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Elidioma nunca debe ser un obstaculo para obtener

una atencidon de calidad.

Nuestros planes HMO, que incluyen un plan de necesidades especiales crénicas (Chronic Special Needs
Plan, C-SNP) para personas con diabetes o trastornos cardiovasculares, ofrecen servicios multilingUes
para apoyarle en cada etapa de su experiencia de atencion médica, sin importar donde se encuentre.

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

>

Martina Lee Strickland
Directora de Crecimiento
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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 Original Medicare, mas
extras, como odontologia, vision, audicién, medicamentos de venta libre y acondicionamiento fisico, y
en algunos casos, la Parte D (Medicamentos recetados).

Una Organizacién 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 salud, incluidas las derivaciones, 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 un maximo en efectivo.

Original Medicare:

+
¢ v) Parte B
(Médico)

Parte A
(Hospital)

Parte B
(Médico)
+ :
Parte A D q (: Parte D
(Hospital) (Medicamentos
| <f> recetados)
_§ L ) ?
U Bienestar oriental,
Cobertura 3 suplementos de
dental, vision ' hierbas, articulos
y audicién ‘"\%B‘ o )/*‘6) de venta libre y
“J*_’/"“ / .7 | acondicionamiento
- fisico

Descargue nuestra

de es.clevercarehealthplan.com/clever-guides.




Acerca de Clever Care

Con mas de 15,000 proveedores, mas de 50 hospitales lideres, y mas de 2,000 médicos bilingles 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 atencidn

* 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 cultura

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

* Acceso a mas de 900 acupunturistas, sin necesidad de derivaciones

* Mas de 200 productos de suplementos de hierbas que incluyen ginseng rojo,
aceite de flor blanca y nido de pajaro

* Visitas de bienestar oriental, como cupping, moxa, tui na, gua sha
y 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
Medicare 101
* Seminarios para médicos

+ Meditacion, respiracion y actividades de acondicionamiento fisico

¢ Cursos sobre vida saludable



Le tenemos cubierto

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.

i!& 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": 78

¢Prefiere comprar en tiendas? Pongase en contacto con Servicios para Miembros
0 pregunte a su agente sobre mas tiendas minoristas participantes.




Descripcidon general de Clever Care Plan

L it val (HMO€ 'snp Total+
(H%lIO) (HMO) c%r;rl:‘nslcélt-ga sin Medi-Cal'
Prima mensual $0 $0
De $105 a $110
‘o $1.20 por mes
Reduccion de (Condado de pormes N/C N/C
la Parte B San Diego) (varia segun
& el condado)?
Jasto maximo $1,200 $2,900 $0 $9,350
Visitas al PCP $0 $0 $0 20 % de coseguro
Visitas de
especialistas $0 $5 $0 20 % de coseguro
Dental
(pagada en plazos Lo " L .
trimestrales con Maximo de $2,200 | Maximo de $800 | Maximo de $2,200 | Maximo de $2,200
transferencia)
Acubuntura Maximo de Maximo de Maximo de Maximo de
P $1,900 por afio $1,000 por afio $2,000 por afio $2,000 por afio

Bienestar oriental 24 visitas 12 visitas 24 visitas 24 visitas
Beneficios Flex
(articulos de venta
libre, suplementos Maximo de Maximo de Maximo de Maximo de
de hierbasy $900 por afio $200 por afio $800 por afio $800 por afio
acondicionamiento
fisico)
Atencion
de urgencia $0 $0 $0 $25

Cobertura integral | Cobertura Costos de bolsillo Un plan holistico

Elija esta opcion
si necesita

que incluya
amplios beneficios
complementarios
y bienestar
oriental

por una prima
mensual de $0y
bajos costos de
bolsillo por los
servicios.

confiable por una
prima mensual
del plande $0y
una reduccién
mensual en

la prima de

la Parte B de
Medicare que le
devuelve dinero.

de $0 por servicios.
Una prima del

plan de $0y $125
de asignacion
mensual para
comestibles?si es
elegible para Medi-
Cal. Debe tener

un diagndstico de
diabetes o trastorno
cardiovascular.

para personas
con diabetes

0 un trastorno
cardiovascular.

Esta comparacion de planes es una descripcion general de alto nivel para su comodidad. Para obtener
informacion sobre estos y otros beneficios, consulte el Resumen de beneficios o pregunte a su agente.

! Total+ es un plan de necesidades especiales para enfermedades crénicas (C-SNP). La posibilidad de inscribirse
se basara en la verificacion de que tiene una enfermedad crénica que califica. No todos los miembros califican.
Si tiene Medi-Cal completo, Medi-Cal o un tercero pagaran el costo total de los servicios. De lo contrario, la

cantidad que pague por los servicios variara.

2 Los Angeles, Orange: $110 por mes; Riverside, San Bernardino, San Diego: $105 por mes

? El beneficio de comestibles depende de la elegibilidad del Modelo de disefio de seguro basado en valor (Value
Based Insurance Design, VBID) y lo determinara el plan después de la inscripcion, segun los criterios relevantes
que incluyen la calificacién para la ayuda adicional (subsidio por bajos ingresos [Low Income Subsidy, LIS]).

M10901-EGP-ES (10/24)



i 2025
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 al 31 de diciembre de 2025
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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. tener acceso la Parte A de Medicare;
2. estar inscrito en la Parte B de Medicare, y

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

Encuentre médicos,
0 0 especialistas, hospitales y
/@ farmaciasde lared. Siacude
a un proveedor fuera de la

red, debera pagar el costo
total de los servicios.
Busque medicamentos

®C9 en el Formulario (lista de es.clevercarehealthplan.com/formulary
medicamentos).

es.clevercarehealthplan.com/provider

(TTY: 711) 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 electronico a sales@clevercarehealthplan.com.

E Si necesita ayuda para comprender esta informacion, llamenos al 1-833-388-8168
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 2025
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Resumen de beneficios 2025
Clever Care Longevity (HMO) | Nuestro plan insignia con beneficios integrales.

Primas, deducibles y limites

Costos

Prima mensual del plan
(Parte Cy Parte D)

Reduccion de la prima de la
Parte B

(Sélo en el condado de San
Diego)

Usted paga

$0

La diferencia entre los $1.20
pagados por el plany la prima
de la Parte B.

Informacién importante
que debe saber

Debe continuar pagando su prima
de la Parte B de Medicare.

Este no es un reembolso. Usted
debe pagar el monto reducido
de la prima de la Parte B.

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

Deducible

$0

Responsabilidad maxima
de gastos de bolsillo

(no incluye los medicamentos
recetados)

$1,200 al afio

Este es el monto maximo que
pagara anualmente por los servicios
cubiertos de Medicare.

Beneficios médicos y en hospitales

Beneficios

Cobertura para hospitalizacion*

Usted paga

$0 de copago por periodo
de beneficio

Informacién importante
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 observacion

Servicios del Centro de
cirugia ambulatoria (ASC)*

$0 de copago por visita

Visitas a médicos

* Médico de atencion primaria (PCP)
* Especialista*®

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

Atencién preventiva

* Visita de bienvenida a Medicare o
visita anual de bienestar y 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 prevencion
personalizado basado en su salud
actual y los factores de riesgo.

*El servicio requiere una derivacion o autorizacién previa.

Clever Care Longevity (HMO) | 3
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Beneficios

Atencién de emergencia

Usted paga

Informacién importante

que debe saber

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

+ Sala de emergencias $90 de copago por visita ; )
horas por la misma afeccién.
Servicios de urgencia
+ Centro de atencién de urgencia $0 de copago por visita

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

* Servicios de laboratorio

* Pruebas de diagnostico,
procedimientos

* Radiografias

* Servicios de diagndstico mediante
radiologia (p. €j.: resonancia
magnética [MRI], tomografia
computarizada [CT], tomografia
por emision de positrones
[PET], etc.)

$0 de copago por servicio

Servicios de audicién*
* Servicios cubiertos por Medicare

Servicios de audicién (de rutina)

« Exdmenes auditivos de
rutina (Iimite de 1)

* Adaptacién y evaluacion 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.

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

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

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

*El servicio requiere una derivacion o autorizacién previa.

4 | Resumen de beneficios 2025



Beneficios

Servicios dentales*
* Servicios cubiertos por Medicare

Servicios dentales (PPO)*

Los servicios dentales preventivos
incluyen los siguientes:

* Examen bucal (Iimite de 2)

* Limpiezas dentales (limite de 2)

* Tratamiento con fldor (Iimite de 1)

* Radiografia de mordida

(Ifmite de 2)
* Radiografia dental (limite de 1)

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 trimestral de $550
para gastar en servicios dentales
integrales y preventivos. El beneficio
maximo anual es de $2,200.

Usted paga

$0 de copago por servicio

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

Informacién importante
que debe saber

Se aplican limitaciones y exclusiones
para los servicios integrales. Se
requiere autorizacion previa para
los implantes y otros servicios.

