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Los planes Medicare Advantage de
UnitedHealthcare estan aqui paralo
que austed le importa, hoy y manana

Planes disenados para adaptarse a su vida

Con planes disefados para todos los estilos, etapas y edades de Medicare,
hay un plan de UnitedHealthcare que se adapta a su vida. Use su
UnitedHealthcare UCard® como su ID de miembro y mucho mas. Su UCard le
da acceso a una amplia red de proveedores. Desde elegir un plan hasta usar
su plan, disfrute de una experiencia de Medicare mas facil que nunca, segun
lo que informan miembros como usted.

Mas por su dinero de Medicare

Use su UCard de UnitedHealthcare para comprar alimentos saludables y
productos de venta sin receta, y para pagar facturas de servicios publicos.

Orientacidn para hoy y a medida que sus
necesidades cambien

Cuente con nosotros para estar aqui cuando importa. Le ayudaremos a
buscar el plan adecuado con informacion educativa sobre el plan facil de
entender, Utiles herramientas en Internet y amables Especialistas en Planes
de Medicare de UnitedHealthcare.! Como miembro, los representantes y
navegadores de UnitedHealthcare le ayudan a obtener las respuestas y el
cuidado que usted necesita.

'Un Especialista en Planes de Medicare es un agente/productor de ventas de seguros con licencia.



UCard le abre las puertas
donde importa

Una vez que sea miembro, recibira su nueva UCard de UnitedHealthcare por correo.
Use su UCard cuando:

% Visite a un proveedor o surta una receta

Su UCard tiene la informacién del plan que usted y sus proveedores necesitan.

. Compre alimentos saludables y productos de venta sin
receta, o pague facturas de servicios publicos
Use el crédito cargado en su UCard como pago en la tienda o en Internet.

- Gaste las recompensas ganadas

Compre articulos aprobados en miles de tiendas minoristas de todo el pais.

€ Se registre en el gimnasio

Muestre su UCard para acceder a su membresia gratuita la primera vez que visite
un centro de acondicionamiento fisico o un gimnasio de la red del programa
Renew Active®.

H7778_INTRO_2024_SP_M UHMN24HMO0158479_000



Aproveche un plan

especialmente
disenado

Este plan es para las personas que tienen Medicare y la cobertura de

O

la Asistencia Médica y tiene muchos beneficios adicionales que
pueden ayudarle a llevar una vida mas saludable. Tiene una red de
meédicos, hospitales, farmacias y otros proveedores de calidad,
disefiada para que usted reciba el cuidado que necesita.

Asi es como funciona este plan HMO D-SNP

@

U

>

Use siempre proveedores de la red.
El plan no cubre cuidado médico
recibido de proveedores fuera de la
red. (Excepto servicios para el
cuidado de emergencia, el cuidado
de urgencia y la didlisis renal.)

Elija un proveedor de cuidado
primario para que supervise y
ayude a administrar su cuidado. Es
requerido por el plan, pero también
es muy beneficioso para su salud y
bienestar a largo plazo.

$0 por servicios cubiertos. Consulte
el Resumen de Beneficios en esta
guia para saber qué servicios estan
cubiertos.

€

)

No se necesita una referencia para
consultar a un especialista u otro
proveedor de la red.

Los servicios para emergencias y
los servicios requeridos de
urgencia estan cubiertos en
cualquier parte del mundo.

Este plan incluye cobertura de
medicamentos con receta. Use
siempre farmacias de la red. Es
posible que pague mas o que pague
el costo total de los medicamentos
que reciba de farmacias que no
estan en la red.

Visite UHCCommunityPlan.com para buscar un proveedor o una farmacia de la red en los
directorios en Internet. También puede consultar la Lista de Medicamentos (Formulario) del
plan para saber qué medicamentos estan cubiertos y si hay alguna restriccion. Consulte su
Guia para Miembros para ver una lista de todos los servicios cubiertos.
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Escanee este
codigo para
consultar la Lista
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Beneficios Importantes

UHC Dual Complete MN-Y001 (HMO D-SNP)

Esta es una breve descripcién de los beneficios de su plan para el ano 2024. Las cantidades
indicadas son las que corresponden a quienes, posiblemente, el estado cubra los costos
compartidos de las Partes Ay B de Medicare. Es posible que el costo compartido varie segun sea
su categoria de participacion en Asistencia Médica. Para obtener mas informacion, consulte su
Resumen de Beneficios o su Guia para Miembros. Se pueden aplicar limitaciones, exclusiones y
restricciones.

Costos del plan

Si recibe beneficios completos de Asistencia Médica o si es un Beneficiario Calificado de
Medicare, usted pagara $0 por los servicios cubiertos por Medicare. Si su derecho de
participacion en Medicaid o en el programa “Ayuda Adicional” cambia, el costo compartido y la
prima pueden cambiar.

