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Clever Care Health Plan, Inc. es un plan HMO 'y
HMO C-SNP que tiene contrato con Medicare. La

inscripcion depende de la renovacién del contrato.

Llame e inscribase ahora:
(833) 365-1888 (TTY: 711)

Miembros actuales:
(833) 388-8168 (TTY: 711)
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Del 1.° de octubre al 31 de marzo
De 8a.m.a8p. m,, los 7 dias de la semana

Del 1.° de abril al 30 de septiembre
De 8 a. m.a 8 p. m., de lunes a viernes

Visite nuestro sitio web en
es.clevercarehealthplan.com
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El idioma nunca debe ser un obstaculo para obtener
una atencién de calidad.

Nuestros planes HMO brindan servicios multilingties para brindarle apoyo en cada etapa de su
experiencia de atencion médica, sin importar donde se encuentre. También ofrecemos dos planes
para necesidades especiales cronicas (Chronic Special Needs Plans, C-SNP) para personas con diabetes,
trastornos cardiovasculares, insuficiencia cardiaca crénica y algunas afecciones pulmonares crénicas.

La combinacion unica de medicina occidental y bienestar oriental en Clever Care abarca todos los
aspectos de la atencion, y respeta sus tradiciones y valores.

Este libro le proporciona toda la informacion que necesita sobre los planes Medicare Advantage de
Clever Carey le sirve como guia durante el proceso de inscripcion.

Esperamos darle la bienvenida a la familia Clever Care.

Dl fes_

Richard Greene
Presidente

Karen Walker Johnson
Directora ejecutiva
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Conceptos bdsicos de Medicare

Original Medicare tiene dos partes: la Parte A (Hospital) y la Parte B (Médico). Un Plan Medicare
Advantage también se denomina Parte Cy combina todos los beneficios de Medicare Original, mas
extras, como odontologia, vision, audicion, medicamentos de venta libre y acondicionamiento fisico, y,
en algunos casos, la Parte D (Medicamentos recetados).

Una Organizacion de Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organization, HMO)

es un tipo de plan Medicare Advantage, conocido como plan de “atencién administrada”. Con una
HMO, usted elige un médico de atencion primaria (Primary Care Physician, PCP) de una red especifica
de proveedores aprobados. Todos los servicios de atencion médica, incluidas las referencias, son
gestionados por su PCP. Una HMO ofrece atencion asequible y de alta calidad con primas reducidas,
copagos fijos en efectivo o montos de coseguro y la red de seguridad de gastos maximos de bolsillo.

Original Medicare:

Parte B
(Médico)

Parte A
(Hospital)

frente
a

Planes Medicare Advantage (HMO) de Clever Care:

Parte B
(Médico)
+ :
Parte A D ¢ (:: Parte D
(Hospital) (Medicamentos
Y ) (W recetados)
_§ L ) (¢
U Bienestar oriental,
Cobertura 3 suplementos de
dental, visién ‘*LUB‘ . )/i%) hierbas, art|cu|os
y audicion f% de venta libre y
" — "4 .7 acondicionamiento
fisico

Descargue nuestra

en es.clevercarehealthplan.com/clever-guides




Acerca de Clever Care

Con mas de 15,000 proveedores, mas de 50 hospitales lideres y mas de 2,500 médicos bilingties y
especialistas en el bienestar oriental, los planes Clever Care van mas alla de Original Medicare para
brindar una experiencia integral, Unica y asequible de atencién médica y bienestar.

Los planes Clever Care HMO son la opcidn correcta si desea:

* Costos predecibles (30 de deducible y $0 de copago del PCP)

* Proveedores y hospitales de confianza en su comunidad

+ Comodidad de un PCP que maneja su atencion médica

* Proteccion de gastos maximos de bolsillo

* Cobertura de medicamentos recetados

 Tratamientos de bienestar orientales (como acupuntura, gua sha, cupping)
* Cobertura dental, vision y audicion

* Asistencia en idiomas de su plan de salud

Salud y bienestar centrados en usted

Ademas de beneficios como medicamentos recetados, odontologia, visiéon y audicién, Clever Care
ofrece una variedad de beneficios centrados en la cultura, que incluyen:

*+ Acceso a mas de 700 acupunturistas, sin necesidad de referencias
* Mas de 800 articulos de venta libre y suplementos de hierbas

* Visitas de bienestar oriental, como cupping, moxa, tui na, gua shay
reflexologia

+ Beneficios de acondicionamiento fisico que incluyen membresias de
gimnasios y actividades como golf, tai chiy yoga

Unimos las tradiciones de la salud y la comunidad

No solo reconocemos a las comunidades a las que prestamos servicios, sino que participamos
activamente en ellas. Clever Care tiene centros comunitarios que ofrecen recursos gratuitos en los
idiomas vietnamita, coreano, mandarin y cantonés a través de programas como los siguientes:

Conceptos basicos de Medicare

* Orientacion para miembros
* Seminarios de médicos
+ Meditacion y actividades de acondicionamiento fisico

* Celebraciones de cumpleafios

+ Actividades culturales mensuales



Le brindamos cobertura

Los planes Medicare Advantage de Clever Care ofrecen:

+ Cobertura de medicamentos recetados
* Asignacién para suplementos de hierbas
* Asignacién para articulos de venta libre

Es facil explorar nuestros productos cubiertos

A\ Llame a nuestro equipo de Servicios para Miembros al nUmero gratuito
(833)-388-8168 (TTY: 711).
Nuestros representantes estan disponibles para ayudarle en el idioma que
habla.

Para obtener informacion rapida y actualizada, visite nuestro sitio web para
consultar las listas de medicamentos y las farmacias participantes.

‘& Escanee los codigos QR a continuacion para ver nuestros catalogos de
S articulos de venta libre y suplementos de hierbas.

Medicamentos recetados

Formulario de medicamentos: Farmacias participantes:

es.clevercarehealthplan.com/formulary es.clevercarehealthplan.com/pharmacy

Articulos de venta libre y suplementos de hierbas

nations [SENSTENEP 7]

Obtenga mas informacién sobre como usar su tarjeta de beneficios flexibles y
encuentre algunas sugerencias de entre mas de 3,500 tiendas donde comprar.




Descripcidn general del plan Clever Care
Total+/Breathe+ Total+/Breathe+

Longevity (HMO C-SNP) con (HMO C-SNP) sin
(HMO) cobertura cobertura
Medi-Cal completa’ | Medi-Cal completa’
Prima mensual $0 $0 $0 $0
Reduccion de la
Parte B N/C $120 al mes N/C N/C
Gasto maximo
de bolsillo $500 $2,000 $0 $9,250
Visitas al PCP $0 $0 $0 $0
Visitas de $0 $0 $0 $0

especialistas
Odontologia

(pagada en plazos Maximo de Lo Lo Lo
cemestrales con $2,200 Maximo de $800 | Maximo de $2,400 | Maximo de $2,400
transferencia)
Maximo de Maximo de Maximo de Maximo de
AT $2,000 por afio | $1,000 por afo $2,000 por afio $2,000 por afio
Bienestar o o o o
oriental 24 visitas 12 visitas 24 visitas 24 visitas
- Maximo de Maximo de Maximo de Maximo de
2
D A $1,260 por afo $360 por afo $2,400 por afo $2,400 por afo
Atencion en sala
de urgencia 30 30 30 325
Cobertura Cobertura Debe tener una Un plan holistico
integral que confiable por afeccion croénica para personas
incluye amplios | una prima elegible. Prima del | con diabetes
beneficios mensual del plan de $0, costos | o un trastorno
complementarios | plan de $0y de bolsillo de $0 cardiovascular,
Elija esta opcion |y de bienestar una reduccion por servicios si es o insuficiencia
si necesita oriental poruna | mensual en elegible para Medi- | cardiaca crénica
prima mensual la prima de Cal completo. (Total+) 0 asma,
de $0 y bajos la Parte B de bronquitis croénica,
costos de Medicare que le enfisema o EPOC
bolsillo por los devuelve dinero. (Breathe+). Prima
servicios. del plan de $0

Esta comparacién de planes es una descripcion general de alto nivel para su comodidad. Para obtener
informacién sobre estos y otros beneficios, consulte el Resumen de beneficios o pregunte a su corredor
de seguros.

! Este plan es un plan para necesidades especiales de enfermedades cronicas (C-SNP). La posibilidad de
inscribirse se basara en la verificacion de que tiene una enfermedad crénica que reunen los requisitos.
No todos los miembros reunen los requisitos. Si tiene Medi-Cal completo, Medi-Cal o un tercero pagaran
el costo total de los servicios. Si no la tiene, la cantidad que se pagara por los servicios variara. 2 La
asignacion de beneficios flexible se puede usar en articulos de venta libre, suplementos de hierbas,
acondicionamiento fisico o después de alcanzar el maximo en la asignacion dental, de la visién y

audicion. Los miembros elegibles para recibir beneficios complementarios especiales para personas con
enfermedades cronicas (Special Supplemental Benefits for the Chronically lll, SSBCI) también pueden
usarla en comestibles. Si tiene trastornos autoinmunitarios, trastornos cardiovasculares, dependencia
cronica del alcohol o de otras drogas, diabetes mellitus, trastornos hematolégicos graves u otra afeccion
cronica elegible no mencionada aqui, puede ser elegible para un programa complementario especial para
personas con enfermedades cronicas. No todos los miembros reunen los requisitos. Se aplican otros
criterios de elegibilidad y cobertura. Todos los miembros de Total+ y Breathe+ son elegibles para recibir
SSBCI debido a los criterios necesarios para unirse a estos planes. M10901-EGP-ES (10/25)



i 2026
J Resumen de beneficios

Clever Care Longevity (HMO)

Un Plan Medicare Advantage y medicamentos recetados

Prestacion de ser,vicios en California
Condados de Los Angeles, Orange, San Bernardino, Riverside, y San Diego

Ao del plan: del 1 de enero de 2026 al 31 de diciembre de 2026
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ALINIDNO

La informacién que se proporciona sobre los beneficios es un resumen de los costos médicos y
de medicamentos recetados. Encontrara una lista completa de los servicios, limitaciones 'y
exclusiones en la Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC), que esta disponible en
es.clevercarehealthplan.com/eoc.

Para inscribirse en este plan HMO de Clever Care, usted debe:

1. estar inscrito en la Parte A de Medicare;

2. estar inscrito en la Parte B de Medicare;

3. vivir en nuestra area de servicio:

* Los Angeles

* Orange

« San Bernardino

¢ Riverside
+ San Diego

%

Encuentre médicos, especialistas,
hospitales y farmacias de la red.

Si acude a un proveedor fuera de la
red, debera pagar el costo total de los
servicios.

Busque medicamentos
en el Formulario
(lista de medicamentos).

es.clevercarehealthplan.com/provider

es.clevercarehealthplan.com/formulary

de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m.

@ Si necesita ayuda para comprender esta informacion, llamenos al 1-833-388-8168 (TTY: 711)

a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre. También puede enviar un
correo electrénico a sales@clevercarehealthplan.com.

Si desea obtener mas informacion acerca de la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte
su manual actual Medicare y Usted. Puede consultarlo en linea en medicare.gov u obtener una copia
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

2 | Resumen de beneficios 2026



@ Resumen de beneficios 2026

Clever Care Longevity (HMO) | Nuestro plan insignia con beneficios integrales.

Primas, deducibles y limites

Costos

Prima mensual del plan

Usted paga

Informacién importante
que debe saber

Debe continuar pagando su prima

(Parte Cy Parte D) 30 de la Parte B de Medicare.
Deducible $0
$500 al afio Este es el monto maximo que

Responsabilidad maxima
de gastos de bolsillo

(no incluye los medicamentos
recetados)

pagara anualmente por los
servicios cubiertos de Medicare.

Beneficios médicos y en hospitales

Beneficios

Usted paga

Informacién importante

Cobertura para hospitalizacion*

$0 de copago por periodo de
beneficio

que debe saber

Cobertura sin limite de dias.

Cobertura para servicios
hospitalarios ambulatorios*

* Hospitalizacion ambulatoria
+ Servicios de observacion

$0 de copago por estancia
$0 de copago por servicios
de observacién

Servicios del Centro de cirugia
ambulatoria (Ambulatory
Surgical Center, ASC)*

$0 de copago por visita

Visitas a médicos
+ Médico de atencion primaria
(Primary care physician, PCP)
* Especialista®

$0 de copago por visita
$0 de copago por visita de
especialista

Atencion preventiva

* Visita de bienvenida a Medicare
0 visita anual de bienestary
todos los demas servicios de
atencion preventiva cubiertos
por Medicare

$0 de copago por visita

Una visita por afio. El propésito
de esta visita es crear un plan de
prevencion personalizado basado
en su salud actual y los factores
de riesgo.

Atencién de emergencia
+ Sala de emergencias

$90 de copago por visita

El copago es de $0 si lo admiten en
el hospital en un plazo de 72 horas.

Servicios de urgencia
+ Centro de atencién de urgencia

$0 de copago por visita

*El servicio requiere una derivacion o autorizacién previa.

Clever Care Longevity (HMO) | 3
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ALINIDNO

Beneficios

Servicios de diagnéstico, analisis
de laboratorio y diagnéstico por
imagenes*
* Servicios de laboratorio
* Pruebas de diagnostico,
procedimientos
* Radiografias
* Servicios de diagnostico mediante
radiologia (p. ej.: resonancia
magnética [Magnetic Resonance
Imaging, MRI], tomografia
computarizada [Computed
Tomography, CT], tomografia por
emision de positrones [Positron
Emission Tomography, PET], etc.)

Usted paga

$0 de copago por servicio
$0 de copago por servicio
$0 de copago por radiografia
$0 de copago por servicio

Informacién importante
que debe saber

Servicios de audiciéon*
* Servicios cubiertos por Medicare

Servicios de audicion (de rutina)

« Examen de rutina (limite de 1)

+ Adaptacién y evaluacién de
audifonos (limite de 3)

+ Audifonos

Este plan ofrece una asignacion
de $600 para audifonos, por oido,
por afio.

$0 de copago por servicio

$0 de copago por examen
$0 de copago por servicio

$0 de copago hasta alcanzar
el monto maximo de la asignacién
del plan

Debe acudir a un médico de nuestra
red para los servicios de rutina.

Cualquier asignacion no utilizada
vencera el 31 de diciembre.

Después de los beneficios pagados
por el plan, usted es responsable
del costo restante y puede usar la
asignacion flexible como forma de

pago.

Se aplica un deducible para el
reemplazo por unica vez de audifonos
perdidos, robados o dafiados.

Servicios dentales*
* Servicios cubiertos por Medicare

Servicios dentales (PPO)

Los servicios dentales preventivos
incluyen los siguientes:
« Examen bucal (limite de 2)
* Limpiezas dentales (limite de 2)
+ Tratamiento con fldor (Iimite de 1)
* Radiografia de mordida (limite de 2)

Los servicios dentales integrales
cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

+ Empastes y reparaciones

+ Tratamientos de conducto

+ Coronas dentales

* Implantes

« Puentes, dentaduras, extracciones

Este plan proporciona una
asignacion semestral de $1,100 para
servicios integrales y preventivos. El

beneficio maximo anual es de $2,200.

$0 de copago por servicio

$0 de copago para servicios dentales
integrales o preventivos hasta
alcanzar el monto maximo de la
asignacion del plan

No es obligatorio permanecer dentro
de la red. Se aplican limitaciones y
exclusiones para ciertos servicios
dentales. Se requiere autorizacion
previa para los implantes y otros
servicios.

Para los servicios recibidos de un
proveedor fuera de la red, el Plan
pagara hasta la cantidad permitida
por los servicios cubiertos, sin
exceder el monto permitido.

Después de los beneficios pagados
por el plan, usted es responsable
del costo restante y puede usar la
asignacion flexible como forma de

pago.

Cualquier asignacion no utilizada
se transferira al proximo periodo
de seis meses y vencera el 31 de

diciembre.

No incluye servicios de ortodoncia.

*El servicio requiere una derivacién o autorizacion previa.

4 | Resumen de beneficios 2026



Beneficios

Servicios de la visiéon*

* Examen de la vista cubierto por
Medicare para el diagnostico/
tratamiento de enfermedadesy
afecciones de los ojos

+ Anteojos cubiertos por Medicare
después de una cirugia de
cataratas

Servicios de la vision (de rutina)

+ Examen de la vision de rutina

* Accesorios para la vista (marcos,
lentes o lentes de contacto)

* Mejoras

Este plan ofrece una asignacién
anual de $300 para accesorios
para la vista.

Usted paga

$0 de copago por examen

$0 de copago por articulo

$0 de copago por examen

$0 de copago hasta alcanzar el
monto maximo de la asignacion del
plan

Informacién importante
que debe saber

Debe acudir a un médico de
nuestra red para los servicios de
rutina. Si acude a un proveedor
fuera de la red, usted paga el costo
completo.

Después de los beneficios pagados
por el plan, usted es responsable
del costo restante y puede usar la
asignacion flexible como forma de

pago.

Cualquier monto de asignaciéon
no utilizado vencera el 31 de
diciembre.

Servicios de salud mental*

* Hospitalizacion: hospital
psiquiatrico

* Atencién de salud mental
ambulatoria (tratamiento grupal
o individual)

$150 de copago, por dia, para los
dias 1 a 7; $0 de copago, por dia,
para los dias 8 a 90, por periodo de
beneficio

$25 de copago por visita

El limite de por vida parala
atencion hospitalaria se aplica a los
servicios de salud mental provistos
en un hospital general.