No hay ningun requisito para
permanecer dentro de la red. Sin
embargo, acudir a proveedores
dentro de nuestra red puede
hacer que sus gastos de bolsillo
pueden ser menores.

Para los servicios obtenidos fuera de
la red, el plan paga hasta el monto
permitido por los servicios cubiertos
hasta el maximo trimestral del

plan. Usted puede ser responsable
de los costos adicionales hasta el
monto facturado por el proveedor.

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

Cualquier monto de asignacion
que no se haya utilizado antes
del 31 de marzo, del 30 de
junio o del 30 de septiembre se
trasladara al préximo trimestre
y vencerad el 31 de diciembre.

No incluye servicios de ortodoncia.

Servicios de la visiéon*

* Examen de la vista cubierto por
Medicare para el diagndstico/
tratamiento de enfermedades
y 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
asignacion 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.

Después de los beneficios pagados
por el plan para los servicios de
rutina, usted debera pagar los
costos remanentes. Si acude a

un proveedor fuera de la red,
usted paga el costo completo.

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

*El servicio requiere una derivacion o autorizacién previa.

Clever Care Longevity (HMO) | 5
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Beneficios

Servicios de salud mental*

* Hospitalizacion: hospital
psiquiatrico

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

Usted paga

$150 de copago, por dia, para los dias
1 a7; $0 de copago, por dia, para los
dias 8 a 90, por periodo de beneficio

$40 de copago por visita

Informacién importante

que debe saber

El limite de por vida para la
atencion hospitalaria se aplica

a los servicios de salud mental
provistos en un hospital general.

Centro de enfermeria
especializada (SNF)*

$0 de copago, por dia,

para los dias 1 a 20;

$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)
Coseguro del 20 % por viaje

Transporte

Este plan ofrece 24 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

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

Coseguro del 0 % al 20 % 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.
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Beneficios de bienestar incluidos en su plan

Beneficios Usted paga Informacién importante
que debe saber

Asignacién para salud y bienestar
con tarjeta Flex

Este plan ofrece una asignacion
trimestral combinada de $225.
El beneficio maximo anual es

de $900.

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 (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

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

Usted elige como gastar la
asignacion.

Pague los servicios con una
tarjeta flex.

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

Cualquier monto de la asignacion
que no se haya utilizado antes del

31 de marzo, del 30 de junio o del

30 de septiembre no se trasladara al
préximo 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 Clever Care. Estos
suplementos se usan para tratar
afecciones como la inflamacion, la
ansiedad, problemas del aparato
digestivo y mas.

Servicios de acupuntura (de rutina)

Este plan cubre servicios de
acupuntura de rutina dentro de la
red ilimitados hasta un maximo de
$1,900 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

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.

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

Salud y bienestar (de rutina)
+ Examen fisico anual

$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.

Clever Care Longevity (HMO) | 7
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Linea de enfermeria de Optum®
disponible las 24 horas

Cuenta con personal de enfermeria
registrado las 24 horas del dia, los
365 dias del afio.

$0 de copago por llamada

Informacién importante

que debe saber

Use este beneficio para obtener
asesoramiento por parte de un
profesional de enfermeria registrado
cuando no sepa donde acudir para
recibir atencion médica o cuando
tenga preguntas sobre un evento de
salud urgente.

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
$40 de copago por una visita de
salud mental

$0 de copago por visita

Los proveedores de Teladoc pueden
diagnosticar y tratar afecciones que
no sean de emergencia y recetar
medicamentos cuando sea necesario.

Otros beneficios incluidos en su plan

Cobertura internacional

$0 de copago

Informacién importante que debe
saber

Este plan tiene un limite anual

de $85,000 para atencién de
emergencia, servicios de urgencia
y viajes en ambulancia cubiertos
fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

Asistencia alimentaria después del
alta hospitalaria*

Disponible inmediatamente después
de una hospitalizacion o una
estancia en un centro de enfermeria
especializada para ayudar con la
recuperacion.

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

No disponible después de un
procedimiento ambulatorio.

Sistema de respuesta personal
ante emergencias (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 afio

*El servicio requiere una derivacion o autorizacién previa.
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Beneficios complementarios
especiales para personas con
enfermedades crénicas (SSBCI)*

Si su PCP le diagnostica alguna de las
afecciones cronicas que se enumeran
a continuacion y cumple con ciertos
criterios, puede ser elegible para
beneficios complementarios.

¢ Trastornos autoinmunitarios
« Cancer
« Trastornos cardiovasculares

* Dependencia crénica de alcohol o
drogas

* Afecciones de salud mental
crénicas e incapacitantes

* Insuficiencia cardiaca crénica

* Enfermedades pulmonares
crénicas

« Demencia
 Diabetes

* Enfermedad hepatica en etapa
terminal

* Enfermedad renal en etapa
terminal

* VIH/SIDA

« Trastornos neuroldgicos

* Trastornos hematoldgicos graves
* Accidente cerebrovascular

Alimentos y productos agricolas
saludables (comestibles)

$0 de copago para alimentos
elegibles con un limite de $40 de
asignacion por mes. El saldo restante
no se transfiere al mes siguiente.

Comidas para afecciones crdnicas
$0 de copago para asistencia
alimentaria de hasta 3 comidas por
dia durante 14 dias; sin exceder las
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
afo.

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 mencionado
forma parte de un programa
complementario especial para
personas con enfermedades
crénicas. Algunas condiciones
estan excluidas (por ejemplo, la
hipertension y la prediabetes). No
todos los miembros califican.

Se requiere autorizacion previay
confirmacion de su PCP para poder
aprovechar estos beneficios.

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

Clever Care Longevity (HMO) | 9
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Cobertura de medicamentos recetados
Clever Care Longevity (HMO)

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.

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

-
(]

g Etapa 1: $0

m Deducible anual Esta etapa no se aplica porque no hay deducible.

=1 FEtapa2: . - . Costo compartido | Costo compartido
» Cobertura inicial Costo compartido minorista estandar estandar por minorista

Usted paga lo siguiente hasta que

(dentro delared)

pedido por correo

(fuera de la red)*

el monto maximo de gastos de Suministro de Suministro de Suministro de Suministro de
bolsillo llegue a $2,000. 30 dias 100 dias 100 dias 30 dias
Nivel 1:
Genérico preferido $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
Ni\{e! x $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
Genérico
Nivel 3: $47 de copago $141 de copago $94 de copago $47 de copago
Marca preferida
Nivel 4:
Medicamentos de marcano |  $99 de copago $297 de copago $198 de copago $99 de copago
preferidos
Nivel 5 33 % coseguro 33 % coseguro 33 % coseguro 33 % coseguro
Nivel de especialidad*
Nivel 6:
Medicamentos de atencion $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
exclusiva**
.| No pagara un deducible 0 més de $35 por un suministro de un mes de cada producto
Insulina """ : : . . .
de insulina cubierto, independientemente del nivel de costos compartidos.
No pagara un deducible ni un copago por las vacunas para adultos recomendadas
Vacunas: | por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién (Advisory Committee on

Immunization Practices, ACIP), independientemente del nivel de costos compartidos.

Etapa 3:

Cobertura catastréfica

Después de que el costo maximo
en gastos de bolsillo anual total
por medicamentos llegue a $2,000,
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 a largo plazo de medicamentos no esta disponible en farmacias fuera de la red, ni en farmacias

minoristas o de pedido por correo para medicamentos seleccionados de los Niveles 1 a 6.

** E[ Nivel 6 incluye Viagra genérico, medicamentos recetados para la tos y vitaminas.
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@/Listo de verificacion previa a la inscripcién

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. El horario de atencion es 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 cobertura
y servicios. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de
inscribirse. Visite clevercarehealthplan.com/eoc o llame al 1-833-388-8168 (TTY: 711)
para obtener una copia de la EOC.
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[ 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 (CG-SNP). La posibilidad de inscribirse se basara en la verificacién 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. Pongase en contacto con Tricare para obtener mas informacion.
Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su cobertura de Medicare Advantage, es posible
gue desee cancelar la pdliza Medigap ya que estara pagando por una cobertura que no podra usar.

Clever Care Longevity (HMO) | 11
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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.

Nuestro proveedor y la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Protegemos su privacidad. Consulte
el Aviso de practicas de privacidad: clevercarehealthplan.com/privacy. Todas las marcas registradas son propiedad
exclusiva de sus respectivos duefios.
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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.levercarehealthplan.com/eoc.

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

1. tener acceso la Parte A de Medicare;

2. estarinscrito en la Parte B de Medicare, y

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

®

Encuentre médicos,

0 0 especialistas, hospitales y

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

es.clevercarehealthplan.com/provider

® Busque medicamentos
& en el Formulario (lista de es.clevercarehealthplan.com/formulary
medicamentos).

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

8 a.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. También puede enviar un correo electrénico 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.
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Parte B entre $105y $110.

Resumen de beneficios 2025
Clever Care Value (HMO) | Un plan esencial con una reduccién de la prima de la

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.