Prima mensual del plan $0

Beneficios médicos

Visita al consultorio médico

Proveedor de cuidado primario (PCP) $0 de copago

Especialista $0 de copago (no se necesita una referencia)

Visitas virtuales $0 de copago por una visita para hablar con un
proveedor de telesalud que sea parte de la red por
Internet a través de transmisién audiovisual en vivo

Servicios preventivos $0 de copago

Cuidado hospitalario para pacientes $0 de copago por cada estadia por un numero
hospitalizados ilimitado de dias

Centro de enfermeria especializada $0 de copago por dia, dias 1 a 100

(SNF)

Servicios hospitalarios para pacientes $0 de copago
ambulatorios, incluso cirugia

Servicios de salud mental para
pacientes ambulatorios

Terapia de grupo $0 de copago

Terapia individual $0 de copago




Beneficios médicos

Visitas virtuales

$0 de copago por una visita para hablar con un
proveedor de telesalud que sea parte de la red por
Internet a través de transmisién audiovisual en vivo

Suministros para el control de la
diabetes

$0 de copago para las marcas que tienen cobertura

Servicios de radiodiagnéstico (por
ejemplo, imagenes por resonancia
magnética [MRI], tomografias
computarizadas [CT])

$0 de copago

Pruebas y procedimientos de
diagnéstico (no radiologicos)

$0 de copago

Servicios de laboratorio

$0 de copago

Radiografias para pacientes
ambulatorios

$0 de copago

Ambulancia

$0 de copago por transporte terrestre o aéreo

Cuidado de emergencia

$0 de copago (mundial)

Servicios requeridos de urgencia

$0 de copago (mundial)

Servicios y beneficios que sobrepasan los de Medicare Original

Examen médico de rutina

$0 de copago, 1 por afo

Servicios para la Audicion - examen de

rutina

$0 de copago, 1 por afo

Programa de acondicionamiento fisico

$0 de copago por el programa Renew Active®, que
incluye una membresia gratuita a un gimnasio,
ademas de clases de acondicionamiento fisico por
Internet y contenido para la agudeza mental.

Transporte de rutina

$0 de copago, el plan cubre un nimero ilimitado de
viajes para citas médicamente necesarias y a las
farmacias. Ademas, el plan cubre 48 viajes en una
sola direccién, desde o hacia sitios aprobados, por
ejemplo, a gimnasios, centros comunitarios o
centros religiosos.

Sistema personal de respuesta ante
emergencias

$0 de copago por un sistema personal de respuesta
ante emergencias (personal emergency response
system, PERS)




Servicios y beneficios que sobrepasan los de Medicare Original

Cuidado de los pies - de rutina

$0 de copago, 6 visitas por afo

Servicios quiropracticos

$0 de copago

Acupuntura

$0 de copago

Crédito para alimentos, productos de
venta sin receta (OTC) y facturas de
servicios publicos

$225 de crédito cada mes para pagar alimentos
saludables que tienen cobertura, productos de
venta sin receta (over-the-counter, OTC) y facturas
de servicios publicos de companias de servicios
publicos de la red

Beneficio de comidas

$0 de copago por 28 comidas entregadas a su
domicilio inmediatamente después de una
hospitalizacion o una estadia en un centro de
enfermeria especializada (skilled nursing facility,
SNF).

Linea de Asesoramiento de Enfermeria

Hable con una enfermera titulada (RN) las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios de Apoyo a Domicilio

$150 de crédito por trimestre para gastar en

dispositivos de seguridad para el domicilio y el bafo

y para el apoyo adicional en el domicilio

Servicios para la estabilizacion de
vivienda

$0 de copago; limitado a 150 horas anualmente

Servicios de proétesis

$0 de copago

Programa FoodRx de Second Harvest
Heartland

$0 de copago

Curacion tradicional

$0 de copago; hasta $250 por cada afno calendario

Medicamentos con receta

Deducible Anual para $0
Medicamentos con
Receta

Suministro de 30 dias o 100 dias en farmacia minorista o en farmacia de pedidos por

correo de la red

Todos los medicamentos
cubiertos

$0 de copago
(Algunos medicamentos cubiertos estan limitados a un

suministro de 30 dias)




United
'J Healthcare
Dual Complete

Las primas, los copagos, los coseguros y los deducibles pueden variar segun el nivel del programa Ayuda Adicional
que recibe. Para obtener mas informacion detallada, comuniquese con el plan. La informacion proporcionada no es
una descripcion completa de los beneficios. Para obtener mas informacion, comuniquese con el plan.
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Resumen de
Beneficios 2024

UHC Dual Complete MN-Y0O01 (HMO D-SNP)
H7778-001-000

Consulte esta guia para aprovechar las coberturas de medicamentos y servicios de salud que
proporciona el plan. Llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) o visite
nuestro sitio en Internet para obtener mas informacion sobre el plan.