Centro de enfermeria
especializada (Skilled Nursing
Facility, SNF)*

$0 de copago, por dia, para los dias
1 a20; $75 de copago, por dia, para
los dias 21 a 100, por periodo de
beneficio

No es obligatorio contar con una
hospitalizacién previa.

Fisioterapia*

* Terapia ocupacional, fisioterapia
y terapia del habla y el lenguaje

$0 de copago por visita

Ambulancia
* Transporte terrestre
* Transporte aéreo

$100 de copago por viaje (por tramo)
20% de coseguro por viaje

Transporte

Este plan ofrece 48 viajes de un solo
tramo que no sean de emergencia.

$0 de copago por viaje

Los viajes a cualquier centro de
salud aprobado se limitan a un
radio de 30 millas.

Medicamentos de la Parte B
de Medicare

¢ Insulina

* Quimioterapia y otros
medicamentos de la Parte B

0 % al 20% de coseguro del costo o
del monto permitido por Medicare,
sin exceder los $35

0 % al 20% de coseguro del costo o
del monto permitido por Medicare

Los precios pueden cambiar
trimestralmente, pero los costos
compartidos no excederan el 20%
del coseguro o los $35 para la
insulina.

*El servicio requiere una derivacion o autorizacién previa.

Clever Care Longevity (HMO) | 5
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ALINIDNO

Beneficios de bienestar incluidos en su plan

o Informacién importante
S que debe saber

Asignacion para salud y bienestar
con tarjeta Flex

Este plan ofrece una asignacion
trimestral combinada de $315. El
beneficio maximo anual es de $1,260.

Las actividades de
acondicionamiento fisico incluyen,
entre otras, las siguientes:

* Golf, tenis de mesa

* Tai Chi, yoga

* Membresia en gimnasios

Los articulos de venta libre (Over-
the-Counter, OTC) incluyen, entre
otros, los siguientes:
* Analgésicos
* Medicamentos para el resfriado y
la gripe
* Suministros de primeros auxilios

Los suplementos de hierbas
incluyen, entre otros, los siguientes:
* Ginseng
* Nido comestible
* Balsamo de tigre

Gastos dentales, de lavistao de la
audicion mas alla de la asignacion
anual.

Comestibles (alimentos 'y
productos agricolas saludables)*
solo si el Plan y su PCP verifican una
afeccion cronica elegible. Consulte los
Beneficios suplementarios especiales
para los enfermos croénicos.

$0 de copago hasta alcanzar el
monto maximo de la asignacion del
plan, por trimestre

Usted elige cémo gastar la
asignacion de la lista de servicios
elegibles.

Pague los servicios con Flex
Benefits MasterCard®.

Después de los beneficios pagados
por el plan, usted debera pagar los
costos remanentes. La asignacion
no se puede cambiar por dinero
en efectivo.

Cualquier asignacion no utilizada
se transferird a los proximos

3 meses (trimestre) y vencera

el 31 de diciembre.

Puede comprar articulos OTC en
linea y en tiendas minoristas.

Los suplementos de hierbas pueden
adquirirse en un proveedor de la
red o llamando a Servicios a los
miembros.

Las compras de comestibles estan
permitidas solo si su PCP verifica
una afeccién crénica elegible. Este
beneficio se limita a alimentos y
productos agricolas saludables, y
excluye tabaco y alcohol, y otros
articulos restringidos.

Servicios de acupuntura (de rutina)

Este plan cubre servicios de
acupuntura de rutina dentro de la
red ilimitados hasta un maximo de
$2,000 por afio.

Servicios de bienestar oriental

Este plan ofrece un maximo de
24 servicios de bienestar por afio
calendario. Los servicios incluyen:

* Cupping/Moxa

* Tui Na, Gua Sha

* Med-Xy reflexologia

$0 de copago por visita, hasta
alcanzar el monto maximo del plan

$0 de copago por visita, hasta
alcanzar el maximo de visitas
permitidas

No se requiere derivacion ni
autorizacion previa.

Debe acudir a un médico de
nuestra red para los servicios de
rutina.

Después de los beneficios pagados
por el plan, usted debera pagar los
costos remanentes.

El maximo anual del plan no se
transferira al proximo afio del plan.

*El servicio requiere una derivacién o autorizacion previa.

6 | Resumen de beneficios 2026



s Informacién importante
s que debe saber

Salud y bienestar (de rutina) Este examen es mas completo que

. - $0 de copago por una visita cada la visita a,nqal dg bienestar. Implica
Examen fisico anual e Pago P que el médico sienta, escuche o

toque determinadas partes del
cuerpo, ademas de realizar analisis
de sangre y otras pruebas.

Visita de telesalud Los proveedores de Teladoc
pueden diagnosticar y tratar
afecciones que no sean

de emergencia y recetar

Las visitas pueden realizarse a
través de su teléfono, tableta o

>
=
>
1]
)
2
o
-l

computadora. medicamentos cuando sea
* Visita de Teladoc® (disponible las | $0 de copago por una visita médica = necesario.
24 horas del dia). o de salud mental de Teladoc

* Visita que se ofrece a traves del | $0 de copago por visita
consultorio de su médico.

Otros beneficios incluidos en su plan

o Informacién importante

Cobertura mundial $0 de copago por servicio

Este plan tiene un limite anual

de $100,000 para atencién de
emergencia, servicios de urgencia
y viajes en ambulancia cubiertos
fuera de los Estados Unidos y sus

territorios.
Recuperacioén en el hogar Llamadas de seguimiento personal | No disponible después de un
después del alta* de un administrador de casos procedimiento ambulatorio.

dentro de las 72 horas para ayudar
con la revision y educacion sobre Los miembros deben llamar a
medicamentos, y otro apoyo segun | Servicios a los miembros dentro
sea necesario. de los 7 dias posteriores al alta y
solicitar autorizacion.

Este plan ofrece un beneficio
combinado para ayudar con la
recuperacion inmediatamente
después de una hospitalizacion
0 una estancia en un centro de

enfermeria especializada. Recibira | $0 d copago para asistencia

alimentaria de hasta 3 comidas por | Este beneficio puede ser adicional,

o 5|gU|en'te. . » dia durante 28 dias; sin exceder 84 | pero no reemplaza, a los servicios
» Coordinacion de atencion comidas al afio. de salud a domicilio cubiertos por
personal o Medicare.
* Comidas a domicilio $0 de copago para recibir hasta
* Servicios de asistencia a 60 horas de ayuda por afio. Incluye
domicilio asistencia con las actividades de
la vida diaria, transporte a citas,
tiendas de comestibles y mas.
Sistema de respuesta personal $0 de~copago por un dispositivo Llame a Servicios a los miembros.
ante emergencias (Personal porano
Emergency Response System,
PERS)*

Este consiste en un dispositivo
movil y un servicio de monitoreo
para conectarlo con un centro de
respuesta las 24 horas.

*El servicio requiere una derivacion o autorizacién previa.

Clever Care Longevity (HMO) | 7



ALINIDNO

o Informacién importante

Beneficios complementarios
especiales para personas con
enfermedades cronicas (Special
Supplemental Benefits for the
Chronically I, SSBCI)*

Si se le diagnostica una afeccién
cronica que se enumera a
continuacion y cumple con ciertos
criterios, puede ser elegible para
beneficios complementarios. Se
aplican limitaciones de diagndstico.

* Trastornos autoinmunitarios
« Cancer
 Trastornos cardiovasculares

+ Dependencia crénica al alcohol
0 a las drogas

* Afecciones de salud mental
crénicas e incapacitantes

+ Enfermedad gastrointestinal
cronica

¢ Insuficiencia cardiaca crénica
¢ Enfermedad renal crénica

+ Enfermedades pulmonares
cronicas

 Afecciones asociadas con el
deterioro cognitivo

* Demencia
+ Diabetes mellitus
 VIH/sida

* Inmunodeficiencia y trastornos
inmunosupresores

* Trastornos neuroldgicos

* Atencion posterior a un
trasplante de érganos

* Trastornos hematoldgicos
graves

+ Accidente cerebrovascular

Alimentos y productos agricolas
saludables (comestibles)
Después de la aprobacion del

Plan, la asignacién flexible estara
disponible para comprar alimentos
y productos agricolas saludables
aprobados.

Comidas para afecciones crénicas
$0 de copago para asistencia
alimentaria de hasta 3 comidas

por dia durante 14 dias; sin exceder
42 comidas al afio.

Servicio de telemonitorizacion

$0 de copago para un dispositivo
de monitoreo de datos médicos y
otros datos de salud.

Evaluacién de seguridad
en el hogar

$0 de copago por hasta dos
evaluaciones por afio.

Servicios de asistencia a domicilio
$0 de copago por servicios de
asistencia con las actividades

de la vida diaria. Se limitan a

40 horas por afio.

Beneficios de necesidades
sociales

$0 de copago por servicios de
compafiia de cuidadores personales
no clinicos. Los servicios se limitan a
24 turnos de cuatro horas (96 horas
en total).

Asistencia para los cuidadores
$0 de copago por cuidados de relevo.
Se limitan a 40 horas por afio.

Los beneficios mencionados
forman parte de un programa
complementario especial para
personas con enfermedades
crénicas. No todos los miembros
cumplen los requisitos.

Se requiere la confirmacion

de una afeccién que reuna los
requisitos por parte de su PCPy la
autorizacion previa del plan antes
de que se puedan utilizar estos
beneficios.

Los servicios se prestaran a través
de proveedores contratados por
el plan.

*El servicio requiere una derivacién o autorizacion previa.
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Cobertura de medicamentos recetados
Clever Care Longevity (HMO)

Su costo compartido puede diferir segun la farmacia que elija (p. €j., minorista estandar, fuera de la
red, pedido por correo) o si recibe un suministro de 30 o 100 dias. Si vive en un centro de cuidado a
largo plazo (long-term care, LTC), usted paga el mismo monto que pagaria en una farmacia minorista
estandar para un suministro de 31 dias de medicamentos.

Beneficio para medicamentos recetados de la Parte D y lo que usted paga.

Etapa 1:
Deducible anual

$0

Esta etapa no se aplica porque no hay deducible.

Etapa 2:
Cobertura inicial

Costo compartido minorista
estandar

Costo compartido
estandar por

Costo compartido
minorista (fuera

Usted paga lo siguiente hasta que los pedido por 1
gastos maximos de bolsillo lleguen a (Dentro de la red) correo delared)
$2,100. Suministro de Suministro de Suministro de Suministro de
30 dias 100 dias 100 dias 30 dias
Nivel 1:
Genérico preferido $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
Nivel2:| 45 0d 0d 0d
Genérico $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
Nivel 3:
Medicamentos de marca preferidos $40 de copago $120 de copago $80 de copago $40 de copago
Nivel 4:
Medicamentos de marcano  $99 de copago $297 de copago | $198 de copago $99 de copago
preferidos
Nivel 5: 33% 33% 33% 33%
Nivel de especialidad’ de coseguro de coseguro de coseguro de coseguro
Nivel 6:

Medicamentos de atencién
especializada’

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

Insulina:

No pagara un deducible ni mas de $35 por mes por un suministro de cada
producto de insulina cubierto, independientemente del nivel de costos

compartidos.

Vacunas:

No pagara un deducible ni un copago por las vacunas para adultos
recomendadas por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion
(Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP), independientemente
del nivel de costos compartidos.

Etapa 3:

Cobertura en situaciones
catastroéficas

Después de que los gastos

maximos de bolsillo anual total por
medicamentos llegue a $2,100, usted
permanecera en esta etapa hasta el
final del afio calendario.

Durante esta etapa de pago, usted paga $0 por sus medicamentos cubiertos

de la Parte D.

' El suministro de medicamentos a largo plazo no esta disponible en las farmacias fuera de la red ni
para medicamentos especializados del Nivel 5.

2 El Nivel 6 de medicamentos de atencion especializada incluye medicamentos genéricos preferidos
Stars utilizados para tratar la diabetes, la presion arterial y el colesterol. También incluye
medicamentos excluidos (recetados para la tos, vitaminas y Viagra genérico).

Clever Care Longevity (HMO) | 9
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@/Listo de verificacion previa a la inscripcién

Antes de tomar la decisidn de inscribirse, es importante que comprenda plenamente nuestros beneficios
y reglas. Si tiene alguna pregunta, llame al 1-833-388-8168 (TTY: 711) y hable con un representante de
Servicio al Cliente, de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de

8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre.

Comprension de los beneficios

['] Enla Evidencia de Cobertura (EOC) se proporciona una lista completa de todos los tipos de
coberturay servicios. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan
antes de inscribirse. Visite es.clevercarehealthplan.com/eoc o llame al 1-833-388-8168 (TTY: 711)
para obtener una copia de la EOC.

[ | Revise el directorio de proveedores (o consulte a su médico) para asegurarse de que los médicos que
consulta estan en la red. Si no figuran en la lista, es probable que tenga que elegir médicos nuevos.

[ ] Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para los
medicamentos recetados esta en la red. Si no figura en la lista, es probable que tenga que elegir
una farmacia nueva para sus medicamentos recetados.

] Revise el Formulario para asegurarse de que sus medicamentos estan cubiertos.

Comprension de las reglas importantes

] Para planes que tienen una prima mensual: ademas de la prima mensual del plan, debe seguir
pagando la prima de la Parte B de Medicare. Esta prima generalmente se deduce de su cheque
mensual del Seguro Social.

[ ] Para planes que no tienen prima: usted no paga una prima mensual del plan separada por este
plan, pero debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare. Esta prima generalmente
se deduce de su cheque mensual del Seguro Social.

[]

Los beneficios, las primas o los copagos/el coseguro pueden cambiar a partir del 1 de enero de cada afio.

[ ] Solo para los planes HMO: excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los
servicios de proveedores fuera de la red (médicos que no figuran en el directorio de proveedores).

'] Solo para los planes C-SNP: este plan es un plan de necesidades especiales para enfermedades
crénicas (chronic condition special needs plan, C-SNP). La posibilidad de inscribirse se basara en la
verificacion de que tiene una enfermedad crénica incapacitante o grave especifica que califica.

[ | Efecto sobre la cobertura actual: si actualmente esta inscrito en un plan Medicare Advantage,
su cobertura médica actual finalizara una vez que comience su nueva cobertura de Medicare
Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura puede verse afectada una vez que comience su nueva
cobertura de Medicare Advantage. Pdngase en contacto con Tricare para obtener mas informacion.
Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su cobertura de Medicare Advantage, es posible
que desee cancelar la poliza Medigap ya que estara pagando por una cobertura que no podra usar.

Clever Care Health Plan, Inc. es un plan HMO y HMO C-SNP que tiene contrato con Medicare. La inscripcion
depende de la renovacién del contrato. Nuestro proveedor y la red de farmacias pueden cambiar

en cualquier momento. Protegemos su privacidad. Consulte el Aviso de practicas de privacidad:
es.clevercarehealthplan.com/privacy. Todas las marcas registradas son propiedad exclusiva de sus
respectivos duefios. La tarjeta prepaga Benefits Mastercard® es emitida por The Bancorp Bank N.A.
©2025 NationsBenefits, LLC. Todos los derechos reservados. NationsBenefits es una marca comercial
registrada de NationsBenefits, LLC.
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La informacién que se proporciona sobre los beneficios es un resumen de los costos médicos y
de medicamentos recetados. Encontrara una lista completa de los servicios, limitaciones 'y
exclusiones en la Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC), que esta disponible en
es.clevercarehealthplan.com/eoc.

Para inscribirse en este plan HMO de Clever Care, usted debe:
1. estar inscrito en la Parte A de Medicare;
2. estar inscrito en la Parte B de Medicare;

3. vivir en nuestra area de servicio:
* Los Angeles
* Orange
* San Bernardino
* Riverside
+ San Diego

Encuentre médicos, especialistas,
00 hospitales y farmacias de la red.
7 © Si acude a un proveedor fuera de la es.clevercarehealthplan.com/provider

red, debera pagar el costo total de los
Servicios.

® Busque medicamentos
& en el Formulario es.clevercarehealthplan.com/formulary

(lista de medicamentos).

de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre. También puede enviar un
correo electrénico a sales@clevercarehealthplan.com.

@ Si necesita ayuda para comprender esta informacion, llamenos al 1-833-388-8168 (TTY: 711)
Si desea obtener mas informacién acerca de la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte

su manual actual Medicare y Usted. Puede consultarlo en linea en medicare.gov u obtener una copia
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.
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Resumen de beneficios 2026
Clever Care Value (HMO) | Un plan esencial con una reduccion de la prima de la Parte B de $120.

Primas, deducibles y limites

Costos

Prima mensual del plan
(Parte Cy Parte D)

Usted paga
$0

Informacién importante
que debe saber
Debe continuar pagando su prima
de la Parte B de Medicare.

Reduccion de la prima

La diferencia entre los $120 que

Este no es un reembolso. Usted

de la Parte B paga el plany el monto de la prima | debe pagar el monto reducido
de la Parte B. de la prima de la Parte B.

Si su prima de la Parte B se deduce
de su cheque del Seguro Social,
el monto reducido se reflejara en
su cheque mensual.

Deducible $0

Responsabilidad maxima $2,000 al afio Este es el monto maximo que

de gastos de bolsillo
(no incluye los medicamentos
recetados)

pagara anualmente por los
servicios cubiertos de Medicare.

Beneficios médicos y en hospitales

Beneficios

Cobertura para hospitalizacién*

Usted paga

$100 de copago, por dia, para los
dias 1 a 5; $0 de copago, por dia,

para los dias 6 a 90, por periodo

de beneficio

Informacién importante
que debe saber

Cobertura sin limite de dias.