Reduccién de la prima de la Parte B
(varia segun el condado)

La diferencia entre el importe
pagado por el plany la prima de la
Parte B.

* $110 en LAy Orange
* $105 en San Diego, San
Bernardino y Riverside

Este no es un reembolso. Usted debe
pagar el monto reducido de la prima
de la Parte B.

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

Deducible

$0

Responsabilidad maxima de
gastos de bolsillo (no incluye los
medicamentos recetados)

$2,900 al afio

Este es el monto maximo que
pagara anualmente por los servicios
cubiertos de Medicare.

Beneficios médicos y en hospitales

Beneficios

Usted paga

Informacién importante
que debe saber

Cobertura para hospitalizacion*

$100 de copago, por dia, para los dias
1 a5; $0 de copago, por dia, para los
dias 6 a 90, por periodo de beneficio

Cobertura para servicios
hospitalarios ambulatorios*

* Hospitalizacion ambulatoria
* Servicios de observacién

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

Servicios del Centro de cirugia $75 de copago por visita
ambulatoria (ASC)*
Visitas a médicos
* Médico de atencion primaria (PCP) | $0 de copago por visita
* Especialista* $5 de copago por visita de
especialista
Atenci6n preventiva Una visita de bienestar por afio. El
+ Visita de bienvenida a Medicare o | $0 de copago por visita proposito de esta visita es crear un

visita anual de bienestar y todos
los demas servicios de atencion
preventiva cubiertos por Medicare

plan de prevencion personalizado
basado en su salud actual y los
factores de riesgo.

*El servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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Beneficios

Atencién de emergencia

Usted paga

Informacién importante

que debe saber

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

+ Sala de emergencias $125 de copago por visita
z ek la misma afeccion.
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 diagnostico,
procedimientos

* Radiografias

* Servicios de diagndstico mediante
radiologia (p. €j.: resonancia
magnética [MRI], tomografia
computarizada [CT], tomografia
por emision de positrones
[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 audicion*
* Servicios cubiertos por Medicare

Servicios de audicion (de rutina)

« Examenes auditivos de rutina
(Iimite 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 asignacion
del plan

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

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

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

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

*El servicio requiere una derivacién o autorizacion previa.
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Beneficios Usted paga Informacién importante
que debe saber

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)
* Radiografia dental (limite de 1)

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 trimestral de $200
para gastar en servicios dentales
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 méaximo de la
asignacion del plan

Se aplican limitaciones y exclusiones
para los servicios integrales. Se
requiere autorizacion previa para los
implantes y otros servicios.

No hay ningun requisito para
permanecer dentro de la red. Sin
embargo, acudir a proveedores
dentro de nuestra red puede hacer
que sus gastos de bolsillo pueden ser
menores.

Para los servicios obtenidos fuera de
la red, el plan paga hasta el monto
permitido por los servicios cubiertos
hasta el maximo trimestral del plan.
Usted podria tener que pagar el costo
adicional hasta alcanzar el monto
facturado por el proveedor.

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

Cualquier monto de asignacion

que no se haya utilizado antes del

31 de marzo, del 30 de junio o del

30 de septiembre se trasladara al
préximo trimestre y vencera el 31 de
diciembre.

No incluye servicios de ortodoncia.

Servicios de la vision*

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

* Anteojos cubiertos por Medicare
después de una cirugia de
cataratas

Servicios de la vision (de rutina)

* Examen de la visién de rutina

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

* Mejoras

Este plan ofrece una asignacion
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.

Después de los beneficios pagados
por el plan para los servicios de
rutina, usted debera pagar los costos
remanentes. Si acude a un proveedor
fuera de la red, usted paga el costo
completo.

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

*El servicio requiere una derivacién o autorizacion previa.
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Beneficios

Servicios de salud mental*

* Hospitalizacion: hospital
psiquiatrico

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

Usted paga

$175 de copago por dia para los dias
1a7; $0 de copago por dia para los
dias 8 a 90, por periodo de beneficio

$40 de copago por visita

Informacién importante

que debe saber

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

Centro de enfermeria
especializada (SNF)*

$0 de copago, por dia, para los dias
1a20;

$214 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 hablay el lenguaje

$5 de copago por visita

Ambulancia
* Transporte terrestre
* Transporte aéreo

$200 de copago por viaje (por tramo)
Coseguro del 20 % 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

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

Coseguro del 0 % al 20 % del costo o
del monto permitido por Medicare

Los precios pueden cambiar
trimestralmente, pero el costo
compartido no superara

el 20 % de coseguro o los $35
para la insulina.
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Beneficios de bienestar incluidos en su plan

Asignacién para salud y bienestar
con tarjeta Flex

Este plan ofrece una asignacion
trimestral combinada de $50. El
beneficio maximo anual es de $200.

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 (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

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

Usted elige como gastar la
asignacion.

Pague los servicios con una tarjeta
flex.

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

Cualquier monto de la asignacion
que no se haya utilizado antes del
31 de marzo, del 30 de junio o del
30 de septiembre no se trasladara
al préximo trimestre y vencerd 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 Clever Care. Estos
suplementos se usan para tratar
afecciones como la inflamacion, la
ansiedad, problemas del aparato
digestivo y mas.

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 afio.

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

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.

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

Salud y bienestar (de rutina)
¢ Examen fisico anual

$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.

*El servicio requiere una derivacién o autorizacion previa.
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Linea de enfermeria de Optum®
disponible las 24 horas

Cuenta con personal de enfermeria
registrado las 24 horas del dia, los
365 dias del afio.

$0 de copago por llamada

Informacién importante que debe
saber

Use este beneficio para obtener
asesoramiento por parte de un
profesional de enfermeria registrado
cuando no sepa donde acudir para
recibir atencion médica o cuando
tenga preguntas sobre un evento de
salud urgente.

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
$40 de copago por una visita de
salud mental

$0 de copago por visita

Los proveedores de Teladoc pueden
diagnosticar y tratar afecciones que
no sean de emergencia y recetar
medicamentos cuando sea necesario.

Otros beneficios incluidos en su plan

Cobertura internacional

$0 de copago

Este plan tiene un limite anual

de $55,000 para atencion de
emergencia, servicios de urgencia
y viajes en ambulancia cubiertos
fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

Asistencia alimentaria después del
alta hospitalaria*

Disponible inmediatamente después
de una hospitalizacién o una
estancia en un centro de enfermeria
especializada para ayudar con la
recuperacion.

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

No disponible después de un
procedimiento ambulatorio.

Sistema de respuesta personal
ante emergencias (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 afio

*E| servicio requiere una derivacién o autorizacion previa.

8 | Resumen de beneficios 2025



Beneficios complementarios
especiales para personas con
enfermedades crénicas (SSBCI)*

Si su PCP le diagnostica alguna de las
afecciones cronicas que se enumeran
a continuacion y cumple con ciertos
criterios, puede ser elegible para
beneficios complementarios.

¢ Trastornos autoinmunitarios
« Cancer
¢ Trastornos cardiovasculares

* Dependencia crénica de alcohol o
drogas

* Afecciones de salud mental
crénicas e incapacitantes

+ Insuficiencia cardiaca crénica

* Enfermedades pulmonares
crénicas

« Demencia
¢ Diabetes

* Enfermedad hepatica en etapa
terminal

* Enfermedad renal en etapa
terminal

* VIH/SIDA

* Trastornos neuroldgicos

* Accidente cerebrovascular

* Trastornos hematolégicos graves

Alimentos y productos agricolas
saludables (comestibles)

$0 de copago para alimentos
elegibles con una asignacion de $25
por mes. El saldo restante no se
transfiere al mes siguiente.

Informacién importante que debe
saber

El beneficio mencionado forma parte
de un programa complementario
especial para personas con
enfermedades crénicas. Algunas
condiciones estan excluidas (por
ejemplo, la hipertensiény la
prediabetes). No todos los miembros
califican.

Se requiere autorizacion previay
confirmacion de su PCP para que la
asignacion para comestibles pueda
agregarse a la tarjeta flex.

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

Clever Care Value (HMO) | 9
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3

Clever Care Value (HMO)

Cobertura de medicamentos recetados

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.

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

Etapa 1: $0
Deducible anual Esta etapa no se aplica porque no hay deducible.
Etapa 2: Costo compartido | Costo compartido

Cobertura inicial

Costo compartido minorista
estandar (dentro de la red)

estandar por

minorista (fuera

Usted paga lo siguiente hasta pedido por correo de la red)*
que el costo anual total por Suministro para | Suministro para  Suministropara | Suministro para
medicamentos llegue a $2,000. 30 dias 100 dias 100 dias 30 dias
Nivel 1:
Genérico preferido $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
Nivel 2: $5 de copago $15 de copago $10 de copago $5 de copago
Genérico
Nivel 3: $47 de copago | $141 de copago $94 de copago $47 de copago
Marca preferida
Nivel 4:
Medicamentos de | $99 de copago | $297 decopago = $198 de copago $99 de copago
marca no preferidos
Nivel 5: 33% 33% 33% 33%
Nivel de especialidad* coseguro coseguro coseguro coseguro
Nivel 6:
Medicamentos de = $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
atencion exclusiva**

Insulina

No pagara un deducible 0 més de $35 por un suministro de un mes 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 catastrofica

Después de que el costo maximo
por gastos de bolsillo anual total
por medicamentos llegue a $2,000,
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 a largo plazo de medicamentos no esta disponible en farmacias fuera de la red, ni en farmacias

minoristas o de pedido por correo para medicamentos seleccionados de los Niveles 1 a 6.

