivel 4 (Medicamento No
Preferido)

Nivel 5 (De Especialidad)

Nivel 6 (Vacunas de la
Parte D $0)

H9047_2023AMSB62_M

25% del costo total
25% del costo total
25% del costo total

(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)

25% del costo total
25% del costo total

Copago de $0

Hasta 60 dias

25% del costo total
25% del costo total
25% del costo total
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)
25% del costo total

No esta cubierto

No esta cubierto

25% del costo total
25% del costo total
25% del costo total

(Copago de $70 para
Insulinas Selectas)

25% del costo total
No estéd cubierto

No esta cubierto

MDC-915B_SP

Hasta 90 dias

25% del costo total
25% del costo total

25% del costo total
(Copago de $35 para
Insulinas Selectas)

25% del costo total
No esta cubierto

No esta cubierto

25% del costo total
25% del costo total
25% del costo total
(Copago de $105
para Insulinas
Selectas)

25% del costo total
No estéd cubierto

No esta cubierto



Beneficios de Medicamentos con Receta
Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Las Insulinas Selectas son insulinas del formulario que estan cubiertas en el Nivel 3 de nuestra Lista de
Medicamentos, y que se estan usando para un diagnéstico cubierto en virtud de la Parte D. Tenga en

cuenta que, si administra su insulina a través de una bomba de insulina cubierta por la Parte B, entonces
la insulina tiene que estar cubierta por la Parte B y no sera elegible para los copagos de la Parte D.

Luego de que los costos anuales de los medicamentos que paga de su
bolsillo (incluidos los medicamentos comprados mediante su farmacia
Cobertura en Situaciones minorista y mediante pedido por correo) alcancen los $7,400,
Catastroficas usted pagara: el 5% del costo o un copago de $4.15 por medicamento
(Se aplica a todos los niveles) = genérico (incluidos los medicamentos de marca tratados como
genéricos), el que resulte mayor, y un copago de $10.35 por todos los
otros medicamentos.

El formulario y/o la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso
cuando sea necesario.

Mensaje Importante Acerca de lo Que Usted Debe Pagar por las Vacunas - Nuestro plan cubre la mayoria
de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Llame a Servicio al Cliente para obtener mas
informacion.

Mensaje Importante Acerca de lo Que Usted Debe Pagar por la Insulina - No pagara mas de $35 por un

suministro de un mes para cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente del
nivel de costo compartido en que se encuentre.
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Odontologia Complementaria Opcional
Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Tenga en cuenta lo siguiente:

Beneficios Opcionales: Debe pagar una prima adicional cada mes por estos beneficios.

Costo Compartido: Si bien puede consultar con cualquier odontélogo, nuestros proveedores de la red han
convenido aceptar una tarifa acordada por los servicios prestados. Esto significa que el costo compartido
sera menor si consulta con un proveedor de la red.

Opcion 1: Providence WA Dental Basic
Los beneficios incluyen: Odontologia Preventiva (consulte la pagina 4) e Integral

$34.10 adicionales por mes.

Prima Mensual Tiene que seguir pagando su prima mensual del plan y de la Parte B de
Medicare.

Beneficios Dentro de la red Fuera de la red

Deducible $50 $150

Maximo Anual de Beneficios $1,000 cada afno

Atencion Preventiva y

[0)
de Diagnéstico* Copago de $0 Usted paga el 20%
Atencion Basica* Usted paga el 50% Usted paga el 60%
Atencion de Restauracion Usted paga el 50% Usted paga el 60%

Compleja*

Opcion 2: Providence WA Dental Enhanced
Los beneficios incluyen: Odontologia Preventiva (Consulte la Pagina 4) e Integral

$48.00 adicionales por mes.

Prima Mensual Tiene que seguir pagando su prima mensual del plan y de la Parte B de
Medicare.