Cobertura para servicios
hospitalarios ambulatorios*

* Hospitalizacién ambulatoria
+ Servicios de observaciéon

$75 de copago por estancia
$0 de copago por servicios
de observacion

Servicios del Centro de cirugia
ambulatoria (Ambulatory
Surgical Center, ASC)*

$75 de copago por visita

Visitas a médicos
* Médico de atencién primaria
(Primary care physician, PCP)
* Especialista*

$0 de copago por visita
$0 de copago por visita de
especialista

Atencion preventiva

* Visita de bienvenida a Medicare
o visita anual de bienestary
todos los demas servicios de
atencion preventiva cubiertos
por Medicare

$0 de copago por visita

Una visita de bienestar por afio.

El propdsito de esta visita es
crear un plan de prevencién
personalizado basado en su salud
actual y los factores de riesgo.

Atencién de emergencia
+ Sala de emergencias

$125 de copago por visita

El copago es de $0 si lo admiten en
el hospital en un plazo de 72 horas.

*E| servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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Beneficios

Usted paga

Informacién importante
que debe saber

Servicios de urgencia
+ Centro de atencién de urgencia

$0 de copago por visita

Servicios de diagnéstico, analisis
de laboratorio y diagnéstico por
imagenes*

* Servicios de laboratorio

* Pruebas de diagnéstico,
procedimientos

* Radiografias

* Servicios de diagnostico
mediante radiologia (p. €j.:
resonancia magnética [Magnetic
Resonance Imaging, MRI],
tomografia computarizada
[Computed Tomography, CT],
tomografia por emision de
positrones [Positron Emission
Tomography, PET], etc.)

$0 de copago por servicio
de laboratorio
$0 de copago por servicio

$0 de copago por radiografia
$75 de copago por servicio

Servicios de audicién*
* Servicios cubiertos por Medicare

Servicios de audicion (de rutina)

« Examen de rutina (Iimite de 1)

* Adaptacién y evaluacién de
audifonos (limite de 3)

+ Audifonos

Este plan ofrece una asignacién
de $600 para audifonos, por oido,
por afio.

$0 de copago por servicio

$0 de copago por examen
$0 de copago por servicio

$0 de copago hasta alcanzar
el monto maximo de la asignacion
del plan

Debe acudir a un médico de nuestra
red para los servicios de rutina.

Cualquier asignacion no utilizada
vencera el 31 de diciembre.

Después de los beneficios pagados por
el plan, usted es responsable del costo
restante y puede usar la asignacion
flexible como forma de pago.

Se aplica un deducible para el reemplazo
por unica vez de audifonos perdidos,
robados o dafiados.

*El servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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Beneficios

Usted paga

Informacién importante

Servicios dentales*
* Servicios cubiertos por Medicare

Servicios dentales (PPO)*

Los servicios dentales preventivos
incluyen los siguientes:
« Examen bucal (limite de 2)
* Limpiezas dentales (limite de 2)
 Tratamiento con fldor (limite de 1)
* Radiografia de mordida (limite de 2)

Los servicios dentales integrales
cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

+ Empastes y reparaciones

* Tratamientos de conducto

+ Coronas dentales

* Implantes

* Puentes, dentaduras, extracciones

Este plan proporciona una

cobertura semestral de $400 para
servicios preventivos e integrales. El
beneficio maximo anual es de $800.

$0 de copago por servicio

$0 de copago para servicios
dentales integrales o preventivos
hasta alcanzar el monto maximo de
la asignacién del plan

que debe saber

No es obligatorio permanecer dentro
de la red. Se aplican limitaciones y
exclusiones para ciertos servicios
dentales. Se requiere autorizacion
previa para los implantes y otros
servicios.

Para los servicios recibidos de un
proveedor fuera de la red, el Plan
pagara hasta la cantidad permitida
por los servicios cubiertos, sin
exceder el monto permitido.

Después de los beneficios pagados
por el plan, usted es responsable
del costo restante y puede usar la
asignacion flexible como forma de

pago.

Cualquier asignacion no utilizada
se transferira al préximo periodo
de seis meses y vencera el 31 de

diciembre.

No incluye servicios de ortodoncia.

Servicios de la vision*

* Examen de la vista cubierto por
Medicare para el diagnéstico/
tratamiento de enfermedadesy
afecciones de los ojos

* Anteojos cubiertos por
Medicare después de una
cirugia de cataratas

Servicios de la vision (de rutina)

« Examen de la vision de rutina

* Accesorios para la vista (marcos,
lentes o lentes de contacto)

* Mejoras

Este plan ofrece una asignacién
anual de $200 para accesorios
para la vista.

$0 de copago por examen

$0 de copago por articulo

$0 de copago por examen

$0 de copago hasta alcanzar el
monto maximo de la asignacion
del plan

Debe acudir a un médico de nuestra
red para los servicios de rutina. Si
acude a un proveedor fuera de la
red, usted paga el costo completo.

Después de los beneficios pagados
por el plan, usted es responsable
del costo restante y puede usar

la asignacion flexible como forma
de pago.

Cualquier monto de asignacion no
utilizado vencera el 31 de diciembre.

Servicios de salud mental*

* Hospitalizacién: hospital
psiquiatrico

* Atencion de salud mental
ambulatoria (tratamiento grupal

o individual)

$175 de copago, por dia, para los
dias1a7

$0 de copago, por dia, para los dias
8 a 90, por periodo de beneficio

$25 de copago por visita

El limite de por vida para la atencién
hospitalaria se aplica a los servicios
de salud mental provistos en un
hospital general.

*E| servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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Beneficios

Centro de enfermeria
especializada (Skilled Nursing
Facility, SNF)*

Usted paga

$0 de copago, por dia, para los dias
1 a20; $210 de copago, por dia, para
los dias 21 a 100, por periodo de
beneficio

Informacién importante
que debe saber

No es obligatorio contar con una
hospitalizacién previa.

Fisioterapia*

* Terapia ocupacional, fisioterapia
y terapia del hablay el lenguaje

$5 de copago por visita

Ambulancia
+ Transporte terrestre
* Transporte aéreo

$150 de copago por viaje (por tramo)
20% de coseguro por viaje

Transporte

Este plan ofrece 16 viajes de
un solo tramo que no sean de
emergencia.

$0 de copago por viaje

Los viajes a un centro de salud
aprobado se limitan a un radio
de 30 millas.

Medicamentos de la Parte B
de Medicare*

* Insulina

* Quimioterapia y otros
medicamentos de la Parte B

0 % al 20% de coseguro del costo o
del monto permitido por Medicare,
sin exceder los $35

0 % al 20% de coseguro del costo o
del monto permitido por Medicare

Los precios pueden cambiar
trimestralmente, pero los costos
compartidos no excederan el 20%
del coseguro o los $35 para la
insulina.

*El servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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Beneficios de bienestar incluidos en su plan

. Informacién importante

Asignacion para salud y bienestar
con tarjeta Flex

Este plan ofrece una asignacién
trimestral combinada de $90. El
beneficio médximo anual es de $360.

Las actividades de
acondicionamiento fisico incluyen,
entre otras, las siguientes:

+ Golf, tenis de mesa

* Tai Chi, yoga

* Membresia en gimnasios

Los articulos de venta libre (Over-
the-Counter, OTC) incluyen, entre
otros, los siguientes:
* Analgésicos
+ Medicamentos para el resfriado
y la gripe
* Suministros de primeros auxilios

Los suplementos de hierbas
incluyen, entre otros, los siguientes:
+ Ginseng
* Nido comestible
+ Balsamo de tigre

Gastos dentales, de la vista
o de la audicién mas alla de la
asignacion anual.

Comestibles (alimentos y
productos agricolas saludables)*
solo si el Plan'y su PCP verifican una
afeccion crénica elegible. Consulte los
Beneficios suplementarios especiales
para los enfermos cronicos.

$0 de copago hasta alcanzar el
monto maximo de la asignacion del
plan, por trimestre

Usted elige cémo gastar la
asignacioén de la lista de servicios
elegibles.

Pague los servicios con una tarjeta
Flex
Benefits MasterCard®.

Después de los beneficios pagados
por el plan, usted debera pagar los
costos remanentes. La asignacion
no se puede cambiar por dinero en
efectivo.

Cualquier asignacion no utilizada se
transferira a los proximos 3 meses
(trimestre) y vencera el 31 de
diciembre.

Puede comprar articulos OTC en
linea y en tiendas minoristas.

Los suplementos de hierbas pueden
adquirirse en un proveedor de la
red o llamando a Servicios a los
miembros.

Las compras de comestibles estan
permitidas solo si su PCP verifica
una afeccién croénica elegible. Este
beneficio se limita a alimentos y
productos agricolas saludables, y
excluye tabaco y alcohol, y otros
articulos restringidos.

Servicios de acupuntura
(de rutina)

Este plan cubre servicios de visitas

de acupuntura de rutina dentro de
la red ilimitados hasta un maximo
de $1,000 por aiio.

Servicios de bienestar oriental

Este plan ofrece un maximo de
12 servicios de bienestar por afio
calendario. Los servicios incluyen:

* Cupping/Moxa

* Tui Na, Gua Sha

* Med-Xy reflexologia

$0 de copago por visita, hasta
alcanzar el monto maximo del plan

$0 de copago por visita, hasta
alcanzar el maximo de visitas
permitidas

No se requiere derivacién ni
autorizacién previa.

Debe acudir a un médico de
nuestra red para los servicios de
rutina.

Después de los beneficios pagados
por el plan, usted debera pagar

los costos remanentes. El maximo
anual del plan no se transferira al
préximo afio del plan.

*E| servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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Salud y bienestar (de rutina)
« Examen fisico anual

$0 de copago por una visita cada
afo

Informacién importante
que debe saber

Este examen es mas completo que
la visita anual de bienestar. Implica
que el médico sienta, escuche o
toque determinadas partes del
cuerpo, ademas de realizar analisis
de sangre y otras pruebas.

Visita de telesalud

Las visitas pueden realizarse
a través de su teléfono, tableta
o computadora.
* Visita de Teladoc® (disponible
las 24 horas del dia).

* Visita que se ofrece a través del
consultorio de su médico.

$0 de copago por una visita
médica o de salud mental

$0 de copago por visita

Los proveedores de Teladoc
pueden diagnosticar y tratar
afecciones que no sean

de emergenciay recetar
medicamentos cuando sea
necesario.

Otros beneficios incluidos en su plan

Cobertura mundial

Este plan tiene un limite anual

de $75,000 para atencién de
emergencia, servicios de urgencia
y viajes en ambulancia cubiertos
fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

$0 de copago por servicio

Informacién importante
que debe saber

Recuperacion en el hogar
después del alta*

Este plan ofrece un beneficio
combinado para ayudar con la
recuperacion inmediatamente
después de una hospitalizacién
0 una estancia en un centro de
enfermeria especializada. Recibira
lo siguiente:
+ Coordinacion de atencion
personal
+ Comidas a domicilio
* Servicios de asistencia
a domicilio

Llamadas de seguimiento personal
de un administrador de casos
dentro de las 72 horas para ayudar
con la revision y educacién sobre
medicamentos, y otro apoyo
seglin sea necesario.

$0 de copago para asistencia
alimentaria de hasta 3 comidas
por dia durante 28 dias; sin
exceder 84 comidas al afio.

$0 de copago para recibir hasta

60 horas de ayuda por afio. Incluye
asistencia con las actividades de

la vida diaria, transporte a citas,
tiendas de comestibles y mas.

No disponible después de un
procedimiento ambulatorio.

Los miembros deben llamar a
Servicios a los miembros dentro
de los 7 dias posteriores al alta y
solicitar autorizacion.

Este beneficio puede ser adicional,
pero no reemplaza, a los servicios
de salud a domicilio cubiertos por
Medicare.

Sistema de respuesta personal
ante emergencias (Personal
Emergency Response System,
PERS)*

Este consiste en un dispositivo
movil y un servicio de monitoreo
para conectarlo con un centro de
respuesta las 24 horas.

$0 de copago por un dispositivo
por afio

Llame a Servicios a los miembros.

*El servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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Beneficios complementarios
especiales para personas con
enfermedades crénicas (Special
Supplemental Benefits for the
Chronically Ill, SSBCI)*

Si se le diagnostica una afeccién
crénica que se enumera a
continuacion y cumple con ciertos
criterios, puede ser elegible para
beneficios complementarios.
Se aplican limitaciones de
diagnostico.

+ Trastornos autoinmunitarios

« Cancer

* Trastornos cardiovasculares

+ Dependencia crénica al alcohol
o a las drogas

* Afecciones de salud mental
crénicas e incapacitantes

* Enfermedad gastrointestinal
crénica

* Insuficiencia cardiaca cronica
» Enfermedad renal crénica

* Enfermedades pulmonares
crénicas

« Afecciones asociadas con el
deterioro cognitivo

* Demencia
» Diabetes mellitus
 VIH/sida

* Inmunodeficiencia y trastornos
inmunosupresores

« Trastornos neurolégicos

* Atencién posterior a un
trasplante de 6rganos

* Trastornos hematolégicos
graves

» Accidente cerebrovascular

Alimentos y productos agricolas
saludables (comestibles)

Después de la aprobacién del
Plan, el se realizara una asignacion
flexible disponible para comprar
alimentos y productos saludables
aprobados.

Informacién importante
que debe saber
El beneficio mencionado
forma parte de un programa
complementario especial para
personas con enfermedades
crénicas. No todos los miembros

cumplen los requisitos.

Se requiere la confirmacion

de una afeccién que reuna los
requisitos por parte de su PCPy la
autorizacién previa del plan antes
de que se puedan utilizar estos
beneficios.

Los servicios se prestaran a través
de proveedores contratados por
el plan.

*El servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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Clever Care Value (HMO)

Cobertura de medicamentos recetados

Su costo compartido puede diferir segun la farmacia que elija (p. e]., minorista estandar, fuera de la red,
pedido por correo) o si recibe un suministro de 30 o 100 dias. Si vive en un centro de cuidado a largo plazo
(long-term care, LTC), usted paga el mismo monto que pagaria en una farmacia minorista estandar para
un suministro de 31 dias de medicamentos.

Beneficio para medicamentos recetados de la Parte D y lo que usted paga.

Etapa 1:
Deducible anual

$0

Esta etapa no se aplica porque no hay deducible.

Etapa 2:

Cobertura inicial

Usted paga lo siguiente hasta
que el costo anual total por

Costo compartido minorista
estandar (dentro de la red)

Costo compartido
estandar por
pedido por correo

Costo compartido
minorista (fuera
delared)

medicamentos llegue a $2,100. Suministrode | Suministrode | Suministrode | Suministro de
30 dias 100 dias 100 dias 30 dias
Nivel 1: $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
Genérico preferido pag Pag pag Pag
Nivel 2:
A e $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
Nivel 3:
Medicamentos de marca | $30de copago | $90decopago | $60decopago | $30 de copago
preferidos
Nivel 4:
Medicamentos de marcano | $75de copago @ $225de copago = $150 de copago = $75 de copago
preferidos
Nivel 5: 33% 33% 33% 33%
Nivel de especialidad’ | de coseguro de coseguro de coseguro de coseguro
Nivel 6:
Medicamentos de atencion  $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
especializada’

No pagara un deducible ni mas de $35 por mes por un suministro de cada

Insulina: | producto de insulina cubierto, independientemente del nivel de costos
compartidos.
No pagara un deducible ni un copago por las vacunas para adultos
Vacunas: recomendadas por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion
* | (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP),
independientemente del nivel de costos compartidos.
Etapa 3:
Cobertura en situaciones
catastroficas

Después de llegar al costo maximo
anual total de $2,100, usted
permanecera en esta etapa hasta
el final del afio calendario.

Durante esta etapa de pago, usted paga $0 por sus medicamentos

cubiertos de la Parte D.

' El suministro de medicamentos a largo plazo no esta disponible en las farmacias fuera de la red ni
para medicamentos especializados del Nivel 5.

2 El Nivel 6 de medicamentos de atencion especializada incluye medicamentos genéricos preferidos
Stars utilizados para tratar la diabetes, la presion arterial y el colesterol. También incluye
medicamentos excluidos (recetados para la tos, vitaminas y Viagra genérico).
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@/Listo de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar la decision de inscribirse, es importante que comprenda plenamente nuestros beneficios
y reglas. Si tiene alguna pregunta, llame al 1-833-388-8168 (TTY: 711) y hable con un representante de
Servicio al Cliente, de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de

8 a.m. a8 p.m., delunes aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre.

Comprension de los beneficios

] Enla Evidencia de Cobertura (EOC) se proporciona una lista completa de todos los tipos de
coberturay servicios. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan
antes de inscribirse. Visite es.clevercarehealthplan.com/eoc o llame al 1-833-388-8168 (TTY: 711)
para obtener una copia de la EOC.

[ ] Revise el directorio de proveedores (o consulte a su médico) para asegurarse de que los médicos que
consulta estan en la red. Si no figuran en la lista, es probable que tenga que elegir médicos nuevos.

[ ] Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para los medicamentos
recetados esta en la red. Si no figura en la lista, es probable que tenga que elegir una farmacia nueva
para sus medicamentos recetados.

] Revise el Formulario para asegurarse de que sus medicamentos estan cubiertos.

Comprension de las reglas importantes

] Para planes que tienen una prima mensual: ademas de la prima mensual del plan, debe seguir
pagando la prima de la Parte B de Medicare. Esta prima generalmente se deduce de su cheque
mensual del Seguro Social.

] Para planes que no tienen prima: usted no paga una prima mensual del plan separada por este
plan, pero debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare. Esta prima generalmente se
deduce de su cheque mensual del Seguro Social.

[]

Los beneficios, las primas o los copagos/el coseguro pueden cambiar a partir del 1 de enero de cada afio.