** E| Nivel 6 incluye Viagra genérico, medicamentos recetados para la tos y vitaminas.
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@/Listo de verificacion previa a la inscripcién

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. El horario
de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m,, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo,y de 8a.m. a8 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
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 lared. 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
(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. Pongase 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 Value (HMO) | 11
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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.

Nuestro proveedor y la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Protegemos su privacidad. Consulte
el Aviso de practicas de privacidad: clevercarehealthplan.com/privacy. Todas las marcas registradas son propiedad
exclusiva de sus respectivos duefios.
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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. tener acceso la Parte A de Medicare;
2. estar inscrito en la Parte B de Medicare;
3. tener un diagnostico de trastorno cardiovascular crénico que califique o diabetes’, y
4

. Vivir en uno de los condados de nuestra area de servicio:
* Los Angeles
* Orange
» San Bernardino
* Riverside

+ San Diego

Encuentre médicos,
0 0 especialistas, hospitales y
/@ farmaciasdelared.Siacude
a un proveedor fuera de lared,

debera pagar el costo total de los
servicios.

® Busque medicamentos
6) en el Formulario (lista de es.clevercarehealthplan.com/formulary
medicamentos).

es.clevercarehealthplan.com/provider

a8p.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
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre. También puede enviar un correo electronico a

E Si necesita ayuda para comprender esta informacion, llamenos al 1-833-388-8168 (TTY: 711) de 8 a.m.
sales@clevercarehealthplan.com.

Si desea obtener mas informacién acerca de la cobertura y 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 crénicas (C-SNP). La posibilidad de
inscribirse depende de que se compruebe que padece una enfermedad crénica que cumple los requisitos.
No todos los miembros cumplen los requisitos. Algunas condiciones estan excluidas (por ejemplo, la
hipertensién y la prediabetes).
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ingresos (Low Income Subsidy, LIS).

Resumen de beneficios 2025 | clever Care Total+ (HMO C-SNP)

Un plan integral para personas con diagnostico de un trastorno cardiovascular o diabetes; incluye
reduccion del costo de los medicamentos recetados para los beneficiarios del subsidio por bajos

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

Si esta inscrito en el programa Medi-Cal completo, no pagara nada por los servicios
médicos. Si tiene Medi-Cal y costo compartido (share of cost, SOC), la prima del plan,
el deducible, y cualquier costo compartido seran pagados en parte por Medi-Cal o un
tercero. Debe seguir inscrito en Medi-Cal para tener costos compartidos reducidos.

Primas, deducibles y limites

Costos

Con Medi-Cal completo,
usted paga

Sin Medi-Cal, usted paga

Informacién importante
que debe saber

Prima mensual del plan | $0 $18.40 Debe continuar
(Parte Cy Parte D) %& pagando su prima de
la Parte B de Medicare.
Deducible $0 $590 Este plan tiene
%& deducibles para
algunos servicios medicos y
hospitalarios, y para los
medicamentos recetados
de la Parte D.
Responsabilidad maxima | $0 al afio $9,350 al afio Este es el monto
de gastos de bolsillo (no %& maximo que pagara
incluye los medicamentos anualmente por los
recetados) servicios cubiertos de
Medicare.

Beneficios médicos y en hospitales

Beneficios

Con Medi-Cal completo,

Sin Medi-Cal, usted paga

Informacién importante

Cobertura para
hospitalizacion*

usted paga

$0 de copago por periodo
de beneficio

Los siguientes montos
definidos de Medicare
corresponden al afio
2024y es posible que
se modifiquen en 2025.
Proporcionaremos las
tarifas actualizadas tan
pronto Medicare las
publique.
* Deducible de $1,632 por
periodo de beneficio
* $0 de copago por dia
para los dias 1 a 60, por
periodo de beneficioy
los dias 91 y mas
* $408 de copago por dia
para los dias 61 a 90, por
periodo de beneficio

que debe saber

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

Con Medi-Cal completo,

Sin Medi-Cal, usted paga

Informacién importante

Cobertura para
servicios hospitalarios
ambulatorios*
* Hospitalizacion
ambulatoria
+ Servicios de observacion

usted paga

$0 de copago por estancia

$0 de copago por servicios
de observacion

20 % de coseguro por
estancia

que debe saber

Servicios del Centro de
cirugia ambulatoria (ASC)*

0 % de coseguro por visita

20 % de coseguro por visita

Visitas a médicos

« Médico de atencion
primaria (PCP)
* Especialista*

$0 de copago por visita

$0 de copago por visita de
especialista

20 % de coseguro por visita

20 % de coseguro por visita
de especialista

Atencién preventiva

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

$0 de copago por visita

$0 de copago por visita

Atencion de emergencia
+ Sala de emergencias

$0 por visita

$95 de copago por visita

El copago es $0 silo
%& admiten en el hospital
en un plazo de 72 horas
por la misma afeccién.

Servicios de urgencia

+ Centro de atencion de
urgencia

$0 de copago por visita

$25 de copago por visita

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

Con Medi-Cal completo,

Sin Medi-Cal, usted paga

Informacién importante

Servicios de diagnéstico,

analisis de laboratorio y

diagnéstico por imagenes*
* Servicios de laboratorio

* Pruebas de diagndstico,
procedimientos

* Radiografias

* Servicios de
diagndstico mediante
radiologia (p. €j.:
resonancia magnética
[MRI], tomografia
computarizada [CT],
tomografia por emision
de positrones [PET], etc.)

usted paga

$0 de copago por servicio
de laboratorio

0 % de coseguro por
prueba, procedimiento de
diagndstico o radiografia

$0 de copago por servicio
de radiologia

20 % de coseguro por
servicio de laboratorio

$0 de copago por prueba
de diagnostico

Coseguro del 20 % por
radiografia

20 % de coseguro por
servicio de radiologia

que debe saber

Servicios de audicién*

* Servicios cubiertos por
Medicare

Servicios de audicion
(de rutina)
* Examenes auditivos
de rutina (limite de 1)
* Adaptacién y 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 de copago por servicio

$0 de copago hasta
alcanzar el monto maximo
de la asignacién 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.

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

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

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

*E| servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
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Beneficios Con Medi-Cal completo, Sin Medi-Cal, usted paga LT o0 [ R
usted paga que debe saber

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 flGor
(Ifmite de 1)

* Radiografia de mordida
(Ifmite de 2)

* Radiografia dental
(Iimite de 1)

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 trimestral

de $550 para gastar

en servicios dentales
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

$0 de copago por servicio

$0 de copago para servicios
dentales integrales y
preventivos hasta el monto
maximo de la asignacion

del plan

Se aplican limitaciones

y exclusiones para los
servicios integrales. Se
requiere autorizacion
previa para los implantes y
otros servicios.

No hay ningun requisito
para permanecer dentro de
la red. Sin embargo, acudir
a proveedores dentro de
nuestra red puede hacer
que sus gastos de bolsillo
pueden ser menores.

Para los servicios obtenidos
fuera de la red, el plan paga
hasta el monto permitido
por los servicios cubiertos
hasta el maximo trimestral
del plan. Usted podria
tener que pagar el costo
adicional hasta alcanzar

el monto facturado por el
proveedor.

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

Cualquier monto de
asignacion que no se haya
utilizado antes del 31 de
marzo, del 30 de junio

0 del 30 de septiembre

se trasladara al proximo
trimestre y vencera el 31 de
diciembre.

No incluye servicios de
ortodoncia.

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

Con Medi-Cal completo,

Sin Medi-Cal, usted paga

Informacién importante

Servicios de la vision*

* Examen de lavista
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 visién
(de rutina)
« Examen de la vision de
rutina

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

* Mejoras

Este plan ofrece una
asignacion anual de $200
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 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

que debe saber

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

Después de los beneficios
pagados por el plan para
los servicios de rutina,
usted debera pagar los
costos remanentes. Si
acude a un proveedor
fuera de la red, usted paga
el costo completo.

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

Servicios de salud
mental*
* Hospitalizacion: hospital
psiquiatrico

* Atencién ambulatoria de
salud mental (terapia de
grupo o individual)

$0 por estadia por periodo
de beneficio

$0 de copago por visita

Los siguientes montos
definidos de Medicare
corresponden al afio
2024y es posible que
se modifiquen en 2025.
Proporcionaremos las
tarifas actualizadas tan
pronto Medicare las
publique.

* Deducible de $1,632 por
periodo de beneficio.