@ Numero gratuito 1-844-368-5888, TTY 711, o su servicio de

retransmision preferido

De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes,
de abril a septiembre

> | es.myuhc.com/communityplan

United

Healthcare
Dual Complete

Y0066_SB_H7778_001_000_2024_M_SP



UHC Dual Complete® (HMO D-SNP): Resumen de Beneficios 2024

Introduccion

Este documento es un breve resumen de los beneficios y servicios cubiertos por UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP). Incluye respuestas a preguntas frecuentes, informacion de contacto importante, una
descripcion general de los beneficios y servicios ofrecidos, e informacion sobre sus derechos como
miembro de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP). Los términos clave y sus definiciones aparecen en
orden alfabético en el ultimo capitulo de la Guia para Miembros.

indice
A. Exenciones de responsabilidad ...........cooiiiiiiiiiiiiiiiee e 1
B. Preguntas frecuentes (FAQ) ....coveeeuiieiiie ettt ettt et ettt e st e st esbbeesabeesaaeesnnee s 6
C. Lista de ServiCios CUDIEITOS .....c..uuiiiiiiiiiiiieic et 12
D. Servicios cubiertos fuera de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) .....ccoovviiimiiiiiinnieeeiieeenn. 32
E. Servicios que no cubre UHC Dual Complete® (HMO D-SNP), Medicare ni la
ASISTENCIA IMEAICA ...ttt st 32
F. Sus derechos como MIEMBIo del PIAN ....ccc..eeiiiiiiiiiiie e 33
Como presentar una queja 0 apelar un serviCio denegado .........occuveevvriieereiiieeeniieee e 35
H. Qué puede hacer si sospecha que se ha cometido fraude.........ooccveevviiieiiniiiieiniiiieeeee, 35

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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UHC Dual Complete® (HMO D-SNP): Resumen de Beneficios 2024 1

A. Exenciones de responsabilidad

Este es un resumen de los servicios de salud cubiertos por UHC Dual Complete®
A (HMO D-SNP) del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024. Este documento es solo

un resumen. Para ver la lista completa de beneficios, lea la Guia para Miembros.

Puede consultar la Guia para Miembros en nuestro sitio web en

es.myuhc.com/communityplan. Si desea una copia impresa, llame a Servicio al

Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al numero que se encuentra al final de

esta pagina.

* UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) es un plan de salud que tiene un contrato tanto con
Medicare como con el programa Asistencia Médica de Minnesota para proporcionar los
beneficios de ambos programas a sus miembros. La inscripcion en UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP) depende de la renovacion del contrato.

* Para obtener informacion sobre los servicios de asesoramiento en materia de opciones, llame
a la linea de Apoyo al Consumidor con el Cuidado de la Salud (Health Care Consumer Support,
HCCS) del Departamento de Servicios Humanos de Minnesota al 1-651-297-3862 o al
1-800-657-3672.

* Esta no es una lista completa. La informacion sobre los beneficios es un breve resumen; no es
una descripcién completa de los beneficios. Para obtener mas informacion, llame a Servicio al
Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) o lea la Guia para Miembros.

* UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) es para personas que:
- Tienen al menos 18 afos y son menores de 65 anos

- Tienen una discapacidad certificada a través de la Administracion del Seguro Social
o el Equipo Estatal de Revisién Médica o el Programa de Exencién para Personas con
Discapacidades del Desarrollo

- Viven en el area de servicio
- Tienen las Partes Ay B de Medicare, y la Asistencia Médica

* Con UHC Dual Complete® (HMO D-SNP), usted puede recibir sus servicios de Medicare
y de la Asistencia Médica en un solo plan de salud. Un coordinador del cuidado de la salud de
UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) le ayudara a manejar sus necesidades de cuidado de la salud.

* UnitedHealthcare no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad
o discapacidad en sus programas y actividades relacionados con la salud.

* Para obtener mas informacion sobre Medicare, puede leer el manual Medicare y Usted.
Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare, asi como
respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Puede obtenerlo en el sitio web de
Medicare (es.medicare.gov) o solicitarlo por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Para obtener mas informacién sobre la Asistencia Médica, llame al
Departamento de Servicios Humanos de Minnesota al 1-651-431-2203 o al numero gratuito
1-800-657-3739. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-627-3529.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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UHC Dual Complete® (HMO D-SNP): Resumen de Beneficios 2024 2

« ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios de asistencia en otros idiomas, sin cargo,
disponibles para usted. Llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
numero que se encuentra al final de esta pagina. La llamada es gratuita.

* FIIRO GAAR AH: Haddii aad kuhadasho af-soomaali, adeegyada kaalmada luugadda, lacag
la’aan, ayaa diyaar kuu ah. Ka wac UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) Member Adeegyada
Xubinta lambarka ku yaal boggan hoose. Wacitaanka waa bilaash.