Beneficios Dentro de la red Fuera de la red

Deducible $50 $150

Maximo Anual de Beneficios $1,500 cada aio

Atencion Preventiva y

[0)
de Diagnéstico* Copago de $0 Usted paga el 20%
Atencion Basica* Usted paga el 50% Usted paga el 60%
Atencion de Restauracion Usted paga el 50% Usted paga el 60%

Compleja*

*Se aplican limitaciones y exclusiones. Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener una lista
completa de los servicios odontologicos cubiertos. Los miembros deben consultar con un proveedor
contratado por Medicare. Los odontdlogos fuera de la red pueden cobrar un monto mas alto que el
permitido por Providence Medicare Advantage Plans.
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Alcance de la cita

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS) requieren que
los agentes documenten el alcance de una cita de marketing* antes de cualquier reunién individual de ventas para
garantizar la comprensién de lo que se hablara entre el agente y el beneficiario de Medicare (o su representante
autorizado). Toda la informacién brindada en este formulario es confidencial y cada persona con Medicare o su
representante autorizado debe completar el formulario.

Escriba sus iniciales a continuacion al lado de los tipos de productos sobre los que desea que el
agente hable.
(Consulte la pagina 2 para obtener las descripciones de los tipos de productos)

Planes independientes de medicamentos recetados de Medicare (Parte D)

Planes Medicare Advantage (Parte C) y Planes de costo

Productos dentales/de la vista/de la audicion

Productos de indemnizacidn por hospitalizacion

Productos complementarios de Medicare (Medigap)

Al firmar este formulario, acepta reunirse con un agente de ventas para hablar sobre los tipos de productos que
ha marcado con sus iniciales anteriormente. Tenga en cuenta que la persona que le hablard de los productos esta
empleada o contratada por un plan de Medicare. No trabaja directamente para el gobierno federal. Es posible que
esta persona reciba una remuneracion en funcién de su inscripcién en un plan. La firma de este formulario NO le
obliga a inscribirse en un plan ni afecta su inscripcion actual o futura en Medicare ni le inscribe automaticamente
en los planes analizados.

Firma del beneficiario o representante autorizado y fecha de la firma:

Firma: Fecha de la firma:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba su nombre abajo:

Nombre del representante: Relacién con el beneficiario:

Para ser completado por el agente:

Nombre del agente: Teléfono del agente:

Nombre del beneficiario: Teléfono del beneficiario:

Direccion del beneficiario:

Método de contacto inicial: (Indicar aqui si el beneficiario no tenia cita previa).

Firma del agente:

Planes que el agente presentd durante esta reunion: Fecha en que se llevo a cabo la cita:

Agente, si el formulario fue firmado por el beneficiario en el momento de la cita, explique por qué no se
documento el alcance de la cita (Scope of Appointment, SOA) antes de la reunién:

*La documentacion del Alcance de la cita estd sujeto a los requisitos de conservacion de registros de los CMS.
H9047 2023PHA02_C MDC-341A_SP 06/2022



Planes independientes de medicamentos recetados de Medicare (Parte D)

Plan de medicamentos recetados (Prescription Drug Plan, PDP) de Medicare: Un plan de medicamentos
independiente que agrega la cobertura de medicamentos recetados a Original Medicare, algunos Planes de costo de
Medicare, algunos Planes privados de tarifa por servicio de Medicare y Planes de cuenta de ahorros médicos de
Medicare.

Planes Medicare Advantage (Parte C) y Planes de costo

Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organization, HMO) de Medicare: Un Plan
Medicare Advantage que brinda toda la cobertura médica de la Parte Ay la Parte B de Original Medicare y, a veces,
incluye la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D. En la mayoria de las HMO, usted puede obtener

atencién Unicamente de médicos u hospitales que estan dentro de la red del plan (excepto en casos de emergencia).

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO) de Medicare: Un Plan
Medicare Advantage que brinda toda la cobertura médica de la Parte Ay la Parte B de Original Medicare y, a veces,
incluye la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D. Las PPO tienen médicos y hospitales dentro de la red,
pero usted puede usar los proveedores fuera de la red, generalmente a un costo mas elevado.

Plan privado de tarifa por servicio (Private Fee-For-Service, PFFS) de Medicare: Un Plan Medicare Advantage en el
que puede acudir a cualquier médico, hospital y proveedor aprobado por Medicare que acepte el pago, los términos y
las condiciones del plan y acceda a atenderle, ya que no todos los proveedores lo haran. Si se une a un Plan PFFS que
dispone de una red, puede consultar a cualquiera de los proveedores dentro de la red que han acordado atender
siempre a los miembros del plan. Usted generalmente pagard mas para consultar a proveedores fuera de la red.