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

* $408 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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Beneficios

Con Medi-Cal completo,
usted paga

Sin Medi-Cal, usted paga

Informacién importante

Centro de enfermeria
especializada (SNF)*

$0 de copago por estancia

Los siguientes montos
definidos de Medicare
corresponden al afio
2024y es posible que
se modifiquen en 2025.
Proporcionaremos las
tarifas actualizadas tan
pronto Medicare las
publique.

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

* $204 de copago, por
dia, para los dias 21 a
100 de cada periodo de
beneficio

que debe saber
N

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)

20 % de coseguro por viaje
(por trayecto)

Transporte

Este plan ofrece 24 viajes
de un solo tramo que no
sean de emergencia.

$0 de copago por viaje

$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 % de coseguro

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

Coseguro del 0 % al 20 %
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.

*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, usted paga

Informacién importante

Asignacion para salud y
bienestar con tarjeta Flex

Este plan ofrece una
asignacion trimestral
combinada de $200. El
beneficio maximo anual es
de $800.

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 (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

usted paga

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

Usted elige como gastar la
asignacion.

Pague los servicios con una
tarjeta flex.

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

Usted elige como gastar la
asignacion.

Pague los servicios con una
tarjeta flex.

que debe saber

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

Cualquier monto de la
asignacion que no se haya
utilizado antes del 31 de
marzo, del 30 de junio o

del 30 de septiembre no

se trasladara al proximo
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 la red
o llamando a Clever Care.
Estos suplementos se usan
para tratar afecciones
como la inflamacion, la
ansiedad, problemas del
aparato digestivo y mas.
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Beneficios Con Medi-Cal completo, Sin Medi-Cal, usted paga LT o0 [ R
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

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.

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

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 andlisis de sangre y
otras pruebas.

Linea de enfermeria de
Optum?® disponible las 24
horas

Cuenta con personal de
enfermeria registrado
las 24 horas del dia, los
365 dias del afio.

$0 de copago por llamada

$0 de copago por llamada

Use este beneficio para
obtener asesoramiento
por parte de un profesional
de enfermeria registrado
cuando no sepa donde
acudir para recibir atencion
médica o cuando tenga
preguntas sobre un evento
de salud urgente.

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

20 % de coseguro por una
visita médica o de salud
mental

$0 de copago por visita

W

Los proveedores de Teladoc
pueden diagnosticary
tratar afecciones que no
sean de emergencia y
recetar medicamentos
cuando sea necesario.
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Otros beneficios incluidos en su plan

Cobertura internacional $0 de copago 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.

Asistencia alimentaria después del No disponible después de un
alta hospitalaria* procedimiento ambulatorio.

$0 de copago para asistencia
Disponible inmediatamente después | alimentaria de hasta 3 comidas por
de una hospitalizacién o una dia durante 28 dias; sin exceder las
estancia en un centro de enfermeria | 84 comidas al afio.

especializada para ayudar con la
recuperacion.

Sistema de respuesta personal $0 de copago por afio
ante emergencias (PERS)*

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

*E| servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.
Clever Care Total+ (HMO C-SNP) | 11




Beneficios complementarios
especiales para personas con
enfermedades crénicas (SSBCI)*

Si su PCP le diagnostica alguna de las
afecciones cronicas que se enumeran
a continuacion y cumple con ciertos
criterios, puede ser elegible para
beneficios complementarios.

¢ Trastornos autoinmunitarios
« Cancer
* Trastornos cardiovasculares

* Dependencia crénica de alcohol o
drogas

* Afecciones de salud mental
crénicas e incapacitantes

+ Insuficiencia cardiaca crénica

* Enfermedades pulmonares
crénicas

« Demencia
+ Diabetes

* Enfermedad hepatica en etapa
terminal

* Enfermedad renal en etapa
terminal

* VIH/SIDA

« Trastornos neuroldgicos

* Trastornos hematoldgicos graves
* Accidente cerebrovascular

Comidas para afecciones crdnicas
$0 de copago para asistencia
alimentaria de hasta 3 comidas por
dia durante 14 dias; sin exceder las
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
afo.

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.

Informacién importante que debe
saber

Los beneficios mencionado
forma parte de un programa
complementario especial para
personas con enfermedades
crénicas. Algunas condiciones
estan excluidas (por ejemplo, la
hipertension y la prediabetes). No
todos los miembros califican.

Se requiere autorizacion previay
confirmacion de su PCP para poder
aprovechar estos beneficios.

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

*E| servicio requiere una derivacion o autorizacion previa.

12 | Resumen de beneficios 2025



Clever Care Total+ (HMO C-SNP) | 13



3

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. Si tiene Medi-Cal y costo compartido, Medi-Cal o un tercero pagara la
totalidad o parte del deducible de la Parte D. El modelo de disefio de seguro basado en valor (Value Based
Insurance Design, VBID) elimina el monto del costo compartido de los medicamentos recetados para los

Etapa 1:
Deducible anual

beneficiarios que reciben ayuda adicional.

$590

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

El deducible anual no se aplica a los medicamentos del Nivel 6 o de insulina.

Etapa 2: Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Cobertura inicial minorista estandar estandar por pedido minorista
ﬁsted paga IIo siguiente I (dentro de la red) por correo (fuera de lared)”
asta que el costo anua o L
total por medicamentos Sur;l:glgi(:)ro Suministro Sumglrlastro Suministro | Suministro Suministro
(pagado por el plan'y por aRIOO dias | Para30a 10% dias para para 30 dias para 30 dias
usted) llegue a $2,000. con VBID 100 dias con VBID 100 dias con VBID
Nivel 1: $0 25%de $0 25%de $0 25%de
Genérico preferido coseguro coseguro coseguro
Nivel 2: $0 25%de $0 25%de $0 25%de
Genérico coseguro COSseguro coseguro
Nivel 3: $0 25%de $0 25% de $0 25%de
Marca preferida coseguro coseguro coseguro
Nivel 4:
: 25% de 25%de 25%de
Medicamentos de marca $0 $0 $0
no preferidos coseguro coseguro coseguro
Nivel 5: $0 25%de $0 25%de $0 25%de
Nivel de especialidad* coseguro coseguro coseguro
Nivel 6:
Medicamentos de $0 $0 $0

atencion exclusiva**
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No pagara un deducible o mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto
Insulina | de insulina cubierto, independientemente del nivel de costos compartidos, incluso si no
ha pagado su deducible.

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

Etapa 3:

Cobertura catastrofica
Despueés de que el costo
maximo por gastos de Durante esta etapa de pago, usted paga $0 por sus medicamentos cubiertos de la
bolsillo anual total por Parte D

medicamentos llegue a :
$2,000, usted permanecera
en esta etapa hasta el final
del afio calendario.

* El suministro a largo plazo de medicamentos no esta disponible en farmacias fuera de la red, ni en farmacias
minoristas o de pedido por correo para medicamentos seleccionados de los Niveles 1 a 6.

** El Nivel 6 incluye Viagra genérico, medicamentos recetados para la tos y vitaminas.
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@/Diseﬁo de seguro basado en valor (VBID)

Clever Care Total+ (HMO C-SNP)

Para ser elegible para los beneficios y programas adicionales de VBID, un beneficiario debe recibir
asistencia de subsidio por bajos ingresos (Ayuda adicional) de los Centros para Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS). Se requiere autorizacién del plan.

El monto mensual se cargara en la tarjeta flex. Use la asignacion para comprar alimentos y productos
agricolas saludables en las tiendas de comestibles locales participantes. Ningun saldo restante al final
del mes se transferira al mes siguiente.

Transporte (que no sea de emergencia): los miembros elegibles recibiran 24 viajes de ida o vuelta a

,f Asignacion para alimentos y productos agricolas: los miembros elegibles recibiran $125 por mes.
COEOD citas con el médico, la farmacia o cualquier otro lugar relacionado con la salud en un radio de 30 millas.

()] Reduccion de costos compartidos de la Parte D: los miembros elegibles no pagaran nada ($0) por
@ todos los medicamentos recetados de los Niveles 1 a 5.

Recompensas e incentivos: los miembros de Total+ que surtan y cumplan con un medicamento para
\ l la diabetes o de estatinas pueden ganar hasta $100 cada tres meses ($50 por medicamento), hasta
un maximo anual de $300. Ademas de demostrar un cumplimiento con los medicamentos recetados
de al menos el 90 %, también se debe hacer una revision completa gratuita de los medicamentos. La
participacion no es un requisito para la inscripcion.