* Puede obtener este documento sin costo en idiomas que no sean inglés y en otros formatos,
como en letra grande, braille o en audio. Llame a UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) Servicio
al Cliente al numero que se encuentra al final de esta pagina.

* Para presentar o modificar una solicitud permanente para obtener este documento, ahoray en
el futuro, en un idioma que no sea inglés o en un formato alternativo, llame a Servicio al Cliente
de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al numero que se encuentra al final de esta pagina.

* La participacion en el programa Renew Active® es voluntaria. Consulte a su médico antes de
empezar un programa de ejercicios o de hacer cambios en su estilo de vida o en su rutina
de cuidado de la salud. El programa Renew Active incluye una membresia estandar en un
programa de acondicionamiento fisico. La membresia en un programa de acondicionamiento
fisico, el equipo, las clases, los planes de acondicionamiento fisico personalizados, el acceso
para los cuidadores y los eventos pueden variar segun el sitio. Ciertos servicios, descuentos,
clases, eventos y ofertas de acondicionamiento fisico por Internet son proporcionados por
compalhias afiliadas de UnitedHealthcare Insurance Company o por otros terceros que no estan
afiliados a UnitedHealthcare. La participacion en estos servicios de terceros esta sujeta a la
aceptacion de sus términos y normas correspondientes. UnitedHealthcare no es responsable
de los servicios prestados ni de la informacion proporcionada por terceros. La informacion
proporcionada a través de estos servicios es para su conocimiento solamente y no sustituye el
consejo de un médico. La red de gimnasios puede variar en el mercado local.

* Los beneficios pueden cambiar el 1 de enero de cada afo.

* El Formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibira un aviso cuando esto ocurra. Notificaremos los cambios a los
miembros afectados con al menos 30 dias de anticipacion.

* UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) esta asegurado a través de UnitedHealthcare Insurance
Company o una de sus companias afiliadas, una organizacién de planes Medicare Advantage
que tiene un contrato con Medicare y un contrato con el Programa Estatal de Medicaid. La
inscripcion en el plan depende de la renovacion del contrato del plan con Medicare.

* No ofrecemos todos los planes disponibles en su area. Cualquier informacion que
proporcionemos se limita a aquellos planes que ofrecemos en su area. Comuniquese con
es.medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE para obtener informacién sobre todas
SuUs opciones.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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UHC Dual Complete® (HMO D-SNP): Resumen de Beneficios 2024 3

* Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen ninguna obligacién de tratar a los
miembros de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP), excepto en situaciones de emergencia.
Llame a nuestro numero de Servicio al Cliente o consulte su Guia para Miembros para obtener
mas informacion, incluso el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

* OptumRx es una compania afiliada de UnitedHealthcare Insurance Company. Usted no esta
obligado a usar la entrega a domicilio de OptumRx para obtener un suministro de 90 dias de
sus medicamentos de mantenimiento. Si no ha usado la entrega a domicilio de OptumRXx,
usted debe aprobar la primera receta que su médico envie directamente a OptumRx antes de
que se pueda surtir. Los nuevos medicamentos con receta que OptumRx envia deberian llegar
en un plazo no mayor de cinco dias habiles a partir de la fecha en que se reciba el formulario
de pedido llenado, y los pedidos de resurtidos deberian llegar en unos siete dias habiles.
Comuniquese con OptumRx en cualquier momento al 1-877-266-4832, TTY 711.

* Los beneficios y las caracteristicas varian segun el plan o el area. Se aplican limitaciones
y exclusiones.

* Los beneficios de productos de venta sin receta (over-the-counter, OTC) tienen plazos de
vencimiento. Para obtener mas informacion, llame a UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) o
revise su Guia para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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1-844-368-5888, TTY 711, or your preferred relay service

Attention. If you need free help interpreting this document, call
Member Services at the number above. The call is free.
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Attention. Si vous avez besoin d’'une aide gratuite pour
interpréter le présent document, veuillez appeler au numeéro ci-
dessus.
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Hubachiisa. Dokumentiin kun tola akka siif hilkkamu gargaarsa
hoo feete, lakkoobsa gubbatti kenname bilbili.

BHUMaHWe: ecrnn Bam HyxxHa GecnriatHas NOMOLLb B YCTHOM
nepesoae OaHHOMo AOKYMEHTA, MO3BOHUTE MO yKa3aHHOMY
BblLLe TenieqdoHy.

Digniin. Haddii aad u baahantahay caawimaad lacag-la’aan ah
ee tarjumaadda (afcelinta) qoraalkan, lambarka kore wac.

Atencion. Si desea recibir asistencia gratuita para interpretar
este documento, llame al numero indicado arriba.