[]

Solo para los planes HMO: excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los
servicios de proveedores fuera de la red (médicos que no figuran en el directorio de proveedores).

[ ] Solo para los planes C-SNP: este plan es un plan de necesidades especiales para enfermedades
cronicas (chronic condition special needs plan, C-SNP). La posibilidad de inscribirse se basara en
la verificacion de que tiene una enfermedad crénica incapacitante o grave especifica que califica.

| Efecto sobre la cobertura actual: si actualmente esta inscrito en un plan Medicare Advantage,
su cobertura médica actual finalizara una vez que comience su nueva cobertura de Medicare
Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura puede verse afectada una vez que comience su nueva
cobertura de Medicare Advantage. Péngase en contacto con Tricare para obtener mas informacion.
Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su cobertura de Medicare Advantage, es posible
que desee cancelar la pdliza Medigap ya que estara pagando por una cobertura que no podra usar.

Clever Care Health Plan, Inc. es un plan HMO y HMO C-SNP que tiene contrato con Medicare. La inscripcion
depende de la renovacion del contrato. Nuestro proveedor y la red de farmacias pueden cambiar

en cualquier momento. Protegemos su privacidad. Consulte el Aviso de practicas de privacidad:
es.clevercarehealthplan.com/privacy. Todas las marcas registradas son propiedad exclusiva de sus
respectivos duefios. La tarjeta prepaga Benefits Mastercard®es emitida por The Bancorp Bank N.A.
©2025 NationsBenefits, LLC. Todos los derechos reservados. NationsBenefits es una marca comercial

registrada de NationsBenefits, LLC. M11127-SB-VAL-ES (10/25)
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La informacién que se proporciona sobre los beneficios es un resumen de los costos médicos y de
medicamentos recetados. Encontrara una lista completa de los servicios, limitaciones y exclusiones en la
Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC), que esta disponible en es.clevercarehealthplan.com/eoc.

Para inscribirse en este plan HMO C-SNP de Clever Care, usted debe:
1. estarinscrito en la Parte A de Medicare;
2. estarinscrito en la Parte B de Medicare;

3. con diagnostico de diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca crénica (ICC) o un trastorno cardiovascular
que califica’

4, vivir en nuestra area de servicio:
* Los Angeles
* Orange
+ San Bernardino
¢ Riverside
+ San Diego

0 0 Encuentre médicos, especialistas,
© hospitales y farmacias de la red. Si
N
acude a un proveedor fuera de lared,

debera pagar el costo total de los servicios.

®(§> Busque medicamentos en el

es.clevercarehealthplan.com/provider

™ . es.clevercarehealthplan.com/formular
Formulario (lista de medicamentos). P y

de 8a.m.a8p.m,, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo,y de8a.m.a 8 p.m.,
de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre. También puede enviar un correo electrénico

@ Si necesita ayuda para comprender esta informacioén, llamenos al 1-833-388-8168 (TTY: 711)
a sales@clevercarehealthplan.com.

Si desea obtener mas informacion acerca de la coberturay los costos de Original Medicare, consulte su
manual actual Medlicare y Usted. Puede consultarlo en linea en medicare.gov u obtener una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

! Este plan es un plan de necesidades especiales para enfermedades cronicas (chronic condition special needs
plan, G-SNP). La posibilidad de inscribirse se basara en la verificacién de que tiene una enfermedad que
califica. No todos los miembros cumplen los requisitos.
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cronica o diabetes.

Resumen de beneficios 2026 | Clever Care Total+ (HMO C-SNP)

Un plan holistico para personas diagnosticadas con un trastorno cardiovascular, insuficiencia cardiaca

Vera esta imagen %&
si se aplica un costo
compartido reducido.

Si tiene Medi-Cal y costo compartido (share of cost, SOC), Medi-Cal o un tercero
pagaran la totalidad o parte de la prima del plan, el deducible y cualquier costo
compartido. Debe seguir inscrito en Medi-Cal para tener costos compartidos

reducidos.

Primas, deducibles y limites

Costos Con Medi-Cal completo Sin Medi-Cal Informacién importante
Usted paga Usted paga que debe saber
Prima mensual del plan | $0 $0 Debe continuar pagando
(Parte Cy Parte D) su prima de la Parte B
de Medicare.
Deducible $0 $615 Este plan tiene
%& deducibles para
algunos servicios médicos
y hospitalarios, y para los
medicamentos recetados
de la Parte D.
Responsabilidad $0 al afio $9,250 al afio ®), Este es el monto
maxima de gastos %& mMaximo que pagara
de bolsillo anualmente por los
(noincluye los servicios cubiertos
medicamentos recetados) de Medicare.

Beneficios médicos y en hospitales
Con Medi-Cal completo

Beneficios

Sin Medi-Cal

Informaciéon importante

Usted paga

Usted paga

que debe saber

Cobertura para $0 de copago por periodo | Los siguientes montos ®
hospitalizacion* de beneficio definidos de Medicare %&
corresponden al afio 2026.
+ $1,736 de deducible por
periodo de beneficio
* $0 de copago por dia
para los dias 1 a 60, por
periodo de beneficioy
los dias 91 y mas
* $434 de copago por dia
para los dias 61 a 90, por
periodo de beneficio
Cobertura para
servicios hospitalarios %&
ambulatorios*
* Hospitalizacion $0 de copago por estancia | 20% de coseguro por
ambulatoria estancia
* Servicios de $0 de copago por 20% de coseguro para
observacién servicios de observacion | servicios de observacion

*E| servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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BEnEEe Con Medi-Cal completo Sin Medi-Cal Informacién importante
Usted paga Usted paga que debe saber

Servicios del Centro $0 de copago por visita 20% de coseguro por

de cirugia ambulatoria visita

(Ambulatory Surgical

Center, ASC)*

Visitas a médicos

+ Médico de atencion $0 de copago por visita $0 de copago por visita

primaria (Primary care
physician, PCP) $0 de copago por visita $0 de copago por visita

* Especialista*

de especialista

de especialista

Atencion preventiva

Una visita de bienestar
por afo. El propésito

* Visita de bienvenidaa | $0 de copago por visita $0 de copago por visita -
Medicare o visita anual de eTta \é's'ta es crear
de bienestar y todos un plan Ge prevencion
los demaés servicios de personalizado basado
atencion preventiva ensu salud actualy los
cubiertos por Medicare factores de riesgo.
Atencion de emergencia @ El copago es de $0 si
« Salade emergencias | $0 por visita $95 de copago por visita hosplga?zwltﬁr?ognoelde
[ u Z
72 horas.
Servicios de urgencia @
+ Centro de atencion $0 de copago por visita $25 de copago por visita
de urgencia
Servicios de diagndstico, @
analisis de laboratorio y
diagnéstico por imagenes*
* Servicios de laboratorio | ¢ de copago por servicio | 20% de coseguro por

* Pruebas de diagnéstico,
procedimientos

+ Radiografias

* Servicios de diagnostico
mediante radiologia
(p. €j.: resonancia
magnética [Magnetic
Resonance Imaging,
MRI], tomografia
computarizada
[Computed Tomography,
CT], tomografia por
emision de positrones
[Positron Emission

Tomography, PET], etc.)

de laboratorio

$0 de copago por servicio
de diagndstico

$0 de copago por
radiografia

$0 de copago por servicio
de radiologia

servicio de laboratorio

$0 de copago por servicio
de diagndstico

20% de coseguro por
radiografia

20% de coseguro por
servicio de radiologia

*E| servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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Beneficios

Con Medi-Cal completo

Usted paga

Sin Medi-Cal
Usted paga

Informacién importante
que debe saber

Servicios de audicion*

* Servicios cubiertos por
Medicare

Servicios de audicion
(de rutina)

« Exdmenes auditivos
de rutina (limite de 1)
* Adaptaciény
evaluacion de
audifonos (limite de 3)
+ Audifonos

Este plan ofrece una
asignacion de $600 para
audifonos, por oido, por
afo.

$0 de copago por servicio

$0 de copago por examen
0 servicio
$0 de copago por examen
0 servicio

$0 de copago hasta
alcanzar el monto
maximo de la asignacion
del plan

$0 de copago por servicio

$0 de copago por examen

$0 de copago por servicio

$0 de copago hasta
alcanzar el monto
maximo de la asignacion
del plan

Debe acudir a un médico
de nuestra red para los
servicios de rutina.

Cualquier asignacién no
utilizada vencera el 31 de
diciembre.

Después de los beneficios
pagados por el plan, usted
es responsable del costo
restante y puede usar la
asignacion flexible como
forma de pago.

Se aplica un deducible
para el reemplazo por
Unica vez de audifonos
perdidos, robados o
dafiados.

*El servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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Beneficios Con Medi-Cal completo Sin Medi-Cal Informacién importante
Usted paga Usted paga que debe saber

Servicios dentales*

* Servicios cubiertos por
Medicare

Servicios dentales (PPO)

Los servicios dentales
preventivos incluyen los
siguientes:
+ Examen bucal (Iimite
de?2)
* Limpiezas dentales
(Iimite de 2)
« Tratamiento con flGor
(I’mite de 1)
* Radiografia de
mordida (Iimite de 2)

Los servicios dentales
integrales cubiertos
incluyen, entre otros,
los siguientes:
* Empastesy
reparaciones
+ Tratamientos de
conducto
+ Coronas dentales
* Implantes
* Puentes, dentaduras,
extracciones

Este plan proporciona una
asignacién semestral

de $1,200 para servicios
integrales y preventivos.

El beneficio maximo anual
es de $2,400.

$0 de copago por servicio

$0 de copago para
servicios dentales
integrales o preventivos
hasta alcanzar el monto
maximo de la asignacién
del plan

$0 de copago por servicio

$0 de copago para
servicios dentales
integrales o preventivos
hasta alcanzar el monto
maximo de la asignacién
del plan

No es obligatorio
permanecer dentro

de lared. Se aplican
limitaciones y exclusiones
para ciertos servicios
dentales. Se requiere
autorizacion previa para
los implantes y otros
servicios.

Para los servicios
recibidos de un proveedor
fuera delared, el Plan
pagara hasta la cantidad
permitida por los servicios
cubiertos, sin exceder el
monto permitido.

Después de los beneficios
pagados por el plan, usted
es responsable del costo
restante y puede usar la
asignacion flexible como
forma de pago.

Cualquier asignacién no
utilizada se transferira
al préximo periodo de
seis meses y vencera el
31 de diciembre.

No incluye servicios de
ortodoncia.

*E| servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.

6 | Resumen de beneficios 2026



Beneficios Con Medi-Cal completo Sin Medi-Cal Informacién importante
Usted paga Usted paga que debe saber

Servicios de la vision*

+ Examen de la vista
cubierto por Medicare
para el diagnostico/
tratamiento de
enfermedadesy
afecciones de los ojos

* Anteojos cubiertos
por Medicare después
de una cirugia de
cataratas

Servicios de la vision
(de rutina)

* Examen de la vision
derutina

* Accesorios para la vista
(marcos, lentes o lentes
de contacto)

* Mejoras

Este plan ofrece una
asignacion anual de

$0 de copago por examen

$0 de copago por articulo

$0 de copago por examen
$0 de copago hasta
alcanzar el monto
maximo de la asignacién
del plan

$0 de copago por examen

$0 de copago por articulo

$0 de copago por examen
$0 de copago hasta
alcanzar el monto
maximo de la asignacion
del plan

Debe acudir a un médico
de nuestra red para los
servicios de rutina. Si
acude a un proveedor
fuera de la red, usted
paga el costo completo.

Después de los beneficios
pagados por el plan, usted
es responsable del costo
restante y puede usar la
asignacion flexible como
forma de pago.

Cualquier monto de
asignacion no utilizado
vencera el 31 de
diciembre.

$350 para accesorios

para la vista.

Servicios de salud Los siguientes montos
mental* definidos de Medicare %&

* Hospitalizacion:
hospital psiquiatrico

 Atencion de salud
mental ambulatoria
(tratamiento grupal o
individual)

$0 por estadia por
periodo de beneficio

$0 de copago por visita

corresponden al afio
2026.

* $1,736 de deducible
por periodo de
beneficio

* $0 de copago por dia
para los dias 1 a 60, por
periodo de beneficio y
los dias 91 y mas

* $434 de copago por dia
para los dias 61 a 90, por
periodo de beneficio

20% de coseguro por
visita

El limite de por vida para
la atencion hospitalaria
se aplica a los servicios de
salud mental provistos en
un hospital general.

*E| servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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BEnEEe Con Medi-Cal completo Sin Medi-Cal Informacién importante
Usted paga Usted paga que debe saber

Centro de enfermeria
especializada (Skilled
Nursing Facility, SNF)*

$0 de copago por estancia

Los siguientes montos
definidos de Medicare
corresponden al afio
2026.

* $0 de copago, por dia,
para los dias 1 a 20
de cada periodo de
beneficio

* $217 de copago por
dia, para los dias 21
a 100 de cada periodo
de beneficio

No es obligatorio contar
con una hospitalizacion
previa.

Fisioterapia*
* Terapia ocupacional,
fisioterapia y terapia
del hablay el lenguaje

$0 de copago por visita

20% de coseguro por
visita

Ambulancia
* Transporte terrestre

* Transporte aéreo

$0 de coseguro por viaje
(por trayecto)

$0 de coseguro por viaje

20% de coseguro por viaje
(por trayecto)

20% de coseguro por viaje

Transporte Los viajes a un centro de
Este plan ofrece 48 viajes | $0 de copago por viaje $0 de copago por viaje salud aprobado se imitan
de un solo tramo que no a un radio de 30 millas.
sean de emergencia.
Medicamentos de la 0 % al 20% de coseguro @
Parte B de Medicare $0 de copago del costo o del monto
« Insulina permitido por Medicare, | Los precios pueden
sin exceder los $35 cambiar trimestralmente,
pero los costos
$0 de copago 0 % al 20% de coseguro compartidos no

* Quimioterapiay otros
medicamentos de la
Parte B

del costo o del monto
permitido por Medicare

excederan el 20% del
coseguro o los $35 para la
insulina.

*E| servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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Beneficios de bienestar incluidos en su plan

Beneficios Con Medi-Cal completo Sin Medi-Cal Informacién importante
Usted paga Usted paga que debe saber

Asignacion para salud y
bienestar con tarjeta Flex

Este plan ofrece una
asignacién trimestral
combinada de $600.

El beneficio maximo anual
es de $2,400.

Las actividades de
acondicionamiento fisico
incluyen, entre otras, las
siguientes:

+ Golf, tenis de mesa

* Tai Chi, yoga

* Membresia en gimnasios

Los articulos de venta
libre (Over-the-Counter,
OTC) incluyen, entre otros,
los siguientes:
* Analgésicos
* Medicamentos para
el resfriadoy la gripe
* Suministros de primeros
auxilios

Los suplementos de
hierbas incluyen, entre
otros, los siguientes:

*+ Ginseng

* Nido comestible

* Balsamo de tigre

Gastos dentales, de la
vista o de la audicion mas
alla de la asignacion anual.

Comestibles (alimentos

y productos agricolas
saludables)* solo si el
Plany su PCP verifican una
afeccién cronica elegible.
Consulte los Beneficios
suplementarios especiales
para los enfermos crénicos.

$0 de copago hasta
alcanzar el monto maximo
de la asignacion del plan,
por trimestre

Usted elige como gastar
la asignacion de la lista de
servicios elegibles.

Pague los servicios con Flex
Benefits MasterCard®.

$0 de copago hasta
alcanzar el monto maximo
de la asignacion del plan,
por trimestre

Usted elige como gastar
la asignacion de la lista de
servicios elegibles.

Pague los servicios con Flex
Benefits MasterCard®.

Después de los beneficios
pagados por el plan, usted
debera pagar los costos
remanentes. La asignacion
no se puede cambiar por
dinero en efectivo.

Cualquier asignacion no
utilizada se transferira
alos préximos 3 meses
(trimestre) y vencera el
31 de diciembre.

Puede comprar articulos
OTCen lineay en tiendas
minoristas.

Los suplementos de
hierbas pueden adquirirse
en un proveedor de lared
o llamando a Servicios a los
miembros.

Las compras de
comestibles estan
permitidas solo si su PCP
verifica una afeccién
cronica elegible. Este
beneficio se limita a
alimentos y productos
agricolas saludables, y
excluye tabaco y alcohol, y
otros articulos restringidos.

Clever Care Total+ (HMO GSNP) | 9




Beneficios Con Medi-Cal completo Sin Medi-Cal Informacién importante
Usted paga Usted paga que debe saber

Servicios de acupuntura
(de rutina)

Este plan cubre servicios
de acupuntura de rutina
dentro de la red ilimitados
hasta un maximo de
$2,000 por afio.

Servicios de bienestar
oriental

Este plan ofrece un
maximo de 24 servicios
de bienestar por afio
calendario. Los servicios
incluyen:

* Cupping/Moxa

¢ Tui Na, Gua Sha

* Med-Xy reflexologia

$0 de copago por visita,
hasta alcanzar el monto
maximo del plan

$0 de copago por visita,
hasta alcanzar el maximo
de visitas permitidas

$0 de copago por visita,
hasta alcanzar el monto
maximo del plan

$0 de copago por visita,
hasta alcanzar el maximo
de visitas permitidas

No se requiere derivacion
ni autorizacion previa.

Debe acudir a un médico
de nuestra red para los
servicios de rutina.

Después de los beneficios
pagados por el plan, usted
debera pagar los costos
remanentes. El maximo
anual del plan no se
transferira al proximo afo
del plan.