Las recompensas se afiaden a su tarjeta flex y se pueden utilizar para:

* Articulos de venta libre * Membresias en gimnasios o actividades

@ * Comestibles (alimentos saludables)  + Suplementos de hierbas
de acondicionamiento fisico

@ iLlamenos y estaremos encantados de ayudarle! 1-833-388-8168 (TTY:711)

Medicare aprobo Clever Care Health Plan, Inc. para proporcionar estos beneficios o copagos mas bajos
como parte del programa de disefio de seguro basado en valor. Este programa le permite a Medicare
probar nuevas formas de mejorar los planes de Medicare Advantage. La elegibilidad para el programa
de beneficios complementarios o de recompensas e incentivos de la Parte D en virtud del modelo de
VBID no esta garantizada y sera determinada por el Plan tras la inscripcion, en funcién de los criterios
pertinentes (p. ej., diagnosticos clinicos, criterios de elegibilidad, participacion en un programa de control
de enfermedades).
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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. El horario de atencion es 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 cobertura
y servicios. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de
inscribirse. Visite 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 (CG-SNP). 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 est3d 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 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.
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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.

Nuestro proveedor y la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Protegemos su
privacidad. Consulte el Aviso de practicas de privacidad: clevercarehealthplan.com/privacy. Todas las
marcas registradas son propiedad exclusiva de sus respectivos duefios.
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Medicamentos con receta

Para su comodidad, hemos enumerado algunos medicamentos de uso frecuente. Tenemos mas de 37,000
medicamentos en nuestro formulario y seguimos afiadiendo a esta lista. Si no ve un medicamento que
toma, consulte nuestra lista de medicamentos en linea o llame al Servicio de atencién al miembro.

Medicamentos de uso frecuente

Leyenda para abreviaturas en la columna de
limites de medicamentos

QL Quantity Limits (Limites de cantidad)

PA Prior Authorization required
(Se requiere autorizacion previa)
Part B vs D determination

BvD (determinacion de la Parte B o D)

Esta no es una lista completa de
lo que esta cubierto.

Escanee aqui para ver nuestra lista
mas actualizada.

Nombre del medicamento Nivel Re_s.t r|c§|'ones de gestion de
utilizacion

ATORVASTATIN CALCIUM 10mg, 20mg, 40mg, 80mg
AMLODIPINE BESYLATE 2.5mg, 5mg, 10mg
LOSARTAN POTASSIUM 25mg, 50mg, 100mg
METFORMIN HCL ER 500mg, 750mg

OMEPRAZOLE 10mg, 20mg, 40mg

TAMSULOSIN HCL 0.4mg

ROSUVASTATIN CALCIUM 5mg, 10mg, 20mg, 40mg
DICLOFENAC SODIUM 25mg, 50mg, 75mg
GABAPENTIN 100mg, 300mg, 400mg

AMOKXICILLIN 500mg 875mg

METOPROLOL SUCCINATE 25mg, 50mg, 100mg, 200mg
IBUPROFEN 400mg, 600m, 800mg

ALENDRONATE SODIUM 10mg, 35mg, 70mg
TRIAMCINOLONE ACETONIDE 0.1%

CREON

LATANOPROST 0.01%

LEVOTHYROXINE SODIUM 25mcg, 50mcg, 75mcg, 88mcg,
100mcg, 112mcg, 137mcg, 150mcg, 175mcg, 200mcg,
500mcg

FLUTICASONE PROPIONATE 50mcg
PANTOPRAZOLE SODIUM 20mg, 40mg

QL

QL
BvD

QL

BvD
QL

QL



Nombre del medicamento Nivel Re's.t r|C(':|,ones de gestion de
utilizacion

MELOXICAM 7.5mg 1
CELECOXIB 50mg, 100mg, 200mg, 400mg 2
CLOPIDOGREL 75mg 1
FINASTERIDE 5mg 1
SILDENAFIL CITRATE 20mg 1 QLPA
TRADJENTA 5mg 3 QL
3
1
1
1

QL

JARDIANCE 10mg, 25mg QL
DONEPEZIL HCL 5mg, 10mg QL
AZITHROMYCIN 250mg, 500mg

LOSARTAN-HYDROCHLOROTHIAZIDE 50-12.5mg, 100-
12.5mg, 100-25mg

MONTELUKAST SODIUM 4mg, 5mg, 10mg
FAMOTIDINE 20mg, 40mg

LEVOCETIRIZINE DIHYDROCHLORIDE 5mg
LISINOPRIL 2.5mg, 5mg, 10mg, 20mg, 30mg, 40mg
SIMVASTATIN 20mg, 40mg, 80mg

ALBUTEROL SULFATE HFA 90mcg

FARXIGA 5mg, 10mg

AZELASTINE HCL 137mcg, 205mcg
HYDROCHLOROTHIAZIDE 12.5mg, 25mg, 50mg
OLMESARTAN MEDOXOMIL 5mg, 20mg, 40mg
ZOLPIDEM TARTRATE 5mg, 10mg
PIOGLITAZONE HCL 15mg, 30mg, 45mg
LINZESS 72mcg, 145mcg, 290mcg
TRAZODONE HCL 50mg, 100mg, 150mg, 300mg
ATENOLOL 25mg, 50mg, 100mg

OLOPATADINE HCL 0.1%, 0.2%

SERTRALINE HCL 25mg, 50mg, 100mg
KETOCONAZOLE 2%

ALLOPURINOL 100mg, 300mg,

GLIPIZIDE and GLIPIZIDE ER 2.5mg, 5mg, 10mg
CHLORHEXIDINE GLUCONATE 0.12%
LIDOCAINE 5% POMADA O PARCHE

MECLIZINE HCL 12.5mg, 25mg

METOPROLOL TARTRATE 25mg, 50mg, 100mg
CARVEDILOL 3.125, 6.25mg, 12.5mg, 25mg
EZETIMIBE 10mg

MEMANTINE HCL 5mg, 10mg
DORZOLAMIDE-TIMOLOL 22.3-6.8/1

QL
QL
QL
QL

QL
QL
QL

QL

QL, PA

QL
QL



Nombre del medicamento

PRAVASTATIN SODIUM 10mg, 20mg, 40mg, 80mg
TRAMADOL HCL 50mg

BACLOFEN 5mg, 10mg, 20mg

CIPROFLOXACIN HCL 250mg, 500mg, 750mg
TIMOLOL MALEATE 0.25%, 0.5%

FENOFIBRATE 54mg, 160mg

JANUVIA

MYRBETRIQ ER 25mg, 50mg

PREDNISONE 1mg, 2.5mg, 5mg, 10mg, 20mg, 50mg
NAPROXEN 250mg, 375mg, 500mg

TRULICITY 0.75mg/0.5mL, 1.5mg/0.5mL, 3mg/0.5mL.
4.5mg/0.5mL

ACETAMINOPHEN-CODEINE 300mg-15mg, 300mg-30mg,
300mg-60mg,

ESCITALOPRAM OXALATE 5mg, 10mg, 20mg
GLIMEPIRIDE 1mg, 2mg, 4mg
FLUOCINONIDE 0.05%

FUROSEMIDE 20mg, 40mg 80mg
ALPRAZOLAM 0.25mg, 0.5mg, Tmg, 2mg
BENAZEPRIL HCL 5mg, 10mg, 20mg, 40mg

AMOXICILLIN-CLAVULANATE POTASS 500-125mg, 875-
125mg

ELIQUIS 2.5mg, 5mg

CICLOPIROX 8% solucion

PREGABALIN 25mg, 50mg, 75mg, 100mg, 150mg, 200mg
LOVASTATIN 10mg, 20mg, 40mg

LORAZEPAM 1mg, 2mg

XARELTO 10mg, 15mg, 20mg

LOPERAMIDE 2mg
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Restricciones de gestion de
utilizaciéon

QL
QL

BvD

QL, PA

QL

QL

QL

QL
QL
QL

QL
QL
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INFORMACION IMPORTANTE:
Informacién
Calificacién 2025 de Medicare con Estrellas oficial de (MS

Medicare del
gobierno de los
Estados Unidos

Clever Care Health Plan - H7607

En el 2025, Clever Care Health Plan - H7607 recibié las siguientes calificaciones de Medicare con

estrellas:
Calificacién general por estrellas: L & & Shake
Calificacién de los Servicios de Salud: D B BN

Calificacién de los Servicios de Medicamentos: ¥ % ¥r 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 desempetio. % % % % % 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 Elnimero de miembros que cancelaron o continuaron con el * K Ty PROMEDIO
plan
e La cantidad de quejas que recibié Medicare sobre el plan * Yrdric Zr DEFICIENTE

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

Ma3s estrellas significan un mejor plan — por ejemplo, los
miembros pueden obtener un mejor cuidado y un mejor y mas
rapido servicio al cliente.

Obtenga mas informacién sobre la 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 (nimero 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)

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 reune 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 viernes de 7a.m. a 7 p.m.

Sitiene 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.
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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 electrénicos accesibles, etc.).
* Proporciona servicios linglisticos 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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Form Approved OMB# 0938-1421

Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or
drug plan. To get an interpreter, just call us at (833) 388-8168 (TTY:711). Someone who speaks English
can help you. This is a free service.