Plan de Punto de servicio (Point of Service, POS) de Medicare: Un tipo de Plan Medicare Advantage disponible en un
area local o regional que combina la mejor caracteristica de una HMO con un beneficio fuera de la red. Al igual que en
una HMO, los miembros deben designar a un médico dentro de la red como su proveedor de atencién médica
primaria. Puede acudir a médicos, hospitales y proveedores fuera de la red por un costo adicional.

Plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP) de Medicare: Un Plan Medicare Advantage que tiene un
paquete de beneficios disefiado para personas con necesidades de atencidn médica especiales. Ejemplos de los grupos
especificos a los que se le brinda atencién son las personas que tienen tanto Medicare como Medicaid, que viven en
hogares para el cuidado de personas mayores y que tienen ciertas afecciones médicas crdnicas.

Plan de cuenta de ahorros médicos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare: Los Planes MSA combinan un plan
de salud con deducible alto con una cuenta bancaria. El plan deposita dinero de Medicare en la cuenta. Usted puede
usarlo para pagar sus gastos médicos hasta que alcance su deducible.

Plan de costo de Medicare: En un Plan de costo de Medicare, usted puede acudir a proveedores tanto dentro como
fuera de la red. Si obtiene servicios fuera de la red del plan, los servicios cubiertos por Medicare se pagaran en virtud
de Original Medicare, pero usted sera responsable del coseguro y de los deducibles de Medicare.

Plan Medicaid-Medicare (Medicare Medicaid Plan, MMP): Un MMP es un plan de salud privado disefiado para
brindar beneficios integrados y coordinados de Medicare y Medicaid para los beneficiarios de Medicare con doble
elegibilidad.

Productos dentales/de la vista/de la audicién

Planes que ofrecen beneficios adicionales para los consumidores que buscan cubrir sus necesidades dentales, de |a
vista o de la audicidn. Estos planes no estan afiliados ni relacionados con Medicare.

Productos de indemnizacion por hospitalizacion

Planes que ofrecen beneficios adicionales, que deben pagar los consumidores en funcién del uso de los servicios
médicos; a veces se utilizan para pagar los copagos/coseguros. Estos planes no estan afiliados ni relacionados con
Medicare.

Productos complementarios de Medicare (Medigap)

Planes que ofrecen una pdliza complementaria para cubrir las “brechas” de la cobertura de Original Medicare. Una
pdliza de Medigap suele pagar una parte o la totalidad de los montos de los deducibles y coseguros aplicables a los
servicios cubiertos por Medicare, y, a veces, cubre articulos y servicios que no estan cubiertos por Medicare, como la
atencién en el extranjero. Estos planes no estdn afiliados ni relacionados con Medicare.

Providence Health Assurance es un plan HMO, HMO-POS y HMO SNP con un contrato de Medicare y del Plan de
Salud de Oregon. La inscripcién en Providence Health Assurance depende de la renovacion del contrato.



INFORMACION IMPORTANTE:

Informacién
oficial de
.. .. . Medicare del
Calificacion 2023 de Medicare con Estrellas gobierno de los
CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES

Estados Unidos

Providence Medicare Advantage Plans - H9047

En el 2023, Providence Medicare Advantage Plans - H9047 recibi6 las siguientes calificaciones de
Medicare con estrellas:

Calificacién general por estrellas: L8 8 & §i

) .
Calificacién de los Servicios de Salud: Ve G e # PI’OVldenCC
Calificacién de los Servicios de Medicamentos: v % Yrv¢ Medicare Advantage Plans

Cada afio, Medicare evalia los planes basandose 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. Y % % w w EXCELENTE
La Calificacién por Estrellas se basa en factores que incluyen: % % w5 gggﬁég?oAL
e Opiniones y comentarios de miembros sobre el cuidado y el * % %577y PROMEDIO
servicio que proporciona el plan DEBAJO DEL
¢ El nimero de miembros que cancelaron o continuaron con el *k Lrieiy PROMEDIO
1
plan % ¥ ¢r¥r v 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 maés informacién sobre la Calificacién por Estrellas en linea
Compare la Calificacién por Estrellas de este y otros planes en linea en es.medicare.gov/plan-compare.

sPreguntas sobre este plan?