Salud y bienestar
(de rutina)

« Examen fisico anual

$0 de copago por una
visita cada afio

$0 de copago por una
visita cada afio

Este examen es mas
completo que la visita
anual de bienestar.
Implica que el médico
sienta, escuche o toque
determinadas partes

del cuerpo, ademas de
realizar analisis de sangre

y otras pruebas.
Visita de telesalud Los proveedores
Las visitas pueden de Teladoc pueden
realizarse a través de diagnosticar y tratar
su teléfono, tableta o afecciones que no sean
de emergencia y recetar

computadora.
* Visita de Teladoc®
(disponible las 24 horas
del dia).

* Visita que se ofrece a
través del consultorio
de su médico.

$0 de copago por una
visita médica o de salud
mental de Teladoc

$0 de copago por visita

$0 de copago por una
visita médica o de salud
mental de Teladoc

$0 de copago por visita

medicamentos cuando
sea necesario.

*E| servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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Otros beneficios incluidos en su plan

. . Informacién importante

Cobertura mundial $0 de copago por servicio

Este plan tiene un limite anual

de $100,000 para atencién de
emergencia, servicios de urgencia
y Viajes en ambulancia cubiertos
fuera de los Estados Unidos y sus

territorios.
Recuperacién en el hogar Llamadas de seguimiento personal | No disponible después de un
después del alta* de un administrador de casos procedimiento ambulatorio.

dentro de las 72 horas para ayudar
con la revision y educacion sobre Los miembros deben llamar a
medicamentos, y otro apoyo segun | Servicios a los miembros dentro
sea necesario. de los 7 dias posteriores al altay
solicitar autorizacion.

Este plan ofrece un beneficio
combinado para ayudar con la
recuperacion inmediatamente
después de una hospitalizacion
0 una estancia en un centro de - _
enfermerfa especializada. Recibira | $0 de copago para asistencia

lo siguiente: alimentaria de hasta 3 comidas por | Este beneficio puede ser adicional,
« Coordinacién de atencién dia durante 28 dias; sin exceder las | pero no reemplaza, a los servicios
personal 84 comidas al afio. de salud a domicilio cubiertos por
« Comidas a domicilio » Medicare.
« Servicios de asistencia a $0 de copago para recibir hasta
domicilio 60 horas de ayuda por afio. Incluye

asistencia con las actividades de
la vida diaria, transporte a citas,
tiendas de comestibles y mas.

Sistema de respuesta personal | $0 de copago por un dispositivo por | Llame a Servicios a los miembros.
ante emergencias (Personal ano
Emergency Response System,
PERS)*

Este consiste en un dispositivo
mévil y un servicio de monitoreo
para conectarlo con un centro de
respuesta las 24 horas.

*El servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
Clever Care Total+ (HMO GSNP) | 11




. Informacién importante

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

Si se le diagnostica una afeccion
crénica que se enumera a
continuacion y cumple con ciertos
criterios, puede ser elegible para
beneficios complementarios. Se
aplican limitaciones de diagnostico.

* Trastornos autoinmunitarios
« Cancer
* Trastornos cardiovasculares

+ Dependencia cronica al alcohol o
alas drogas

* Afecciones de salud mental
cronicas e incapacitantes

* Enfermedad gastrointestinal
cronica

« Insuficiencia cardiaca cronica
+ Enfermedad renal crénica

* Enfermedades pulmonares
cronicas

+ Afecciones asociadas con el
deterioro cognitivo

* Demencia
 Diabetes mellitus
* VIH/sida

* Inmunodeficiencia y trastornos
inmunosupresores

+ Trastornos neurolégicos

* Atencion posterior a un
trasplante de érganos

* Trastornos hematolégicos
graves

+ Accidente cerebrovascular

Alimentos y productos agricolas
saludables (comestibles)
Después de la aprobacion del

Plan, la asignacion flexible estara
disponible para comprar alimentos
y productos agricolas saludables
aprobados.

Comidas para afecciones crénicas
$0 de copago para asistencia
alimentaria de hasta 3 comidas por
dia durante 14 dias; sin exceder 42
comidas al afio para los miembros
que califiquen.

Servicio de telemonitorizacion
$0 de copago para un dispositivo
de monitoreo de datos médicos y
otros datos de salud.

Evaluacion de seguridad
en el hogar

$0 de copago por hasta dos
evaluaciones por afio.

Servicios de asistencia a domicilio
$0 de copago por servicios de
asistencia con las actividades de la
vida diaria. Se limitan a 40 horas
por afio.

Beneficios de necesidades
sociales

$0 de copago por servicios

de compaiiia de cuidadores
personales no clinicos. Los servicios
se limitan a 24 turnos de cuatro
horas (96 horas en total).

Asistencia para los cuidadores
$0 de copago por cuidados de relevo.
Se limitan a 40 horas por afio.

Los beneficios mencionados
forman parte de un programa
complementario especial para
personas con enfermedades
cronicas. No todos los miembros
cumplen los requisitos.

Se requiere la confirmacion

de una afeccion que redna los
requisitos por parte de su PCPy la
autorizacion previa del plan antes
de que se puedan utilizar estos
beneficios.

Los servicios se prestaran a través
de proveedores contratados por el
plan.

*E| servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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R< Cobertura de medicamentos recetados
Clever Care Total+ (HMO CGSNP)

Su costo compartido puede diferir segun la farmacia que elija (p. ej., minorista estandar, fuera de la red, pedido
por correo) o si recibe un suministro de 30 o 100 dias. Si vive en un centro de cuidado a largo plazo (long-term care,
LTC), usted paga el mismo monto que pagaria en una farmacia minorista estandar para un suministro de 31 dias
de medicamentos. Los miembros que redinan los requisitos para recibir Ayuda Adicional (el programa de subsidios
para personas con bajos ingresos de Medicare) pueden pagar menos por medicamentos que los precios que se
indican aqui.

Beneficio para medicamentos recetados de la Parte D y lo que usted paga.

|

Etapa 1: $615
Deducible anual Este deducible anual no se aplica a los medicamentos de los Niveles 1, 2, 0 6.
Etapa 2: Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Cobertura inicial minorista estandar estandar por pedido minorista
Usted paga lo siguiente (dentro de la red) por correo (fuera de la red)?
hasta que los gastos -
maximos de bolsillo Summ;sg(l)'ca%asra 30a Suministro para 100 dias | Suministro para 30 dias
lleguen a $2,100.
Nivel 1: $0 de copago $0 de copago $0 de copago
Genérico preferido Pag pag Pag
Nivel 2: 10% de coseguro 10% de coseguro 10% de coseguro
Genérico g g g
Nivel 3:
Medicamentos de marca 25% de coseguro 25% de coseguro 25% de coseguro
preferidos
Nivel 4:
Medicamentos de marca 25% de coseguro 25% de coseguro 25% de coseguro
no preferidos
Nivel 5: 25% de coseguro 25% de coseguro 25% de coseguro
Nivel de especialidad? 8 g 8
Nivel 6:
Medicamentos de $0 de copago $0 de copago $0 de copago
atencién especializada®

No pagara un deducible ni mas de $35 por mes por un suministro de cada producto de
insulina cubierto, independientemente del nivel de costos compartidos.

No pagara un deducible ni un copago por las vacunas para adultos recomendadas por el
Vacunas: Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP), independientemente del nivel de costos compartidos.

Insulina:

Etapa 3:

Cobertura en situaciones
catastréficas

Después de llegar al costo | Durante esta etapa de pago, usted paga $0 por sus medicamentos cubiertos de la
maximo anual total de Parte D.

$2,100, usted permanecera
en esta etapa hasta el final
del afio calendario.

2 El suministro de medicamentos a largo plazo no esta disponible en las farmacias fuera de la red ni para
medicamentos especializados del Nivel 5.

3 ElNivel 6 de medicamentos de atencion especializada incluye medicamentos genéricos preferidos utilizados para
tratar la diabetes, la presion arterial y el colesterol. También incluye medicamentos excluidos (recetados para la
tos, vitaminas y Viagra genérico).

Clever Care Total+ (HMO GSNP) | 13
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@/"Listo de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar la decision de inscribirse, es importante que comprenda plenamente nuestros beneficios y reglas.
Sitiene alguna pregunta, llame al 1-833-388-8168 (TTY: 711) y hable con un representante de Servicio al Cliente, de
8a.m. a8 p.m,, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes,
del 1 de abril al 30 de septiembre.

Comprension de los beneficios

] EnlaEvidencia de Cobertura (EOC) se proporciona una lista completa de todos los tipos de coberturay
servicios. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de inscribirse.
Visite es.clevercarehealthplan.com/eoc o llame al 1-833-388-8168 (TTY: 711) para obtener una copia de la EOC.

[ | Revise el directorio de proveedores (0 consulte a su médico) para asegurarse de que los médicos que
consulta estan en la red. Si no figuran en la lista, es probable que tenga que elegir médicos nuevos.

[ ] Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para los medicamentos
recetados esta en la red. Si no figura en la lista, es probable que tenga que elegir una farmacia nueva para
sus medicamentos recetados.

[ Revise el Formulario para asegurarse de que sus medicamentos estan cubiertos.

Comprension de las reglas importantes

| Para planes que tienen una prima mensual: ademas de la prima mensual del plan, debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare. Esta prima generalmente se deduce de su cheque mensual del Seguro Social.

| Para planes que no tienen prima: usted no paga una prima mensual del plan separada por este plan,
pero debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare. Esta prima generalmente se deduce de
su cheque mensual del Seguro Social.

]

Los beneficios, las primas o los copagos/el coseguro pueden cambiar a partir del 1 de enero de cada afio.

|| Solo para los planes HMO: excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios de
proveedores fuera de la red (médicos que no figuran en el directorio de proveedores).

] Solo para los planes C-SNP: este plan es un plan de necesidades especiales para enfermedades cronicas
(GSNP). La posibilidad de inscribirse se basara en la verificacién de que tiene una enfermedad cronica
incapacitante o grave especifica que califica.

[ ] Efecto sobre la cobertura actual: si actualmente esta inscrito en un plan Medicare Advantage, su cobertura
médica actual finalizara una vez que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su
cobertura puede verse afectada una vez que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Pngase
en contacto con Tricare para obtener mas informacion. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su
cobertura de Medicare Advantage, es posible que desee cancelar la poliza Medigap ya que estara pagando
por una cobertura que no podra usar.

Clever Care Health Plan, Inc. es un plan HMO y HMO C-SNP que tiene contrato con Medicare. La inscripcion depende
de la renovacion del contrato. Nuestro proveedory la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento.
Protegemos su privacidad. Consulte el Aviso de practicas de privacidad: es.clevercarehealthplan.com/privacy. Todas
las marcas registradas son propiedad exclusiva de sus respectivos duefios. La tarjeta prepaga Benefits Mastercard®
es emitida por The Bancorp Bank N.A. ©2025 NationsBenefits, LLC. Todos los derechos reservados. NationsBenefits

es una marca comercial registrada de NationsBenefits, LLC.
M11128-SB-TLP-ES (01/26)
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La informacién que se proporciona sobre los beneficios es un resumen de los costos médicos y de medicamentos
recetados. Encontrara una lista completa de los servicios, limitaciones y exclusiones en la Evidencia de Cobertura
(Evidence of Coverage, EOC), que esta disponible en es.clevercarehealthplan.com/eoc.

Para inscribirse en este plan HMO C-SNP de Clever Care, usted debe:
1. estarinscrito en la Parte A de Medicare;
2. estar inscrito en la Parte B de Medicare;
3. tener un diagndstico de asma, bronquitis cronica, enfisema o EPOC!
4

. Vivir en nuestra area de servicio:
* Los Angeles
* Orange
* San Bernardino
* Riverside
+ San Diego

0 0 Encuentre médicos, especialistas,
—/ © hospitales y farmacias de la red. Si

acude a un proveedor fuera de la red,
debera pagar el costo total de los servicios.

® Busque medicamentos en el
& Formulario (lista de medicamentos).

es.clevercarehealthplan.com/provider

es.clevercarehealthplan.com/formulary

Si necesita ayuda para comprender esta informacion, llamenos al 1-833-388-8168 (TTY: 711)
de8a.m.a8p.m,, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo,y de 8 a.m.a8 p.m.,
de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre. También puede enviar un correo electrdnico a
sales@clevercarehealthplan.com.

Si desea obtener mas informacion acerca de la coberturay los costos de Original Medicare, consulte su
manual actual Medicare y Usted. Puede consultarlo en linea en medicare.gov u obtener una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

' Este plan es un plan de necesidades especiales para enfermedades cronicas (chronic condition special needs
plan, G-SNP). La posibilidad de inscribirse se basara en la verificacion de que tiene una enfermedad que califica.
No todos los miembros cumplen los requisitos.
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Resumen de beneficios 2026 | Clever Care Breathe+ (HMO C-SNP)

Un plan holistico para personas con diagndstico de asma, bronquitis crénica, enfisema o EPOC.

Vera esta imagen %&
si se aplica un costo
compartido reducido.

Sitiene Medi-Cal y costo compartido (share of cost, SOC), Medi-Cal o un tercero
pagaran la totalidad o parte de la prima del plan, el deducible y cualquier costo
compartido. Debe seguir inscrito en Medi-Cal para tener costos compartidos

reducidos.

Primas, deducibles y limites

Costos

Prima mensual del plan
(Parte Cy Parte D)

Con Medi-Cal completo

Usted paga
$0

Sin Medi-Cal
Usted paga
$0

Informacién importante

que debe saber
Debe continuar pagando
su prima de la Parte B de
Medicare.

Deducible

$0

$615

Este plan tiene
%& deducibles para
algunos servicios
meédicos y hospitalarios, y
para los medicamentos
recetados de la Parte D.

Responsabilidad
maxima de gastos

de bolsillo

(noincluye los
medicamentos recetados)

$0 al afio

$9,250 al afio

Este es el monto
%& mMaximo que pagara
anualmente por los
servicios cubiertos de
Medicare.

Beneficios médicos y en hospitales

Beneficios

Cobertura para
hospitalizacién*

Con Medi-Cal completo

Usted paga
$0 de copago por periodo
de beneficio

Sin Medi-Cal
Usted paga
Los siguientes montos
definidos de Medicare
corresponden al afio 2026.
* $1,736 de deducible por
periodo de beneficio
* $0 de copago por dia
para los dias 1 a 60, por
periodo de beneficioy
los dias 91 y mas
* $434 de copago por dia
para los dias 61 a 90, por
periodo de beneficio

Informacion importante
que debe saber

*El servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.

Clever Care Breathe+ (HMO CGSNP) | 3
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o Con Medi-Cal completo Sin Medi-Cal

Cobertura para
servicios hospitalarios
ambulatorios*

Informacién importante
que debe saber

* Hospitalizacion $0 de copago por estancia | 20% de coseguro por
ambulatoria estancia
* Servicios de $0 de copago por servicios | 20% de coseguro por
observacion de observacion servicios de observacion
Servicios del Centro $0 de copago por visita 20% de coseguro por visita @
de cirugia ambulatoria
(Ambulatory Surgical
Center, ASC)*
Visitas a médicos
. Médico de atencion $0 de copago por visita $0 de copago por visita
primaria (Primary care
physician, PCP) . .
- Especialista* $0 de copago por visitade | $0 de copago por visita de
especialista especialista
Atencién preventiva Una \IIEiISita de bitenss'fartpor
afo. El proposito de esta
* Visita de bienvenidaa | $0 de copago por visita $0 de copago por visita visita ef crcfar un plan de
Medicare o visita anual prevencién personalizado
de bienestar y todos basado en su salud actual
los de_rpas SErVIcios de y los factores de riesgo.
atencién preventiva
cubiertos por Medicare
Atencién de emergencia El copago es de $0ssi
: . . lo admiten en el
* Sala de emergencias $0 por visita $95 de copago por visita hospital en un plazo
de 72 horas.
Servicios de urgencia @
* Centro de atencionde | $0 de copago por visita $25 de copago por visita

urgencia

Servicios de diagnéstico,
analisis de laboratorio y
diagnéstico por imagenes*

« Servicios de laboratorio

* Pruebas de diagndstico,
procedimientos

* Radiografias

* Servicios de diagnostico
mediante radiologia
(p. €j. resonancia
magnética [Magnetic
Resonance Imaging, MRI],
tomografia computarizada
[Computed Tomography,
CT], tomografia por
emision de positrones
[Positron Emission
Tomography, PET], etc.)

$0 de copago por servicio
de laboratorio

$0 de copago por servicio
de diagnostico

$0 de copago por radiografia

$0 de copago por servicio
de radiologia

20% de coseguro por
servicio de laboratorio

$0 de copago por servicio
de diagnostico

20% de coseguro por
radiografia

20% de coseguro por
servicio de radiologia

W

*E| servicio requiere una derivacién o autorizacion previa.
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o Con Medi-Cal completo Sin Medi-Cal

Servicios de audicion*

+ Servicios cubiertos por
Medicare

Servicios de audicion
(de rutina)

+ Examenes auditivos de
rutina (limite de 1)

* Adaptaciony
evaluacion de
audifonos (Iimite de 3)

+ Audifonos

Este plan ofrece una
asignacion de $600 para
audifonos, por oido, por
afno.

$0 de copago por servicio

$0 de copago por examen
0 servicio

$0 de copago por examen
0 servicio

$0 de copago hasta
alcanzar el monto maximo
de la asignacion del plan

$0 de copago por servicio

$0 de copago por examen
$0 de copago por servicio
$0 de copago hasta

alcanzar el monto maximo
de la asignacion del plan

Informacién importante

que debe saber
Debe acudir a un médico
de nuestra red para los
servicios de rutina.