Espaiiol (Spanish): Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un
intérprete, por favor llame al (833) 388-8168 (TTY:711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar.
Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: F R R ZAVENIFARSS  FBY GRS X TR E YR EE 0] o i RIGE E HHEN
EARSS 1B ER (833) 808-8153 (TTY:711) (Ei@55) HA NP X TEARBREE G XB—I R LRS-

Chinese Cantonese: IRV BE I EY) (R ] SEF B 5 A UL IR H R BN ENEIRFS U HAN=AR
75 5REEE (833) 808-8161 (TTY:711) (B - H MBI XA ER R ATIREE BB —ER &R

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa (833) 388-8168 (TTY:711). Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au (833) 388-8168 (TTY:711). Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra I&i cac cau héi cdia quy vi vé chuong
trinh bao hiém sirc khde va chuong trinh bao hiém thuéc. Néu quy vi can thong dich vién, xin vui long
g0i s6 (833) 808-8163 (TTY: 711). Nhan vién noi tiéng Viét cha ching téi c6 thé gitp d& quy vi. Pay la
dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits-
und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter (833) 388-8168 (TTY:711). Man wird
Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: SAt= olg HE £ = oFE B0 25t 2 F0f| ol E2|0Xt 5 S MH|AE XHS6tD JELICH EY
MH|AZ 0| 23}2{™ T3} (833) 808-8164 (TTY:711) HOZ 29|86l TAA| Q. $H=20{E = SetXiyt ot E2!
AULICE O] MH|AE REE 2 EILICE

Russian: Ecnuv y BaC BO3HUKHYT BOMPOChlI OTHOCUTENIbHO CTPAaxoBOro Uan MegnKamMeHTHOro
MaaHa, Bbl MOXeTe BOCMOb30BaTbCA HALWMMK 6ecnaaTHbIMKW yCIyraMmm nepeBofYmnKoB. YTo0bl
BOCMO/1b30BaTbCA YCIyraMy nepeBoAYrKa, MO3BOHMTE HaMm no TenedoHy (833) 388-8168 (TTY:711).
Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHMK, KOTOPbIA FOBOPUT MO-pyCcckin. laHHasa ycayra 6ecnaatHas.

ex e lo gl al 45 Joan sl daally et Al (5 e D Aalaall (558l aa yiall cilead 208 i Arabic:
dadd ol clidelisay 4y yall daty le i o gian (TTY:711) 388-8168 (833) Ao Ly Juai¥l (5 g clile a5 ) 48
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Hindi: 591 TaTeeg 37 &d1 &1 AIS1 & I H 319 fob ! Hft 98T 3 STa19 &1 & [elg g1 uTg JorT GH1IST S Iuelee 6.
T GHITSIT T 3 & folT, 99 &4 (833) 388-8168 (TTY:711) W B &L, s fad I foal TieldT & TUhT 7GR P
el 8. I8 T I 9T 6.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero (833) 388-8168 (TTY:711).
Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira 'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpreta¢do gratuitos para responder a qualquer questdo
que tenha acerca do nosso plano de salde ou de medica¢do. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero (833) 388-8168 (TTY:711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para
0 ajudar. Este servico € gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis rele nou nan (833) 388-8168 (TTY:711).
Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic¢ pod numer (833) 388-8168 (TTY:711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: St DOEE BERREERWARTSVICEIZCEBERBICEEZ T80 I EROERY—E
RBBOFT I N ETERE CFIMIC A BICIE(833) 388-8168 (TTY:711) ICHEEEC 2T Lo AR EERET
A EAFEVLET CNBEEOY— EX T

Khmer: inﬁmSiﬁjﬂHnUniLﬁi"ﬁUjﬁ”“ﬁi@iuﬁiiﬁwmﬂﬂimﬁqpwmiumﬁnmgﬁjﬁﬂnii}i\ﬁﬁm“’]ﬂ
Uaﬁj@iﬁﬁﬁw‘ﬁ“l iuﬁ'jggﬁijHnUniLﬁ ﬁjﬁgiﬁmﬁniw{ﬁ”\i—ﬁw $PU8 (833) 388-8168 (TTY:711) 1 &
Stiﬂtﬁ“’\ﬁﬂwimnmnmﬁﬁtﬁﬁnmS”I $S: miﬁjﬂnﬁﬁﬁﬁﬁi@"l

Thai: Lifmmmimummamaummamﬂma’mumﬂfmuaﬂﬂflwwiaswams'] mﬂﬂmmaﬁmsawuﬂamm
ey wWoglnsuisad (833) 388-8168 (TTY 711) '1JFlﬂaVlW(ﬂﬂ'WE’la\‘iﬂﬂﬂﬂﬁmﬂiﬂ?}‘)ﬂﬂﬂﬁ@ fiAausn1su3
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®™\ Clever Care ﬁ
\}HEALTH PLAN :4 |ﬂSCFIpCIOh

Inscribase en un plan de salud de Clever Care

A

Su agente completara
el formulario de Confirmacion de temas
de la cita de ventas

Complete la solicitud de inscripcién
(necesitara su tarjeta de identificacion de Medicare)

=<

Firme y devuelva la solicitud a Clever Care



Inscribase en 4 sencillos pasos

Paso 1 Verifique que es elegible para inscribirse.

Seleccione un plan Medicare Advantage de Clever Care.
Para inscribirse en el plan Clever Care Total+ (HMO C-SNP) plan, debe
certificar en el formulario de inscripcion que tiene diabetes o un
trastorno cardiovascular.

Paso 2

Elija a sumédico de atencién primaria (PCP).
Encuentre proveedores participantes en
es.clevercarehealthplan.com/provider.
Paso 3 P P
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:

Carta de confirmacién de inscripcion
Después de que Medicare apruebe su inscripcion, dentro de los 10 dias recibira una
confirmacion de inscripciéon de Clever Care.

Tarjeta de identificacion de miembro de Clever Care
p— Se le enviara su nueva tarjeta de identificacion por correo dentro de los 10 dias
[;1 = posteriores a su inscripcién confirmada. También recibira informacion sobre su
Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) y otros documentos del plan.

Bienvenido 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 retine 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.

M10650-ED-ES (10/24)
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Confirmacion De Temas De La Cita De Ventas

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) exigen que los agentes documenten los temas de una cita
de venta antes de cualquier reunién de ventas en persona para comprender lo que se discutira entre el agente y el
beneficiario de Medicare (o su representante autorizado).

Ponga sus iniciales al lado del tipo de producto que desea que el agente discuta.
Clever Care Planes de Medicare Advantage y de Medicamentos (Parte C)

____ Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (HMO) de Medicare: Un plan de Medicare Advantage
que brinda toda la cobertura médica de la Parte Ay la Parte B de Medicare Original y cubre la cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D. En la mayoria de los planes HMO, sélo puede recibir atencion de los
médicos u hospitales de la red del plan (excepto en casos de emergencia).

Plan de Medicare para Necesidades Especiales Crénicas (C-SNP): Un plan de Medicare Advantage que cuenta
con un paquete de prestaciones disefiado para personas con necesidades de salud especiales. Un ejemplo de los
grupos especificos atendidos son las personas con ciertas enfermedades cronicas.

Al firmar este formulario, acepta reunirse con un agente de ventas para hablar de los tipos de productos que ha marcado
con sus iniciales. No tiene obligacion de inscribirse. El estado de inscripcion actual o futura a Medicare no se verd afectada
y no se producird la inscripcion automatica.

Firma: Fecha:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba abajo con letra de imprenta.
Nombre del Representante: Su Relacién con el Beneficiario:

SECCION AGENTE: Devuelva este formulario junto con la solicitud de inscripcién cumplimentada
Nombre del Agente: Teléfono del Agente:

( ) -
Nombre del Beneficiario: Teléfono del Beneficiario (opcional):

( ) -

Direccion del Beneficiario:

Indique el método de contacto: Evento de ventas Sin cita previa Llamada entrante
Tarjeta de autorizacion para llamar

Si el formulario fue firmado por el beneficiario 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 documentacién de Temas de la Cita de Ventas esta sujeta a los requisitos de conservacion de registros de CMS.
H7607_23_CM1603_C 06212023 F10002-SOA-ES (10/23)
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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 area 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 nUmero de Medicare (el nUmero de su tarjeta
Medicare roja, blancay azul).
* Su direccion permanente y su nimero de teléfono.

Nota: Debe completar todos los elementos de la seccién 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 2025

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?
Envie su formulario completado y firmado a:

Clever Care Health Plan
Attn: Enrollment Services
7711 Center Ave, Suite 100
Huntington Beach, CA 92647

Correo electronico: enrollment@ccmapd.com
Fax: (657) 276-4757

Una vez que procesen su solicitud de inscripcion, se pondran
en contacto con usted.

¢Como puedo obtener ayuda para completar este
formulario?