Comuniquese con Providence Medicare Advantage Plans 7 dias a la semana de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del Pacifico
a 800-457-6064 (nimero gratuito) o al 711 (teléfono de texto). Miembros actuales favor de llamar 800-603-2340
(nimero gratuito) o al 711 (teléfono de texto).
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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 1-800-603-
2340 (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 que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-603-2340 (TTY: 711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: A/ 152 0 56 22 (10 AR S5, S WA o0 T B B 2 W Ok B P A2 ] B 7]
A RAETS S PR 55, 1H £ 1-800-603-2340 (TTY: 711), A9 LIE AN RALUR &
e, X TR A5

Chinese Cantonese: &% A"t e sl &Y (R B nT 8EA- A BE], 2 I F e it R & v iaE ik
%o WEERIGENRTS, oH#H 1-800-603-2340 (TTY: 711), HAMar ey A B84 s A s e
fEE ey, 8 & IR EIRE,

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-
800-603-2340 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-800-603-2340 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra 15i cac cidu hai vé
chuadng suc khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-800-603-2340 (TTY: 711) sé cbé nhan vién ndi ti€ng Viét gilp d3 qui vi. bay
la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-800-603-2340 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
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Korean: GAl= 98 B T oFF Wy w3l AFo g =glux F5 59 AuAE
A-gstal AFHT T AH|~E o] &l 3} 1-800-603-2340 (TTY: 711)1143;
o8l FHAL %%01 = 6}% 37 ol = AJU T o] MH|AE FREE

=dH YT

Russian: Ecnun y Bac BO3HUMKHYT BONPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro uau
MeAMKaMEHTHOro njaHa, Bbl MOXeTe BOCMNONb30BaTbCS HaWMMK 6ecnniaTHbIMU
ycnyramm nepesogumkoB. YTobbl BOCNONb30BaTbCA YCyraMm nepesoayumnka,
Nno3BoHUTE HaM no TenedoHy 1-800-603-2340 (TTY: 711). Bam okaxeT nomoulb
COTPYAHMK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-PyCCKKU. [laHHaa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Liad 455091 Jgan 5 daally sheti Al 5f e el Aplaal) (5 ) il an jiall ciledd 2385 W) ; Arabic
add o st 1-800-603-2340 (TTY: 711)le L Juail) (5 s clle Gl (5558 an yie Sle J sasll
Auilae dedd sda dliac ey Ay jal) Eaaaty La

Hindi: SAR WA g1 &al &1 il & aR H 3T fobdit 1t U% & STare ¢4 & o g9R U g
TR TaTd Iuas §. T M1 UTd o’ & fofe, &9 89 1-800-603-2340 (TTY: 711) W
BI- 3. Pg fad ol i<l Siedl 8 3HTUD! A HR Yl 5. I8 U HUd 4dl 3.

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 1-800-603-2340 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

ﬂ{

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretagdo gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-800-603-2340 (TTY:
711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis
rele nou nan1-800-603-2340 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w.
Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-800-603-2340 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4t D f LR & A L EER T T L IcB T A o ’*’?Fpﬁ BEZT L0
2. fERLOBRY—E 22 H ) T T8 nWE T, R ZHMIC T 53,
1-800-603-2340 (TTY: 7112 BHEE 722 v, HAGE %ﬁa‘/\ S SVE AR A D= B
IR Y — v 2T,
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We all deserve
True Health

Call us for information, to enroll, or to make a personal appointment at

1-833-949-0263 (TTY: 711)

8 a.m. to 8 p.m. (Pacific Time), seven days a week (Oct. 1- Dec. 7)
Monday - Friday (Dec. 8 - Sept. 30)

Enroll online at

ProvidenceTrueHealth.com/guides

Other Providers are available in our network.
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