Chuy. Néu quy vi can dugc gitp d& dich tai liéu nay mién phi, xin
goi s6 bén trén.
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UHC Dual Complete® (HMO D-SNP): Resumen de Beneficios 2024 6

B. Preguntas frecuentes (FAQ)

La siguiente tabla contiene preguntas frecuentes.

Preguntas frecuentes Respuestas
¢ Qué es un plan Special Needs UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) es parte del
BasicCare (SNBC)? programa Special Needs BasicCare (SNBC). Este

programa fue diseflado por el Departamento de
Servicios Humanos (DHS) de Minnesota para
proporcionar cuidado especial a las personas de

18 a 64 anos que tienen discapacidades.

UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) combina sus
servicios de Medicare y de la Asistencia Médica.
Combina sus médicos, hospitales, farmacias, cuidado
de asistencia médica a domicilio, cuidado en un asilo
de convalecencia y otros proveedores de cuidado de
la salud en un solo sistema de cuidado coordinado.
También cuenta con coordinadores del cuidado de
la salud para ayudarle a administrar la totalidad de
sus proveedores y servicios. Todos colaboran para
proporcionarle el cuidado que usted necesite.

Nuestro programa SNBC se llama UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP).

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Preguntas frecuentes

Respuestas

¢En UHC Dual Complete®

(HMO D-SNP), recibiré los mismos
beneficios de Medicare y de la
Asistencia Médica que recibo ahora?

Recibira la mayoria de sus beneficios cubiertos de
Medicare y de la Asistencia Médica directamente de
UHC Dual Complete® (HMO D-SNP). Trabajara con un
equipo de proveedores que le ayudara a determinar los
servicios que mejor satisfaran sus necesidades. Esto
significa que algunos de los servicios que usted recibe
actualmente pueden cambiar segun sus necesidades

y la evaluacion de su médico y su equipo de cuidado de
la salud. Es posible que también reciba otros beneficios
fuera de su plan de salud de la misma manera que
ahora, directamente de otra fuente, como el estado, el
condado, el gobierno federal o la nacién tribal.

Cuando se inscriba en UHC Dual Complete®

(HMO D-SNP), usted y su equipo de cuidado de la salud
trabajaran juntos para desarrollar un plan de cuidado
que satisfaga sus necesidades de salud y de apoyo,

y que refleje sus preferencias y metas personales.

Si esta tomando medicamentos con receta de la

Parte D de Medicare que UHC Dual Complete®

(HMO D-SNP) normalmente no cubre, usted puede
obtener un suministro temporal y le ayudaremos a
cambiar su medicamento por otro o a obtener una
excepcion para que UHC Dual Complete® (HMO D-SNP)
cubra su medicamento si es médicamente necesario.
Para obtener mas informacion, llame a Servicio al
Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) a los
numeros que se encuentran al final de esta pagina.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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UHC Dual Complete® (HMO D-SNP): Resumen de Beneficios 2024

Preguntas frecuentes

Respuestas

¢Puedo visitar a los mismos médicos
que uso ahora?

Por lo general, si. Si sus proveedores (incluidos
medicos, hospitales, terapeutas, farmacias y otros
proveedores de cuidado de la salud) trabajan con

UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) y tienen un
contrato con nosotros, usted puede seguir visitandoles.

* Los proveedores que tienen un convenio con
nosotros estan “dentro de la red”. Los proveedores
de la red participan en UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP). Eso significa que aceptan a los
miembros de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP)
y prestan los servicios que cubre UHC Dual
Complete® (HMO D-SNP). Usted debe usar los
proveedores que estén dentro de lared de
UHC Dual Complete® (HMO D-SNP). Si usa
proveedores o farmacias que no estan dentro de
nuestra red, es posible que el plan no pague esos
servicios 0 medicamentos.

* Si necesita cuidado de urgencia o de emergencia,
o servicios de dialisis fuera del area de servicio,
puede usar proveedores fuera de la red de
UHC Dual Complete® (HMO D-SNP).

* Si actualmente esta en tratamiento con un
proveedor fuera de la red de UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP) o tiene una relacion establecida con
un proveedor fuera de la red de UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP), llame a Servicio al Cliente para
consultar como seguir conectado.

Para saber si sus proveedores estan dentro de la red
del plan, llame a Servicio al Cliente a los numeros que
se encuentran al final de esta pagina o lea el Directorio
de Proveedores y Farmacias de UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP) en el sitio web del plan en
es.myuhc.com/communityplan. Si es nuevo en

UHC Dual Complete® (HMO D-SNP), colaboraremos
con usted para desarrollar un plan de cuidado que
satisfaga sus necesidades.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Preguntas frecuentes

Respuestas

¢ Qué es un coordinador del cuidado
de la salud de UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP)?