Cualquier asignacion no
utilizada vencera el 31 de
diciembre.

Después de los beneficios
pagados por el plan, usted
es responsable del costo
restante y puede usar la
asignacion flexible como
forma de pago.

Se aplica un deducible para
el reemplazo por Unica vez
de audifonos perdidos,
robados o dafiados.

Servicios dentales*

* Servicios cubiertos por
Medicare

Servicios dentales (PPO)

Los servicios dentales
preventivos incluyen los
siguientes:
+ Examen bucal (Iimite de 2)
* Limpiezas dentales
(Iimite de 2)
« Tratamiento con fltor
(Imite de 1)
* Radiografia de mordida
(Iimite de 2)

Los servicios dentales
integrales cubiertos
incluyen, entre otros,
los siguientes:
* Empastesy reparaciones
+ Tratamientos de
conducto
+ Coronas dentales
* Implantes
 Puentes, dentaduras,
extracciones

Este plan proporciona una
asignacion semestral

de $1,200 para servicios
integrales y preventivos.

El beneficio maximo anual

es de $2,400.

$0 de copago por servicio

$0 de copago para servicios
integrales o preventivos
hasta alcanzar el monto
maximo

$0 de copago por servicio

$0 de copago para servicios
integrales o preventivos
hasta alcanzar el monto
maximo

No es obligatorio
permanecer dentro de la
red. Se aplican limitaciones
y exclusiones para ciertos
servicios dentales. Se
requiere autorizacion previa
para los implantes y otros
servicios.

Para los servicios recibidos
de un proveedor fuera de
la red, el Plan pagara hasta
la cantidad permitida por
los servicios cubiertos,

sin exceder el monto
permitido.

Después de los beneficios
pagados por el plan, usted
es responsable del costo
restante y puede usar la
asignacion flexible como
forma de pago.

Cualquier asignacion no
utilizada se transferira
al préximo periodo de
seis meses y vencera el
31 de diciembre.

No incluye servicios de
ortodoncia.

*E| servicio requiere una derivacién o autorizacion previa.
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o Con Medi-Cal completo

Servicios de la vision*

* Examen de la vista
cubierto por Medicare
para el diagndstico/
tratamiento de
enfermedadesy
afecciones de los ojos

* Anteojos cubiertos por
Medicare después de
una cirugia de cataratas

Servicios de la vision
(de rutina)

« Examen de la visidon
derutina

* Accesorios para la vista
(marcos, lentes o lentes
de contacto)

* Mejoras

Este plan ofrece una
asignacién anual de $350
para accesorios parala
vista.

$0 de copago por examen

$0 de copago por articulo

$0 de copago por examen
$0 de copago hasta
alcanzar el monto maximo
de la asignacion del plan

Sin Medi-Cal
Usted paga

$0 de copago por examen

$0 de copago por articulo

$0 de copago por examen
$0 de copago hasta
alcanzar el monto maximo
de la asignacion del plan

Informacién importante
que debe saber
Debe acudir a un médico
de nuestra red para los
servicios de rutina. Si acude
a un proveedor fueradela
red, usted

paga el costo completo.

Después de los beneficios
pagados por el plan, usted
es responsable del costo
restante y puede usar la
asignacion flexible como
forma de pago.

Cualquier monto de
asignacion no utilizado
vencera el 31 de diciembre.

Servicios de salud
mental*

* Hospitalizacion:
hospital psiquiatrico

« Atencién de salud
mental ambulatoria
(tratamiento grupal o
individual)

$0 por estadia por periodo
de beneficio

$0 de copago por visita

Los siguientes montos
definidos de Medicare
corresponden al afio 2026.
* $1,736 de deducible por
periodo de beneficio
* $0 de copago por dia
para los dias 1 a 60, por
periodo de beneficioy
los dias 91 y mas
* $434 de copago por dia
para los dias 61 a 90, por
periodo de beneficio

20% de coseguro por visita

El limite de por vida para
la atencion hospitalaria
se aplica a los servicios de
salud mental provistos en
un hospital general.

*E| servicio requiere una derivacién o autorizacion previa.
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Beneficios

Centro de enfermeria
especializada (Skilled
Nursing Facility, SNF)*

Con Medi-Cal completo

Usted paga
$0 de copago por estancia

Sin Medi-Cal
Usted paga
Los siguientes montos
definidos de Medicare
corresponden al afio 2026.
+ $0 de copago, por dia,
paralos dias 1a 20
de cada periodo de
beneficio
* $217 de copago por dia,
para los dias 21 a 100
de cada periodo de
beneficio

Informacion importante
que debe saber

No es obligatorio contar
con una hospitalizacién
previa.

Fisioterapia*
* Terapia ocupacional, $0 de copago por visita 20% de coseguro por visita
fisioterapia y terapia del
habla y el lenguaje
Ambulancia
* Transporte terrestre $0 de coseguro porviaje | 20% de coseguro por viaje
(por trayecto) (por trayecto)
* Transporte aéreo $0 de coseguro porviaje | 20% de coseguro por viaje
Transporte LOIS \éiajes abur(!i centlro de
- iai i9i imitan
Este plan ofrece 48 viajes = $0 de copago por viaje $0 de copago por viaje >allid aprobado se imi
de un solo tramo que no a un radio de 30 millas.
sean de emergencia.

Medicamentos de la
Parte B de Medicare

¢ Insulina

* Quimioterapia y otros
medicamentos de la
Parte B

$0 de copago

$0 de copago

0 % al 20% de coseguro
del costo o del monto
permitido por Medicare,
sin exceder los $35

0 % al 20% de coseguro
del costo o del monto
permitido por Medicare

Los precios pueden
cambiar trimestralmente,
pero los costos
compartidos no excederan
el 20% del coseguro o los
$35 para la insulina.

Beneficios de bienestar incluidos en su plan

Beneficios

Kit de bienestary
educacion sobre la salud

Este plan proporcionara a
todos los afiliados un kit de
bienestar personalizado
para la salud pulmonar.

Con Medi-Cal completo

Usted paga

$0 de copago por el kit

Sin Medi-Cal
Usted paga

$0 de copago por el kit

Informacién importante
que debe saber

*E| servicio requiere una derivacién o autorizacion previa.

Clever Care Breathe+ (HMO GSNP) | 7

+
Ll
|:I_:
<
Ll
o
m




+IH1V3Id4g

o Con Medi-Cal completo

Asignacion para salud y
bienestar con tarjeta Flex

Este plan ofrece una
asignacion trimestral
combinada de $600. El
beneficio maximo anual es
de $2,400.

Las actividades de
acondicionamiento fisico
incluyen, entre otras, las
siguientes:

+ Golf, tenis de mesa

* Tai Chi, yoga

¢ Membresia en

gimnasios

Los articulos de venta
libre (Over-the-Counter,
OTC) incluyen, entre otros,
los siguientes:
* Analgésicos
* Medicamentos para el
resfriadoy la gripe
* Suministros de primeros
auxilios

Los suplementos de
hierbas incluyen, entre
otros, los siguientes:

* Ginseng

* Nido comestible

* Balsamo de tigre

Gastos dentales, de la
vista o de la audicion mas
alla de la asignacion anual.

Comestibles (alimentos

y productos agricolas
saludables)* solo si el
Plany su PCP verifican una
afeccion cronica elegible.
Consulte los Beneficios
suplementarios especiales
para los enfermos crénicos.

$0 de copago hasta
alcanzar el monto maximo
de la asignacién del plan,
por trimestre

Usted elige como gastar
la asignacion de la lista de
servicios elegibles.

Pague los servicios con Flex
Benefits MasterCard®.

Sin Medi-Cal
Usted paga

$0 de copago hasta
alcanzar el monto maximo
de la asignacién del plan,
por trimestre

Usted elige como gastar
la asignacion de la lista de
servicios elegibles.

Pague los servicios con Flex
Benefits MasterCard®.

Informacién importante
que debe saber

Después de los beneficios
pagados por el plan, usted
debera pagar los costos
remanentes. La asignacion
no se puede cambiar por
dinero en efectivo.

Cualquier asignacién no
utilizada se transferira
alos préximos 3 meses
(trimestre) y vencera el
31 de diciembre.

Puede comprar articulos
OTCenlineay en tiendas
minoristas.

Los suplementos de
hierbas pueden adquirirse
en un proveedor de la red
o llamando a Servicios

a los miembros.

Las compras de
comestibles estan
permitidas solo si su PCP
verifica una afeccion
cronica elegible. Este
beneficio se limita a
alimentos y productos
agricolas saludables, y
excluye tabacoy alcohol, y
otros articulos restringidos.

*E| servicio requiere una derivacién o autorizacion previa.
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Beneficios Con Medi-Cal completo Sin Medi-Cal Informacién importante
Usted paga Usted paga que debe saber

Servicios de acupuntura
(de rutina)

Este plan cubre servicios
de acupuntura de rutina
dentro de la red ilimitados
hasta un maximo de
$2,000 por aiio.

$0 de copago por visita,
hasta alcanzar el monto
maximo del plan

$0 de copago por visita,
hasta alcanzar el monto
maximo del plan

Debe acudir a un médico
de nuestra red paralos
servicios de rutina.

Después de los beneficios
pagados por el plan, usted
debera pagar los costos

. . remanentes.
$0 de copago por visita, $0 de copago por visita,

Se_rvicios de bienestar hastg 'alcanzar gl. maximo hast_a _alcanzar (f_‘l' maximo | Todo importe de la
oriental de visitas permitidas de visitas permitidas asignacion
Este plan ofrece un no utilizado vencera
maximo de 24 servicios el 31 de diciembre.
de bienestar por afio
calendario. Los servicios
incluyen:

* Cupping/Moxa

¢ Tui Na, Gua Sha

+ Med-Xy reflexologia
Salud y bienestar Este examen es mas
(de rutina) compl)lgtobque la visita

. i $0 de copago por una $0 de copago por una anual de bienestar.

Examen fisico anual visita cadpa gﬁc? visita cac?a §ﬁ(§) Implica que el médico

sienta, escuche o toque
determinadas partes

del cuerpo, ademas de
realizar analisis de sangre

y otras pruebas.
Visita de telesalud Los proveedores
o de Teladoc pueden
Las visitas pued(len diagnosticar y tratar
realizarse a través de afecciones que no sean
su teléfono, tableta o de emergencia y recetar
computadora. medicamentos cuando

* Visita de Teladoc®
(disponible las 24 horas
del dia).

* Visita que se ofrece a
través del consultorio
de su médico.

$0 de copago por una
visita médica o de salud
mental de Teladoc

$0 de copago por visita

$0 de copago por una
visita médica o de salud
mental de Teladoc

$0 de copago por visita

sea necesario.
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Otros beneficios incluidos en su plan

o Informacién importante

Cobertura mundial

Este plan tiene un limite anual

de $100,000 para atencion de
emergencia, servicios de urgencia
y viajes en ambulancia cubiertos
fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

$0 de copago por servicio

Recuperacion en el hogar
después del alta*

Este plan ofrece un beneficio
combinado para ayudar con la
recuperacion inmediatamente
después de una hospitalizacion
0 una estancia en un centro de
enfermeria especializada. Recibira lo
siguiente:

+ Coordinacion de atencion

personal
+ Comidas a domicilio
+ Servicios de asistencia a domicilio

Llamadas de seguimiento personal
de un administrador de casos
dentro de las 72 horas para ayudar
con la revision y educacion sobre
medicamentos, y otro apoyo segun
sea necesario.

$0 de copago para asistencia
alimentaria de hasta 3 comidas por
dia durante 28 dias; sin exceder las
84 comidas al afio.

$0 de copago para recibir hasta

60 horas de ayuda por afio. Incluye
asistencia con las actividades de

la vida diaria, transporte a citas,
tiendas de comestibles y mas.

No disponible después de un
procedimiento ambulatorio.

Los miembros deben llamar a
Servicios a los miembros dentro
de los 7 dias posteriores al altay
solicitar autorizacion.

Este beneficio puede ser adicional,
pero no reemplaza, a los servicios
de salud a domicilio cubiertos por
Medicare.

Sistema de respuesta personal
ante emergencias (Personal
Emergency Response System,
PERS)*

Este consiste en un dispositivo
movil y un servicio de monitoreo
para conectarlo con un centro de
respuesta las 24 horas.

$0 de copago por un dispositivo por
afo

Llame a Servicios a los miembros.

*E| servicio requiere una derivacion o autorizacién previa.
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o Informacién importante

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

Si se le diagnostica una afeccion
crénica que se enumera a
continuacion y cumple con ciertos
criterios, puede ser elegible para
beneficios complementarios. Se
aplican limitaciones de diagnostico.

* Trastornos autoinmunitarios
« Cancer
¢ Trastornos cardiovasculares

* Dependencia crénica al alcohol
o0 alas drogas

+ Afecciones de salud mental
crénicas e incapacitantes

* Enfermedad gastrointestinal
cronica

+ Insuficiencia cardiaca crénica
+ Enfermedad renal crénica

* Enfermedades pulmonares
cronicas

 Afecciones asociadas con el
deterioro cognitivo

+ Demencia
¢ Diabetes mellitus
¢ VIH/sida

* Inmunodeficiencia y trastornos
inmunosupresores

+ Trastornos neurologicos

* Atencion posterior aun
trasplante de érganos

* Trastornos hematoldgicos graves
* Accidente cerebrovascular

Alimentos y productos agricolas
saludables (comestibles)
Después de la aprobacion del

Plan, la asignacion flexible estara
disponible para comprar alimentos
y productos agricolas saludables
aprobados.

Comidas para afecciones crénicas
$0 de copago para asistencia
alimentaria de hasta 3 comidas por
dia durante 14 dias; sin exceder 42
comidas al afio para los miembros
que califiquen.

Servicio de telemonitorizacion

$0 de copago para un dispositivo de
monitoreo de datos médicos y otros
datos de salud.

Evaluacion de seguridad en el
hogar

$0 de copago por hasta dos
evaluaciones por afio.

Servicios de asistencia a domicilio
$0 de copago por servicios de
asistencia con las actividades de la
vida diaria. Se limitan a 40 horas por
afno.

Beneficios de necesidades
sociales

$0 de copago por servicios de
compafiia de cuidadores personales
no clinicos. Los servicios se limitan a
24 turnos de cuatro horas (96 horas
en total).

Asistencia para los cuidadores
$0 de copago por cuidados de
relevo. Se limitan a 40 horas por
afo.

Los beneficios mencionados
forman parte de un programa
complementario especial para
personas con enfermedades
crénicas. No todos los miembros
cumplen los requisitos.

Se requiere la confirmaciéon de una
afeccién que reuina los requisitos
por parte de su PCP y la autorizacion
previa del plan antes de que se
puedan utilizar estos beneficios.

Los servicios se prestaran a través
de proveedores contratados por el
plan.

*E| servicio requiere una derivacién o autorizacion previa.
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Cobertura de medicamentos recetados
Clever Care Breathe+ (HMO C-SNP)

Su costo compartido puede diferir seguin la farmacia que elija (p. ej., minorista estandar, fuera de la red, pedido
por correo) o si recibe un suministro de 30 o 100 dias. Si vive en un centro de cuidado a largo plazo (long-term
care, LTC), usted paga el mismo monto que pagaria en una farmacia minorista estandar para un suministro de
31 dias de medicamentos. Los miembros que redinan los requisitos para recibir Ayuda Adicional (el programa
de subsidios para personas con bajos ingresos de Medicare) pueden pagar menos por medicamentos que los

precios que se indican aqui.

Beneficio para medicamentos recetados de la Parte D y lo que usted paga.

Etapa 1: $615

Deducible anual Este deducible anual no se aplica a los medicamentos del Nivel 6.

Etapa 2: Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Cobertura inicial minorista estandar | estandar por pedido por minorista
Usted paga lo siguiente (dentro de la red) correo (fuera de la red)?

hasta que los gastos
maximos de bolsillo

Suministro para 30 a

Suministro para 100 dias

Suministro para 30 dias

lleguen a $2,100. 100 dias
Nivel 1:
Genéri . 25% de coseguro 25% de coseguro 25% de coseguro
enérico preferido
Nivel 2:
L 25% de coseguro 25% de coseguro 25% de coseguro
Genérico
Nivel 3:
Medicamentos de 25% de coseguro 25% de coseguro 25% de coseguro
marca preferidos
Nivel 4:
Medicamentos de 25% de coseguro 25% de coseguro 25% de coseguro
marca no preferidos
Nivel 5: 25% de coseguro 25% de coseguro 25% de coseguro
Nivel de especialidad ° & ° & 0 &
Nivel 6:
Medicamentos de $0 de copago $0 de copago $0 de copago

atencion especializada®
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No pagara un deducible ni mas de $35 por mes por un suministro de cada
Insulina: | producto de insulina cubierto, independientemente del nivel de costos
compartidos.

No pagara un deducible ni un copago por las vacunas para adultos recomendadas
por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (Advisory Committee

Ll on Immunization Practices, ACIP), independientemente del nivel de costos
compartidos.
Etapa 3:
Cobertura en
situaciones
catastroficas
Después de llegar al Durante esta etapa de pago, usted paga $0 por sus medicamentos cubiertos de la
costo maximo anual Parte D.

total de $2,100, usted
permanecera en esta
etapa hasta el final del
afo calendario.
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2 El suministro de medicamentos a largo plazo no esta disponible en las farmacias fuera de la red ni para
medicamentos especializados del Nivel 5.