Llame a Clever Care al (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 espanol: Llame a Clever Care al (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
direccion 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 Reduccién del Papeleo de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacién de informacién a menos que muestre un nimero de control valido
de la Oficina de Administracién y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El nimero de control de la OMB valido para esta recopilacion de informacién es 0938-1378. Se estima
que el tiempo necesario para completar esta informacion es, en promedio, de 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes,
recopilar los datos necesarios, y completar y revisar la recopilacion de informacion. Si tiene algiin 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 (Paperwork Reduction Act, 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 conservard, revisara ni remitira al plan. Consulte “;Qué pasa después?” en esta pagina para enviar el formulario
completado al plan.
H7607_25_CM1334_M approved 08292024 1de7
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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) H7607-002 Clever Care Value (HMO) H7607-008

| 001-Condado de Los Angeles $0 por mes | 001-Condado de Los Angeles $0 por mes
| 002-Condado de Orange $0 por mes | 002-Condado de Orange $0 por mes
| 003-Condado de San Diego $0 por mes | 003-Condado de San Diego $0 por mes
| 004-Condado de San Bernardino  $0 por mes | 004-Condado de San Bernardino ~ $0 por mes
| 005-Condado de Riverside $0 por mes | 005-Condado de Riverside $0 por mes
Clever Care Total+ (HMO C-SNP) H7607-011
| 001-Condado de Los Angeles $18.40 por mes
| 002-Condado de Orange $18.40 por mes
| 003-Condado de San Diego $18.40 por mes
| 004-Condado de San Bernardino  $18.40 por mes
| 005-Condado de Riverside $18.40 por mes
APELLIDO:
NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE (opcional):
Fecha de nacimiento: / / Sexo: [ | Masculino || Femenino
Nimero de teléfono: ( ) -

Direccion de residencia permanente (No introduzca un apartado de correos. Nota: Para las personas sin hogar, un
apartado de correos puede considerarse su direccion de residencia permanente):

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Direcci6n postal, si es diferente de su direccion permanente (se permite ingresar un apartado de correo):

Ciudad: Estado:  Codigo postal:

Su informacion de Medicare:

Numero de Medicare: - -

Segun la Revision del Modelo de Atencién, 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 cronicas (Chronic Special Needs Plan, C-SNP) hasta 2025.
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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:
¢Esta inscrito en el programa Medi-Cal (Medicaid) de su estado? LISt [ No

Sila respuesta es “si", proporcione su nimero 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 LISt 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 _Isi LI No

problemas con latidos cardiacos rapidos e irregulares?

¢Ha sido diagnosticado con enfermedad de las arterias coronarias (EAC) o enfermedad [ |Si [ | No
vascular periférica, ha tenido un 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 LISt L1 No
coagulos sanguineos en las venas mas de una vez?
¢Esta tomando medicamentos para tratar sus afecciones? st LI No

En caso afirmativo, enumere los medicamentos:

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

Teléfono:  ( ) - Fax: ( ) -

Direccion del consultorio:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Autorizacion para la divulgacién de informacion de salud
Mi firma autoriza al proveedor mencionado anteriormente y/o a mi PCP a divulgar mi informacion médica y/o a proporcionar
registros médicos a Clever Care Health Plan.

3de?7



Todos los campos de esta pagina son obligatorios (salvo que estén marcados como
opcionales) continuacion

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 miinscripcion, para hacer pagos y para otros fines permitidos por la ley federal que autoriza
la recopilacion de esta informacion (consulte la Declaracién 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 inscripcidn en este plan automdaticamente
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.

* Lainformacion 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 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 describi6
anteriormente), esta firma certifica lo siguiente:

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

Firma: Fecha de hoy:
/ /

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

NUmero de teléfono: Relacién con el afiliado:
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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.

¢Es usted de origen hispano, latino o espaiiol? Seleccione todas las opciones que correspondan.

__INo, no soy de origen hispano, latino o espafiol | Si, cubano @
"I Si, mejicano, mejicanoamericano, chicano/a ? | Si, otro origen hispano, latino o espafiol ©
"I Si, puertorriquefio @ | Elijo no responder.®
¢Cual es su raza? Seleccione todas las opciones que correspondan.
"I Indigena americano/nativo de Alaska®™ [ | Guamano o chamorro | Samoano (¥
"I Indio asiatico® | Japonés ® | Vietnamita™
| Negro o afroamericano® .| Coreano ® | Blanco ™
| Chino® "I Nativo hawaiano (1 __| Elijo no responder.®
| Camboyano © | Otro asitico ™
| Filipino © | Otroislefio del Pacifico (12
¢Cual es su género? Seleccione uno.
| Mujer® | Utilizo un término diferente®
| Hombre® | Decido no contestar®

| Género no binario®
¢Cual de las siguientes opciones representa mejor el concepto que tienes de ti mismo? Selecciona una.

(| Leshiana u homosexual® (| Utilizo un término diferente®
| Heterosexual, es decir, no gay ni lesbiana® I Nolosé®
| Bisexual® | Decido no contestar®

Cual es su idioma preferido para hablar:
" IInglés [ | Mandarin [ | Cantonés [ |Jemer [ | Coreano [ | Vietnamita [ | Espafiol
| Otro:
¢Cuél es su idioma preferido para escribir que no sea el inglés?
| Chino (tradicional) [ | Coreano [ | Vietnamita | | Espafiol
Elija una opcion si desea que le enviemos informacién en un formato accesible: [ | Braille | | Letras grandes
| CDdeaudio [ | CD de datos
Comuniquese con Clever Care al (833) 388-8168 si necesita informacion en un formato accesible que no sean los indicados

anteriormente. El horario de atencion es de 8 a.m. a8 p.m,, los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzoy
de8a.m.a8p. m., delunes aviernes, desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

¢Usted trabaja? [ /Si [ INo  (Trabajasupareja? [ | Si [ | No

Consentimiento para recibir mensajes de texto y correos electrénicos:

Nimero de teléfono mévil: ( ) -

Al proporcionar mi nimero, acepto recibir mensajes de texto automatizados y/u otros mensajes de texto de Clever Care
Health Plan para atencién médica, beneficios o cualquier otro propésito. 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.

Direccidn de correo electrdnico:

Al proporcionar mi direccion de correo electrénico, acepto recibir comunicaciones y materiales de Clever Care electrénicamente
en lugar de por correo postal de los Estados Unidos. Entiendo que esto incluiria documentos como la Explicacion 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.
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Indique su médico de atencion primaria (Primary Care Physician, PCP)
Nombre del PCP:

Grupo médico o IPA:

Ndmero de id. de inscripcién del PCP: -

¢Es usted un paciente actual de este PCP? [ [ Si [ | No
| No tengo un PCP; asigneme uno.

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.
"I Recibir una factura.
| Deduccién automatica del cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de la
Junta de Jubilacion 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 enter¢ de Clever Care. Seleccione uno 0 mas de los siguientes ejemplos:

| Television™ | Correo ®
| Radio @ | Familiar, amigo, médico o acupunturista®
| Periodico @ "I Su corredor de seguros
| Redes sociales o computadora (Google, Facebook, [ | Evento®
YouTube, aplicacién de juegos)® | Otro:®

Sélo para personas que ayuden al inscrito a rellenar este formulario

Complete esta seccidn si usted es un individual (es decir, agentes, corredores, consejeros de SHIP, familiares u otros
terceros) que ayuda a un inscrito a llenar este formulario.
Nombre: Relacion con el inscrito:
Firma: Numero nacional de productor (s6lo agentes/corredores):
FMO (si corresponde): ¢Solicitud telefonica?:
ISt [ 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 lainscripcion 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 segun 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, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage solo durante el periodo de inscripcién anual del
15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio. Existen excepciones que 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.

| 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).@

| Recientemente me mudé fuera del &rea de servicios de mi plan actual o me mudé recientemente y este plan es una

nueva opcion para mi. Me mudé el / / 8
| Fuiliberado de prision hace poco tiempo. Fui liberado el / / A
| Hace poco regresé a los Estados Unidos después de vivir permanentemente fuera de los EE. UU. Regresé a los EE. UU. el
/ / B
|| Recientemente obtuve estatus legal en los Estados Unidos. Obtuve este estatus el
/ / 6
| Recientemente hubo un cambio en mi Medicaid (hace poco obtuve Medicaid, hubo un cambio en el nivel de asistencia de
Medicaid o perdi Medicaid) el / / Y

| 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 perdi la Ayuda

adicional) el / / ®

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

fui de uno. Me mudé/Me mudareé al centro o me iré del centro el / / O

| Recientemente dejé un programa PACE® el / / 310

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

| Dejaré de recibir/Perderé la cobertura del empleador o del sindicato el / / 12

| Pertenezco a un programa de asistencia de farmacia proporcionado por mi estado.™
| Miplan finalizara su contrato con Medicare o Medicare finalizara su contrato con mi plan.™¥

| Medicare (o mi estado) me inscribié en un plan y quiero elegir un plan diferente.
Miinscripcion en ese plan comenzo el / / AL

"I Meinscribieron en un plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP), pero ya no cumplo con los requisitos
para estar en ese plan. Miinscripcion en el SNP se cancel6 el / / 18

| 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 catastrofe.”

| Quiero inscribirme en un Plan de Necesidades Especiales que adapte sus beneficios a mis enfermedades cronicas.®

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