Un coordinador del cuidado de la salud es la persona
principal con la que usted debe comunicarse. Esta
persona le ayuda a administrar la totalidad de sus
proveedores y servicios, y se asegura de que usted
reciba lo que necesite, lo que incluye:

* Ayudarle a organizar, recibir y coordinar
evaluaciones, pruebas y apoyos y servicios de salud
y para el cuidado a largo plazo

* Trabajar con usted para desarrollar y actualizar su
plan de cuidado

* Apoyarle y comunicarse con diversas agencias
y personas

» Coordinar otros servicios segun lo descrito en su
plan de cuidado

¢ Qué es un coordinador del cuidado
de la salud?

Un coordinador del cuidado de la salud es la persona
principal con la que usted debe comunicarse. Esta
persona le ayuda a administrar la totalidad de sus
proveedores y servicios, y se asegura de que usted
reciba lo que necesite, lo que incluye:

* Ayudarle a organizar, recibir y coordinar
evaluaciones, pruebas y apoyos y servicios de salud
y para el cuidado a largo plazo

* Trabajar con usted para desarrollar y actualizar
su plan de cuidado

* Apoyarle y comunicarse con diversas agencias
y personas

» Coordinar otros servicios segun lo descrito en su
plan de cuidado

¢Donde esta disponible este plan?

El area de servicio de este plan incluye los siguientes
condados de Minnesota: Scott y St. Louis. Usted debe
vivir en uno de estos condados para inscribirse en

el plan. Llame a Servicio al Cliente para obtener mas
informacién sobre si el plan esta disponible donde
usted vive.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Preguntas frecuentes

Respuestas

¢ Qué es una preautorizacion?

Preautorizacion se refiere a una aprobaciéon de

UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) para recibir servicios
fuera de nuestra red o para recibir servicios que no estan
cubiertos de rutina por nuestra red, antes de recibir los
servicios. Si no obtiene la preautorizacion, es posible que
UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) no cubra el servicio,
procedimiento, articulo o medicamento.

Si necesita cuidado de urgencia o de emergencia,

o servicios de dialisis fuera del area de servicio,

no es necesario que obtenga una preautorizacion
primero. UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) puede
proporcionarles a usted o su proveedor una lista de

los servicios o procedimientos que requieren que
usted obtenga nuestra preautorizacion antes de que se
preste el servicio.

Consulte el Capitulo 3 de la Guia para Miembros para
obtener mas informacion sobre la preautorizacion.
Consulte la Tabla de Beneficios del Capitulo 4 de

la Guia para Miembros para saber qué servicios
requieren una preautorizacion.

Si tiene preguntas sobre si se requiere o no una
preautorizacion para servicios, procedimientos,
articulos o medicamentos especificos, llame a Servicio
al Cliente a los numeros que se encuentran al final de
esta pagina para recibir ayuda.

¢Debo pagar una cantidad mensual
(también llamada prima) en
UHC Dual Complete® (HMO D-SNP)?

No. Dado que usted tiene la Asistencia Médica, no
tendra que pagar ninguna prima mensual, ni siquiera
la prima de la Parte B de Medicare, por su cobertura
de salud.

¢Debo pagar un deducible como
miembro de UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP)?

No. Usted no tiene que pagar deducibles en
UHC Dual Complete® (HMO D-SNP).

¢ Cual es el maximo de gastos de

mi bolsillo que pagaré por servicios
médicos como miembro de

UHC Dual Complete® (HMO D-SNP)?

En UHC Dual Complete® (HMO D-SNP), no hay ningun
costo compartido por servicios médicos; por lo tanto,
los gastos anuales de su bolsillo seran de $0.

¢ Tengo una Etapa Sin Cobertura
para medicamentos?

No. Dado que usted tiene la Asistencia Médica, no
tendra una Etapa Sin Cobertura para sus medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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UHC Dual Complete® (HMO D-SNP): Resumen de Beneficios 2024 11

Preguntas frecuentes

Respuestas

¢Con quién deberia comunicarme si
tengo preguntas o necesito ayuda?

Si tiene preguntas generales o preguntas sobre
UHC Dual Complete® (HMO D-SNP), los servicios,
el area de servicio, la facturacion o las tarjetas

de miembro, llame a Servicio al Cliente de

UHC Dual Complete® (HMO D-SNP):

Llame al 1-844-368-5888

Las llamadas a este numero son gratuitas.
De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana,
de octubre a marzo; de lunes a viernes, de
abril a septiembre

Servicio al Cliente también tiene servicios
gratuitos de intérpretes de idiomas para
personas que no hablan inglés.