3 El'Nivel 6 de medicamentos de atencion especializada incluye medicamentos genéricos preferidos utilizados
para tratar la diabetes, la presion arterial y el colesterol. También incluye medicamentos excluidos (recetados
para la tos, vitaminas y Viagra genérico).
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@/"Listo de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar la decision de inscribirse, es importante que comprenda plenamente nuestros beneficios y reglas.
Si tiene alguna pregunta, llame al 1-833-388-8168 (TTY: 711) y hable con un representante de Servicio al Cliente, de
8a.m.a 8 p.m,, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes,
del 1 de abril al 30 de septiembre.

Comprension de los beneficios

] Enla Evidencia de Cobertura (EOC) se proporciona una lista completa de todos los tipos de coberturay
servicios. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de inscribirse.
Visite es.clevercarehealthplan.com/eoc o llame al 1-833-388-8168 (TTY: 711) para obtener una copia de la EOC.

[ ] Revise el directorio de proveedores (0 consulte a su médico) para asegurarse de que los médicos que
consulta estan en la red. Si no figuran en la lista, es probable que tenga que elegir médicos nuevos.

] Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para los medicamentos
recetados esta en la red. Si no figura en la lista, es probable que tenga que elegir una farmacia nueva para sus
medicamentos recetados.

[ ] Revise el Formulario para asegurarse de que sus medicamentos estan cubiertos.

Comprension de las reglas importantes

] Para planes que tienen una prima mensual: ademas de la prima mensual del plan, debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare. Esta prima generalmente se deduce de su cheque mensual del Seguro Social.

|| Para planes que no tienen prima: usted no paga una prima mensual del plan separada por este plan, pero
debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare. Esta prima generalmente se deduce de su
cheque mensual del Seguro Social.

[]

Los beneficios, las primas o los copagos/el coseguro pueden cambiar a partir del 1 de enero de cada afio.

] Solo para los planes HMO: excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios de
proveedores fuera de la red (médicos que no figuran en el directorio de proveedores).

| Solo para los planes C-SNP: este plan es un plan de necesidades especiales para enfermedades crénicas
(GSNP). La posibilidad de inscribirse se basara en la verificacién de que tiene una enfermedad cronica
incapacitante o grave especifica que califica.

[ | Efecto sobre la cobertura actual: si actualmente estd inscrito en un plan Medicare Advantage, su cobertura
médica actual finalizara una vez que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su
cobertura puede verse afectada una vez que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Pongase
en contacto con Tricare para obtener mas informacién. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su
cobertura de Medicare Advantage, es posible que desee cancelar la pdliza Medigap ya que estara pagando
por una cobertura que no podra usar.

Clever Care Health Plan, Inc. es un plan HMO y HMO CG-SNP que tiene contrato con Medicare. La inscripcion depende
de la renovacion del contrato. Nuestro proveedor y la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento.
Protegemos su privacidad. Consulte el Aviso de practicas de privacidad: es.clevercarehealthplan.com/privacy. Todas
las marcas registradas son propiedad exclusiva de sus respectivos duefios. La tarjeta prepaga Benefits Mastercard®
es emitida por The Bancorp Bank N.A. ©2025 NationsBenefits, LLC. Todos los derechos reservados. NationsBenefits

es una marca comercial registrada de NationsBenefits, LLC.
M11129-SB-BRP-ES (01/26)
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Medicamentos recetados

Clever Care Health Plan se esfuerza continuamente por brindarle facil acceso a sus medicamentos. Un
ejemplo es que en 2026 los MCG (monitores continuos de glucosa) ya no requeriran autorizacion previa.
Eso significa menos papeleo para su médico y cero demora para usted. Solo necesita una receta para
uno de nuestros sistemas de MCG del formulario y la farmacia puede entregarselo.

Estara cubierto sin autorizacién previa
(necesita una receta como para los otros
medicamentos):

Set de glucémetro manual que seguira
estando cubierto:

* Freestyle Libre 2

* Freestyle Libre 2 plus
* Freestyle Libre 3

* Freestyle Libre 3 plus
+ Dexcom 6

+ Dexcom 7

+ Sistema Freestyle Lite

La cantidad sera segun la recomendacion de uso
del fabricante (algunos pacientes usan un sensor
cada 14 dias, algunos cada 10 dias, etc.).

No necesita autorizacién previa, solo una receta.




La tabla es solo un ejemplo de algunos de los medicamentos utilizados con mayor frecuencia y su
nivel;, notara que la mayoria de los medicamentos estan en el nivel 1 0 6, lo que significa tan solo $0
de gastos de bolsillo para la mayoria de los miembros. Es posible que se agreguen mas medicamentos
durante el afio.

50 medicamentos principales

Esta no es una lista completa
de lo que esta cubierto.
Escanee aqui para ver nuestra
lista mas actualizada.

Nombre del medicamento Nombre del medicamento

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
1"
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

ATORVASTATIN CALCIUM
AMLODIPINE BESYLATE
LOSARTAN POTASSIUM
METFORMIN HCL
VASCEPA

ROSUVASTATIN CALCIUM
TAMSULOSIN HCL
OMEPRAZOLE
JARDIANCE

METOPROLOL SUCCINATE
RESTASIS

GABAPENTIN

FARXIGA

ALENDRONATE SODIUM
LEVOTHYROXINE SODIUM
LIDOCAINE PATCH 5%
LATANOPROST
TRIAMCINOLONE ACETONIDE
AZELASTINE HCL
CELECOXIB

AMOXICILLIN
PANTOPRAZOLE SODIUM
MONTELUKAST SODIUM
AZITHROMYCIN
FLUTICASONE PROPIONATE

w o o -

—_—

_\NNAUJ

_

NN

27
28
29
30

3

-—

32
33
34
35

36

37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

FINASTERIDE
IBUPROFEN
JANUVIA
CLOPIDOGREL

FAMOTIDINE

LEVOCETIRIZINE
DIHYDROCHLORIDE

ALBUTEROL SULFATE HFA
MELOXICAM
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INFORMACION IMPORTANTE:

Informacion
Calificacién 2026 de Medicare con Estrellas oficial de
Medicare del
gobierno de los
Estados Unidos

CMS

CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES

Clever Care Health Plan - H7607

En el 2026, Clever Care Health Plan - H7607 recibié las siguientes calificaciones de Medicare con

estrellas:
Calificacién general por estrellas: % % & W vy
Calificacién de los Servicios de Salud: * % % * oy

Calificacién de los Servicios de Medicamentos: y ¥ % ¥ v

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

Por qué la Calificacién por Estrellas es importante

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

medicamentos. El nimero de estrellas indica
qué tan bien funciona el plan.
Esto le permite comparar facilmente los planes en base a su
calidad y desempefio. % % % % % EXCELENTE
e . . SUPERIOR AL
La Calif: 5 Estrell b fact 1 :
a Calificacién por Estrellas se basa en factores que incluyen * % % k5 PROMEDIO
e Opiniones y comentarios de miembros sobre el cuidado y el * % % 7vvv PROMEDIO
servicio que proporciona el plan DEBAJO DEL
e El nimero de miembros que cancelaron o continuaron con el L 8 SARAs PROMEDIO
plan
e La cantidad de quejas que recibié Medicare sobre el plan * rvriv e DEFICIENTE

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

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

Obtenga mas informacién sobre la 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 Clever Care Health Plan 7 dias a la semana de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del Pacifico a 833-388-
8168 (nimero gratuito) o al 711 (TTY) del 1 de octubre al 31 de marzo. Nuestro horario de atencién de 1 de abril al 30
septiembre es lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del Pacifico. Miembros actuales favor de llamar 833-388-
8168 (niimero gratuito) o al 711 (TTY).

Clever Care Health Plan, Inc. es un plan HMO y HMO C-SNP que tiene contrato con Medicare. La
inscripcién depende de la renovacion del contrato.
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Prima mensual del plan para las personas que reciben Ayuda Adicional de
Medicare para ayudar a pagar los gastos de sus medicamentos recetados

Si recibe Ayuda Adicional de Medicare para ayudarle a pagar los costos de su plan de medicamentos con
receta, su prima mensual del plan serd mas baja de lo que seria en caso de no recibir Ayuda Adicional de
Medicare.

Si recibe Ayuda Adicional, la prima mensual de su plan sera $0 para cualquiera de los planes que se
indican a continuacion. (Esto no incluye ninguna prima de la Parte B de Medicare que tenga que pagar.)

+ Clever Care Longevity (HMO)

¢ Clever Care Value (HMO)

* Clever Care Total+ (HMO C-SNP)

* Clever Care Breathe+ (HMO C-SNP)

La prima de Clever Care Health Plan incluye cobertura para servicios médicos y cobertura de
medicamentos con receta.

Si no recibe Ayuda Adicional, puede ver si redne los requisitos llamando:

*+ Al 1-800-MEDICARE o los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048 (las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana),

* A su oficina estatal de Medicaid, o
* Ala Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213, los usuarios de TTY pueden llamar al
+ 1-800-325-0778 de lunes a viernesde 7 a.m. a7 p.m.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio al Miembro al (833) 388-8168 (usuarios de TTY pueden llamar
al 711) de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los siete dias de la semana, desde el 1° de octubre hasta el 31 de marzo,
y de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes, desde el 1° de abril hasta el 30 de septiembre. Las horas
indicadas corresponden a la zona horaria del Pacifico.

Clever Care Health Plan, Inc. es un plan HMO y HMO C-SNP con un contrato Medicare. La inscripcion
depende de la renovacién del contrato.

H7607_26_CM1413_C 08132025 M10903-LISS-ES (08/25)



Requisitos de accesibilidad y no discriminacion

La discriminacidn es ilegal

Clever Care Health Plan Inc. (en lo sucesivo, Clever Care) cumple con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo
(incluido el embarazo, la orientacién sexual y la identidad de género). Clever Care no excluye a las
personas ni las trata de forma diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo (incluidos embarazo, orientacion sexual e identidad de género).

Clever Care:

* Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen
de manera efectiva con nosotros; por ejemplo:

* Intérpretes calificados de lengua de signos.

* Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, etc.).
* Proporciona servicios lingUisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:

* Intérpretes calificados.

* Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al (833) 388-8168 (TTY: 711).

Si cree que Clever Care no ha prestado estos servicios o ha discriminado de otra manera por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, orientacion sexual e
identidad de género), puede presentar una queja ante:

Clever Care Health Plan

Civil Rights Coordinator
7711 Center Ave

Suite 100

Huntington Beach CA 92647

Correo electroénico: civilrightscoordinator@ccmapd.com
Fax: (657) 276-4721

Puede presentar una queja por correo, fax o correo electrdnico. Si necesita ayuda para presentar una
queja formal, el Coordinador de Derechos Civiles de Clever Care esta disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. de forma electrdnica a través del portal de
Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
por teléfono o por correo postal a: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence
Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).
Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Notice Of Availability

English: ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free
of charge. Call 1-833-388-8168 (TTY: 711) or speak to your provider.

Espafiol: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingliistica. También
estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacion en
formatos accesibles. Llame al 1-833-388-8168 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Tagalog: PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon
sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-833-388-8168 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.
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S g?fﬁ @ Inscripcion

Inscribase en Clever Care Health Plan

A

Su corredor de seguros completara el
formulario de Alcance de la designacién

Complete la solicitud de inscripcién
(debera tener su tarjeta de identificacién de Medicare)

=<

Firme y devuelva la solicitud a Clever Care



Inscribase en 4 sencillos pasos

Paso 1 Verifique que sea elegible para inscribirse.

Seleccione un Plan Medicare Advantage de Clever Care.

Para inscribirse en el plan Clever Care Total+ (HMO C-SNP), debe

certificar en el formulario de inscripcion que tiene diabetes,
Paso 2 insuficiencia cardiaca crénica (chronic heart failure, CHF) o un
trastorno cardiovascular.

Para inscribirse en Clever Care Breathe+ (HMO C-SNP), debe certificar
en el formulario de inscripcién que tiene asma, bronquitis crénica,
enfisema o EPOC.

Elija a su médico de atencién primaria (PCP).

Encuentre proveedores participantes en
Paso 3 es.clevercarehealthplan.com/provider.

Escriba el nombre y el nimero de identificacion del PCP. Lo necesitara
para completar el formulario de inscripcion.

Paso 4 Complete y devuelva el formulario de inscripcién.

iSe ha inscrito! ¢Y ahora qué?

Una vez que Clever Care Health Plan reciba su solicitud de inscripcién, inmediatamente
comenzaremos a procesar su inscripcion. En el plazo de los 30 dias posteriores a la inscripcion,
recibira lo siguiente:

Confirmacion de la carta de inscripcion
Después de que Medicare apruebe su inscripcion, dentro de los 10 dias recibira una
confirmacion de inscripcién de Clever Care.

Tarjeta de identificacion de miembro de Clever Care
O = Se le enviara su nueva tarjeta de identificacion por correo dentro de los 10 dias

rNN— posteriores a su inscripcion confirmada. También recibira informacion sobre su
Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) y otros documentos del plan.

Bienvenida a Clever Care

Recibira por correo una Guia para miembros con informacion sobre cémo
aprovechar al maximo su plan de salud y una llamada de bienvenida para responder
a todas sus preguntas.

Si redne los requisitos para la “Ayuda adicional” de Medicare para la cobertura de sus medicamentos,
recibira una carta de “Subsidio por bajos ingresos” (Low Income Subsidy, LIS) dentro de los 10 dias de su
inscripcion verificada.
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{\ Clever Care

\. HEALTH PLAN

Confirmacion del Alcance de la cita de ventas

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) exigen que los agentes
documenten el alcance de una cita de ventas antes de cualquier reunién de ventas en persona para asegurar que

se entienda lo que se analizara entre el agente y el beneficiario de Medicare (o su representante autorizado). Toda la
informacién proporcionada en este formulario es confidencial y debe ser completada por cada persona con Medicare o
su representante autorizado.

Ponga sus iniciales al lado del tipo de producto sobre el que desea que hable el agente.
Planes Medicare Advantage y de medicamentos recetados (parte C) de Clever Care

____ Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organization, HMO) de Medicare:
un plan Medicare Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte Ay la Parte B de Original
Medicare y la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D. En la mayoria de las HMO, solo puede recibir
atencién de médicos u hospitales de la red del plan (excepto en emergencias).

___Plan de necesidades especiales crénicas (Chronic Special Needs Plan, C-SNP) de Medicare: un plan Medicare
Advantage que tiene un paquete de beneficios disefiado para personas con necesidades especiales de atencion
médica. Entre los grupos especificos a los que se prestan servicios, se incluyen las personas que tienen ciertas
condiciones médicas cronicas.

Al firmar este formulario, usted acepta reunirse con un agente de ventas para hablar de los tipos de productos que ha
marcado con sus iniciales arriba. Tenga en cuenta que la persona que analizara los productos esta empleada o contratada
por un plan de Medicare. No trabaja directamente para el gobierno federal. A esta persona también se le puede pagar

en funcion de su inscripcion en un plan. La firma de este formulario NO lo obliga a inscribirse en un plan, no afecta su
inscripcion actual ni lo inscribe en un plan de Medicare.

Firma: Fecha:
/ /
Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete abajo.
Nombre del representante: Su relacién con el beneficiario:

SECCION DEL AGENTE: Devuelva este formulario junto con la solicitud de inscripcién completa
Nombre del agente: Teléfono del agente:

( ) -

Nombre del beneficiario: Teléfono del beneficiario (opcional):

( ) -

Direccion del beneficiario:

Indique el método de contacto: [ |Evento deventas [ !Sincita previa [ |Llamada entrante
"I Tarjeta de permiso para llamar

Si el beneficiario firmo el formulario en el momento de la cita, explique por qué no se documenté antes de
la reunion:

Firma del agente: Fecha de finalizacion de la cita:
/ /

La documentacion del alcance de la cita esta sujeta a los requisitos de retencion de registros de los CMS.
H7607_26_CM1307_C 07142025 Sales
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{Quién puede usar este formulario?

Personas con Medicare que desean unirse a un plan
Medicare Advantage.

Para unirse a un plan, debe:
+ Ser ciudadano de los Estados Unidos o estar
legalmente en los EE. UU.
* Vivir en el drea de servicios del plan.

Importante: Para unirse a un plan Medicare Advantage,
también debe tener los dos seguros indicados
a continuacion:

* Medicare Parte A (seguro hospitalario)

* Medicare Parte B (seguro médico)

{Cuando utilizo este formulario?

Puede unirse a un plan:
* Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada afio
(para tener cobertura a partir del 1.° de enero).
* Enellapso de 3 meses desde la primera vez que se
inscribe en Medicare.
* En ciertas situaciones en las que se le permite unirse a
un plan o cambiar de planes.

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

{Qué necesito para completar este formulario?

* Su ndmero de Medicare (el numero de su tarjeta
Medicare roja, blanca y azul).
* Su direccién permanente y su nimero de teléfono.

Nota: Debe completar todos los elementos de la seccion 1.
Los elementos de la seccion 2 son opcionales; no se le puede
denegar la cobertura por no completarlos.

Formulario de solicitud de inscripcion individual 2026

Recordatorios:

* Sidesea unirse a un plan durante la inscripcion abierta
de otofio (del 15 de octubre al 7 de diciembre), el
plan debe recibir su formulario completado antes del
7 de diciembre.

* Su plan le enviara una factura por la prima del plan.
Puede optar por inscribirse para que sus pagos de
prima se deduzcan de su cuenta bancaria o de su
beneficio mensual del Seguro Social (0 de la Junta de
Jubilacién Ferroviaria).

{Qué pasa después?

Una vez que haya completado su formulario de inscripcién,
recibira una solicitud firmada y completada, que incluira

un numero de confirmacion, para su referencia, en el
correo electronico proporcionado. Clever Care Health Plan
procesara su solicitud para enviarla a los CMS. Recibird una
notificacion de aceptacion o denegacidn de inscripcion en el
transcurso de 7 a 10 dias laborables.

{Cémo puedo obtener ayuda para completar
este formulario?

Llame a Clever Care al 1-833-388-8168. Los 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 espafiol: Llame a Clever Care al 1-833-388-8168/711 0 a
Medicare gratis al 1-800-633-4227 y oprima 2 para recibir
asistencia en espafiol; un representante se pondra a su
disposicion para asistirle.

Personas que experimentan falta de hogar

+ Sidesea unirse a un plan pero no tiene residencia
permanente, una direccion de apartado postal, la
direccién de un refugio o clinica, o la direccién donde
recibe correo (p. ej., cheques del Seguro Social) pueden
considerarse su direccion de residencia permanente.

De conformidad con la Ley de Reduccion del Papeleo (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona esté obligada a responder a una recopilacién de informacion a menos que
muestre un ndmero de control valido de la Oficina de Administracién y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El nimero de control de la OMB vélido para esta recopilacién de
informacion es 0938-1378. Se estima que el tiempo necesario para completar esta informacion es, en promedio, de 20 minutos por resFuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones,
buscar los recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios, y completar y revisar la recopilacién de informacién. Si tiene algun comentario sobre la exactitud de la estimacion del
tiempo o si tiene sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Atte: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE
No envie este formulario ni ningtin elemento con su informacién personal (como reclamaciones, pagos, historias clinicas, etc.) a la Oficina de Autorizacién de Informes de la Ley de
Reduccién del Papeleo (PRA) (PRA Reports Clearance Office). Cualquier elemento que recibamos que no sea sobre cémo mejorar este formulario o su carga de recopilacién (descrito
en OMB 0938-1378) sera destruido. No se conservara, revisara ni remitira al plan. Consulte “;Qué pasa después?” en esta pagina para enviar el formulario completado al plan.
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Todos los campos de esta pagina son obligatorios (salvo que estén marcados como
opcionales)

Elija el plan al que desea unirse:

| Clever Care Longevity (HMO) H7607-014-000  $0 por mes

| Clever Care Value (HMO) H7607-015-000  $0 por mes

[ | Clever Care Total+ (HMO C-SNP) H7607-016-000  $0 por mes

[ | Clever Care Breathe+ (HMO C-SNP) H7607-017-000  $0 por mes
APELLIDO:
NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE (opcional):
Fecha de nacimiento: Sexo:

/ / | Masculino | Femenino

Numero de teléfono:

( ) -

Direccion de residencia permanente (no introducir un apartado de correo. Nota: Para las personas que experimentan
falta de hogar, un apartado de correo puede considerarse su direccion de residencia permanente.):

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Direccion postal, si es diferente de su direccidn permanente (se permite ingresar un apartado de correoy):

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Su informacion de Medicare:

Numero de Medicare:

Segun la Revision del Modelo de Atencion, Clever Care Health Plan, Inc. ha sido aprobado por el Comité Nacional de
Aseguramiento de la Calidad (National Committee for Quality Assurance, NCQA) para administrar un plan de necesidades
especiales para enfermedades crénicas (Chronic Special Needs Plan, C-SNP) hasta 2026.
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Todos los campos de esta pagina son obligatorios (salvo que estén marcados como
opcionales) continuacion

Responda a estas preguntas importantes:

/[Tendra otra cobertura de medicamentos recetados (como VA, TRICARE) ademas de Clever Care? [ ISi [ INo
Nombre de la otra cobertura:

NUmero de miembro para esta cobertura: Numero de grupo para esta cobertura:

OPCIONAL:
¢Estd inscrito en el programa Medi-Cal (Medicaid) de su estado? [ [ Si [ | No
Sila respuesta es “si”, proporcione su numero de Medi-Cal (Medicaid):

Complete solo si se esta inscribiendo en el plan Clever Care Total+ (HMO C-SNP)

¢Ha sido diagnosticado con diabetes (alto nivel de aztcar en la sangre) o esta tomando ISt L1 No
insulina u otros medicamentos para controlar su nivel de azlcar en la sangre?
¢Ha sido diagnosticado con arritmia cardiaca o fibrilacion auricular (FA) o ha tenido _ISsi LI No

problemas con latidos cardiacos rapidos e irregulares?

¢Ha sido diagnosticado con enfermedad de las arterias coronarias (EAC), ha tenido un LISt LI No
ataque al corazén o ha experimentado mala circulacion debido al endurecimiento de las

arterias o venas?

¢Ha sido diagnosticado con trastorno tromboembédlico venoso crénico o ha tenido ISt L1 No
coagulos sanguineos en las venas mas de una vez?

¢Ha sido diagnosticado con enfermedad vascular periférica (peripheral vascular ST [ No

disease, PVD) o ha experimentado sintomas como dolor en las piernas al caminar,
entumecimiento de los pies por la noche, llagas en las piernas que no cicatrizan o sensacion
de frio en una pierna?

¢Ha sido diagnosticado con insuficiencia cardiaca crénica (chronic heart failure, CHF)o [ | Si [ | No
experimenta a menudo falta de aire, fatiga o hinchazén en las piernas o los tobillos durante
las actividades diarias o mientras esta acostado?
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Todos los campos de esta pagina son obligatorios (salvo que estén marcados como
opcionales) continuacion

Complete solo si se esta inscribiendo en el plan Clever Care Breathe+ (HMO C-SNP)

¢Ha sido diagnosticado con asma o experimenta con frecuencia sibilancias, falta de aire, 1S [INo
opresion en el pecho o tos, especialmente por la noche o después de la actividad fisica?

¢Ha sido diagnosticado con bronquitis crénica o tiene tos persistente con mucosidad que [ /Si [ No
dura al menos tres meses en un afio durante dos afios consecutivos?

¢Ha sido diagnosticado con enfisema o experimenta falta de aire frecuente, especialmente [ | Si [ | No
durante la actividad fisica, junto con tos cronica o sibilancias?

¢Ha sido diagnosticado con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), otienea [ |Si [ No
menudo falta de aire, tos crénica con mucosidad, o sibilancias frecuentes?

¢Esta tomando medicamentos para tratar sus afecciones? | | Si [ | No
En caso afirmativo, enumere los medicamentos:

Médico que puede verificar su(s) afeccidon(es)
Nombre:

Teléfono: Fax:
( ) - ( ) -
Direccién del consultorio:

Ciudad: ‘ Estado: ‘ Cédigo postal:
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Todos los campos de esta pagina son obligatorios (salvo que estén marcados como
opcionales) continuacion

Autorizacion para la divulgacion de informacién de salud
Mi firma autoriza al proveedor mencionado anteriormente y/o a mi médico de atencion primaria (Primary Care Physician,
PCP) a divulgar mi informacion de salud y/o proporcionar historias clinicas a Clever Care Health Plan.

IMPORTANTE: Lea y firme a continuacion:

+ Debo conservar tanto el seguro hospitalario (Parte A) como el seguro médico (Parte B) para permanecer en Clever Care
Health Plan.

* Alunirme a este plan Medicare Advantage, comprendo que Clever Care compartira mi informacion con Medicare, que
puede usarla para rastrear mi inscripcion, para hacer pagos y para otros fines permitidos por la ley federal que autoriza
la recopilacion de esta informacion (consulte la Declaracidn de la ley de privacidad a continuacion). Responder este
formulario es voluntario. Sin embargo, no responder puede afectar la inscripcion en el plan.

+ Entiendo que solo puedo estar inscrito en un plan MA a la vez, y que la inscripcion en este plan automaticamente
terminara mi inscripcion en otro plan MA (se aplican excepciones para los planes MA PFFS y MA MSA).

* Entiendo que, cuando comience mi cobertura de Clever Care Health Plan, deberé recibir todos los beneficios médicos
y de medicamentos recetados de Clever Care Health Plan. Estaran cubiertos los beneficios y servicios proporcionados
por Clever Care Health Plan que estén incluidos en el documento “Evidencia de cobertura” (también conocido como
contrato de miembro o acuerdo de suscriptor) de Clever Care Health Plan. Ni Medicare ni Clever Care pagaran beneficios
0 servicios que no estén cubiertos.

* Lainformacién incluida en este formulario de inscripcidn es correcta a mi entender. Entiendo que, si proporciono
informacion falsa intencionalmente en este formulario, se cancelara mi inscripcion en el plan.

* Entiendo que al marcar esta casillal_|esto representa que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada
para actuar en mi nombre) en esta solicitud significa que he leido y comprendo su contenido. Si esta firmada por un
representante autorizado (como se describié anteriormente), esta firma certifica lo siguiente:

1. esta persona esta autorizada por la ley estatal para completar esta inscripcion; y
2. la documentacién de esta autoridad esta disponible a peticion de Medicare.

Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete los siguientes campos:
Nombre: Direccién:

NUmero de teléfono: Relacion con el inscrito:

( ) -
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m Todos los campos de esta pagina son opcionales

Responder a estas preguntas es su eleccion. No se le puede negar la cobertura por no

completarlas.

¢Cual es su raza? Seleccione todas las opciones que correspondan.

"I Indigena americano/nativo de | Guamano o chamorro® | Samoano™
Alaska™ | Japonés® "I Vietnamita™
"I Indio asiatico® | Coreano® | Blanco™
| Negro o Afroamericano® "I Nativo hawaiano!® | Elijo no responder’®
" | Chino® | Otro asiatico™
| Camboyano® | Otroislefio del Pacifico?
| Filipino®

¢Cual es su idioma preferido para hablar?

_'Inglés [ | Mandarin [ | Cantonés [ | Jemer [ | Coreano [ ! Vietnamita [ | Espafiol
| Otro:

¢Cual es su idioma preferido para escribir que no sea el inglés?
| Chino (tradicional)| | Coreano! | Vietnamita' | Espafiol
Elija una opcidn si desea que le enviemos informacién en un formato accesible:

" | Braille [ | Letrasgrandes [ | CD de datos

Comuniquese con Clever Care al 1-833-388-8168 si necesita informacion en un formato accesible que no sean los indicados
anteriormente. El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta
el 31 de marzoy de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. Los usuarios
de TTY pueden llamar al 711.

¢Usted trabaja? [ /Si [ I No ¢Su conyuge trabaja? [ |Si [/ No

Consentimiento para recibir mensajes de texto y correos electrénicos:

Ndmero de teléfono mévil: ( ) -

Al proporcionar mi niUmero, acepto recibir mensajes de texto automatizados y/u otros mensajes de texto de Clever Care
Health Plan para atencién médica, beneficios o cualquier otro propoésito. Dicho consentimiento no es una condicion para
recibir ninguin servicio y puedo cancelarlo en cualquier momento llamando a Clever Care. Pueden aplicarse tarifas por
mensajes y datos.

Direccion de correo electrénico:

Al proporcionar mi direccion de correo electrdnico, acepto recibir comunicaciones y materiales de Clever Care
electronicamente en lugar de por correo postal de los Estados Unidos. Entiendo que esto incluiria documentos como la
Explicacién de Beneficios (Explanation of Benefits, EOB) de la Parte Cy Parte D, el Aviso Anual de Cambios (Annual Notice of
Change, ANOC) y otros materiales. Puedo volver a recibir el correo postal de los EE. UU. en cualquier momento llamando a
Clever Care.

Indique su médico de atencién primaria (PCP)
Nombre del PCP:

Grupo médico o IPA:

Numero de id. de inscripcion del PCP:

¢Es usted un paciente actual de este PCP? | [ Si [ | No [ | Notengo un PCP; asigneme uno.
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m Pago de la prima del plan

Puede pagar su prima mensual del plan (incluida cualquier multa por inscripcion tardia que actualmente tenga o pueda tener)
por correo cada mes. También puede optar por pagar su prima haciendo que se deduzca automaticamente de su
beneficio del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion Ferroviaria (Railroad Retirement Board, RRB) cada mes.

Si tiene que pagar un Importe de ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D (Part D-Income Related
Monthly Adjustment Amount, Part D-IRMAA), debe pagar este monto adicional ademas de la prima del plan. NO
pague a Clever Care el Part D-IRMAA.

Seleccione una opcion para el pago de la prima. Si no selecciona ninguna, recibira una factura.

Recibir una factura.
Deduccién automatica del cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de la
Junta de Jubilacién Ferroviaria (RRB). Recibo beneficios mensuales de: i) Seguro Social ii) RRB

jGracias por elegir Clever Care Health Plan! (opcional)
Tomese un momento para contarnos como se enterd de Clever Care. Seleccione uno 0 mas de los siguientes ejemplos:

Television™ Correo®
Radio®@ Familiar, amigo, médico o acupunturista®
Periodico® Su corredor de seguros”)
Redes sociales o computadora (Google, Facebook, Evento®
YouTube, aplicacion de juegos)® Otro©

Solo para las personas que ayudan a un inscrito a completar este formulario

Complete esta seccidn si es una persona (es decir, agentes, corredores de seguros, asesores del Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros de Salud [SHIP], familiares u otros terceros) que ayudan a un inscrito a completar este formulario.

Nombre: Relacién con el inscrito:
Entiendo que marcar esta casilla||representa mi firma. Numero de productor nacional (solo agentes/corredores de
Seguros).
FMO (si corresponde): /Tiene aplicacion telefonica?
Si No
Fecha de entrada en vigencia de la cobertura: Fecha en que se recibi¢ la solicitud:
/ / / /

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD
Los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan informacién de los planes de Medicare para rastrear la inscripcion de beneficiarios
en los planes Medicare Advantage (MA), para mejorar la atencién y para el pago de los beneficios de Medicare. El articulo 1851 de la Ley de Seguridad Social, y el Titulo 42 del Cédigo de
Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR), articulos 422.50 y 422.60, autorizan la recopilacién de esta informacion. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de
inscripcion de beneficiarios de Medicare segln lo especificado en el Aviso del Sistema de Registros (System of Records Notice, SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARX)", Sistema
N.° 09-70-0588. Responder este formulario es voluntario. Sin embargo, no responder puede afectar la inscripcién en el plan.
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Certificacion de elegibilidad para un periodo de inscripcion.

Normalmente, ruede inscribirse en un plan Medicare Advantage solo durante el periodo de inscripcion anual del

15 de octubre al 7 de diciembre de cada aiio. Existen excepciones %ue pueden permitirle inscribirse en un plan Medicare
Advantage fuera de este periodo. Lea las siguientes declaraciones detenidamente y marque la casilla que se aplique
a usted. Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted certifica que, a su entender, es elegible para un periodo de

inscripcion. Si posteriormente se determina que esta informacion es incorrecta, es posible que cancelemos su inscripcion.

"I Soy nuevo en Medicare.”

| Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el Periodo de inscripcién abierta de
Medicare Advantage (Medicare Advantage Open Enrollment Period, MA OEP).?

"I Soy nuevo en Medicare y deseo cambiar mi plan Advantage dentro de los 3 meses de tener la Parte A/B.®
| Tenia Medicare antes, pero ahora estoy por cumplir 65 afios.”

"I Yatengo seguro hospitalario (Parte A) y me inscribi recientemente en el seguro médico (Parte B). Quiero unirme a un plan
Medicare Advantage.”

| Recientemente me mudé fuera del 4rea de servicios de mi plan actual o me mudé recientemente y tengo nuevas
opciones disponibles. Me mudé el / / 6

| Fuiliberado de prision hace poco tiempo. Fui liberado el / / Y
" Hace poco regresé a los Estados Unidos después de vivir permanentemente fuera de los EE. UU. Regresé a los EE. UU. el
/ ®
| Recientemente obtuve estatus legal en los Estados Unidos. Obtuve este estatus el
/ / 0O

| Recientemente hubo un cambio en mi Medicaid (hace poco obtuve Medlcald hubo un cambio en el nivel de asistencia de
Medicaid o perdi Medicaid) el /

| Recientemente hubo un cambio en mi Ayuda adicional (Extra Help) para pagar la cobertura de medicamentos recetados
de Medicare (hace poco obtuve la Ayuda adicional, hubo un cambio en el nivel de la Ayuda adicional o perdila Ayuda
adicional) el / / A

|| Me mudaré a un centro de cuidado a largo plazo (por eﬂ'emplo, un hogar de ancianos), vivo en uno o recientemente me

fui de uno. Me mudé/Me mudaré al centro o me iré del centro el / / 112

| Recientemente dejé un programa PACE® el / / 3

| Hace poco, perdi involuntariamente mi cobertura acreditable de medicamentos recetados (cobertura tan buena como la
de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el / / 4

| Dejaré de recibir/Perderé la cobertura del empleador o del sindicato el / / 9

| Miplan finalizara su contrato con Medicare o Medicare finalizara su contrato con mi plan.®®

"I Medicare (o mi estado) me inscribié en un plan y quiero elegir un plan dlferente
Mi inscripcion en ese plan comenzo el / /

"I Meinscribieron en un plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP) peroyano cumplo con los requisitos
para estar en ese plan. Miinscripcidn en el SNP se cancel6 el / /

| Me vi afectado por una emergencia o una catastrofe grave (seglin lo declarado por la Agencia Federal para el Manejo de
Emergencias [Federal Emergency Management Agency, FEMA] o por una entidad gubernamental federal, estatal o local).
Una de las otras declaraciones incluidas aqui se aplica a mi, pero no pude presentar mi solicitud de inscripcion debido a
la catdstrofe.

"I Quiero inscribirme en un Plan de Necesidades Especiales que adapte sus beneficios a mis enfermedades crénicas.??

Si ninguna de estas declaraciones se aplica a usted o no esta seguro, pongase en contacto con Clever Care llamando al
(833) 388-8168 (TTY: 711) para saber si es elegible para inscribirse.
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