TTY 711, o su servicio de retransmision preferido

Las llamadas a este numero son gratuitas.
De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana,
de octubre a marzo; de lunes a viernes, de
abril a septiembre

Si tiene preguntas sobre su salud, llame a NurseLine:
Llame al 1-877-440-9407

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 711, o su servicio de retransmision preferido

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si necesita servicios inmediatos para la salud del
comportamiento, llame a la Linea para Casos de
Crisis de Salud del Comportamiento:

Llame al 1-844-368-5888

Las llamadas a este numero son gratuitas.
De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana,
de octubre a marzo; de lunes a viernes, de
abril a septiembre

TTY 711, o su servicio de retransmision preferido

Las llamadas a este numero son gratuitas.
De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana,
de octubre a marzo; de lunes a viernes, de
abril a septiembre

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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C. Lista de servicios cubiertos

12

La siguiente tabla es una descripcién general rapida de los servicios que usted podria necesitar,
sus costos y las reglas sobre los beneficios.

Limitaciones, excepciones

Problen]a Servicios que S CEEID [T e informacion sobre los
o necesidad usted podrla proveedores dentro beneficios (reglas sobre
de salud necesitar de lared . .
los beneficios)

Usted necesita Estadia en $0 Excepto en una situacion de
cuidado el hospital emergencia, su proveedor
hospitalario como paciente de cuidado de la salud debe

hospitalizado informar al plan su admisién

en el hospital.

Servicios $0

hospitalarios

para pacientes

ambulatorios,

incluso observacién

Cuidado de un $0

medico o un

cirujano

Servicios de un $0 Su proveedor debe obtener

centro de cirugia una preautorizacion.

ambulatoria (ASC)

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.

22



UHC Dual Complete® (HMO D-SNP): Resumen de Beneficios 2024

Problema
o necesidad
de salud

Servicios que
usted podria
necesitar

Sus costos por
proveedores dentro
de lared

13

Limitaciones, excepciones
e informacion sobre los
beneficios (reglas sobre
los beneficios)

Usted desea usar
un proveedor de
cuidado

de la salud

Visitas para tratar
una lesion
o enfermedad

$0

Cuidado de
especialistas

$0

Visitas de bienestar,
como un
examen médico

$0

Cuidado

para prevenir
enfermedades,
como vacunas
antigripales,

y pruebas de
deteccion

del cancer

$0

Visita preventiva
“Bienvenido

a Medicare” (solo
por unica vez)

$0

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Limitaciones, excepciones

Problema Servicios que IS EEERT (R e informacién sobre los
0 necesidad usted podrla proveedores dentro beneficios (reglas sobre
de salud necesitar de lared .-
los beneficios)
Usted necesita Servicios recibidos $0 Puede usar cualquier
cuidado de en la sala de sala de emergencias si
emergencia emergencias cree razonablemente
que necesita cuidado de
emergencia. No necesita
una preautorizacion ni tiene
que estar dentro de la red.
Los servicios recibidos en
la sala de emergencias NO
estan cubiertos fuera de
los Estados Unidos y sus
territorios.
Cuidado $0 El cuidado requerido de
de urgencia urgencia NO es cuidado de

emergencia. No necesita
una preautorizacion ni

tiene que estar dentro de

la red. Los servicios para

el cuidado requerido de
urgencia NO estan cubiertos
fuera de los Estados Unidos
y sus territorios.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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15

Limitaciones, excepciones

Problerr!a Servicios que Sus costos por e informacion sobre los
0 necesidad usted podria proveedores dentro beneficios (reglas sobre
de salud necesitar de lared sireg
los beneficios)
Usted necesita Pruebas de $0
examenes laboratorio
médicos y procedimientos de
diagnéstico, como
analisis de sangre
Servicios de $0
radiodiagnostico
(por ejemplo,
radiografias u otros
servicios de estudios
por imagenes, como
tomografias axiales
computarizadas
[CAT] o imagenes
por resonancia
magnética [MRI])
Examenes de $0
deteccion, como
pruebas para
detectar cancer
Usted necesita Examenes $0 1 por ano
servicios para de audicion
la audicion
Aparatos auditivos $0 Disponibles a través de sus
beneficios de la Asistencia
Medica
Usted necesita Examenes $0 Cobertura preventiva para
cuidado dental dentales y cuidado examenes, limpiezas,
preventivo radiografias y fluoruro. Los
tratamientos de conducto
radicular, los empastes
dentales y las dentaduras
postizas tienen cobertura
cuando son médicamente
necesarios.
Cuidado dental $0
restaurativo y de
emergencia

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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16

Limitaciones, excepciones

Problema Servicios que SIS EEERT (R e informacién sobre los
0 necesidad usted podrla proveedores dentro beneficios (reglas sobre
de salud necesitar de lared .
los beneficios)

Usted necesita Examenes de $0
cuidado de la vista
la vista

Anteojos o lentes $0

de contacto

Otro cuidado de $0

la vista
Usted necesita Servicios de salud $0
servicios de mental
salud mental

Cuidado para $0

pacientes

hospitalizados

y ambulatorios,

y servicios en la

comunidad para

personas que

necesitan servicios

de salud mental
Usted necesita Servicios para $0
servicios para trastornos por
trastornos por consumo de
consumo de sustancias
sustancias
Usted necesita Cuidado de $0 El cuidado de enfermeria
un lugar para vivir enfermeria especializada médicamente
con personas a su especializada necesario esta cubierto.
disposicion

Cuidado en un asilo $0 Su proveedor debe obtener

para ayudarle

de convalecencia

una preautorizacion.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Limitaciones, excepciones

Sus costos por . . s
e informacion sobre los

proveedores dentro

Problema
o necesidad

Servicios que
usted podria

de salud

necesitar de lared

beneficios (reglas sobre
los beneficios)

Usted necesita
terapia después
de un derrame
cerebral

o un accidente

Terapia $0
ocupacional,

fisioterapia

o terapia del habla

Puede haber limites en los
servicios de fisioterapia,
terapia ocupacional y terapia
del habla. En ese caso,
podria haber excepciones

a estos limites.

Su proveedor debe obtener
una preautorizacion.

Usted necesita
ayuda para
acceder

a servicios

de salud

Servicios de $0
ambulancia

Los servicios de ambulancia
deben ser médicamente
necesarios. Usted no
necesita una preautorizaciéon
para recibir servicios de
ambulancia ni tiene que
estar dentro de la red.

Transporte de $0
emergencia

Transporte a citas $0
y servicios médicos

UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP) no esta
obligado a proporcionarle
transporte a su clinica de
cuidado primario (PCC) si
esta a mas de 30 millas de
su domicilio.

UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP) no esta
obligado a proporcionarle
transporte a su clinica de
cuidado especializado si
esta a mas de 60 millas de
su domicilio.

Transporte a otros $0
servicios de salud

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Problema
o necesidad
de salud

Servicios que
usted podria
necesitar

Sus costos por
proveedores dentro

de lared

18

Limitaciones, excepciones
e informacion sobre los
beneficios (reglas sobre
los beneficios)

Usted necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad

o condicién
(continlla en la
pagina siguiente)

Medicamentos con
receta de la Parte B
de Medicare

$0

Los medicamentos

de la Parte B incluyen
medicamentos
administrados en el
consultorio médico, algunos
medicamentos orales
contra el cancer y algunos
medicamentos que se

usan con ciertos equipos
médicos. Para obtener mas
informacioén sobre estos
medicamentos, lea la Guia
para Miembros.

Es posible que su proveedor
tenga que obtener
una preautorizacion.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Limitaciones, excepciones

ici Sus costos por . < s

Problen]a SBIviclos que P e informacion sobre los
o necesidad usted podria proveedores dentro beneficios (reglas sobre
de salud necesitar de lared S (reg

los beneficios)
Usted necesita Medicamentos $0 por un suministro Puede haber limitaciones en
medicamentos Genéricos (no de de 30 dias. los tipos de medicamentos
para tratar su marca) del Nivel 1 cubiertos. Para obtener
enfermedad mas informacion, consulte

la Lista de Medicamentos
Cubiertos (Lista de

. o Medicamentos) de

pagina siguiente) UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP) en
es.myuhc.com/
communityplan.

UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP) puede
requerir que usted primero
pruebe un medicamento
para tratar su condicion
antes de cubrir otro
medicamento para esa
condicion.

o condicién
(continlla en la

Algunos medicamentos
tienen limites de cantidad.

Su proveedor debe obtener
una preautorizacion de
UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP) para ciertos
medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Problema
o necesidad
de salud

Servicios que
usted podria
necesitar

Sus costos por
proveedores dentro
de lared

20

Limitaciones, excepciones
e informacion sobre los
beneficios (reglas sobre
los beneficios)

Usted necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad

o condicién
(contintla en la
pagina siguiente)

Medicamentos
Genéricos (no de
marca) del Nivel 1

Usted debe usar ciertas
farmacias para surtir un
numero muy limitado

de medicamentos con
determinados requisitos

(de manejo especial,
coordinacion de proveedores
0 educacion del paciente) que
la mayoria de las farmacias
dentro de su red no pueden
cumplir. Estos medicamentos
se encuentran en el sitio

web del plan, la Lista de
Medicamentos Cubiertos
(Lista de Medicamentos)

y los materiales impresos,

asi como en el Buscador

de Planes de Medicare en
es.medicare.gov.

Su proveedor debe obtener
una preautorizacion de
UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP) para ciertos
medicamentos.

Mensaje Importante sobre
lo que Usted Paga por

las Vacunas — Algunas
vacunas se consideran
beneficios médicos. Otras
vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D.
Estas vacunas se pueden
encontrar en la Lista de
Medicamentos Cubiertos
(Lista de Medicamentos) del
plan. Nuestro plan cubre la
mayoria de las vacunas de la
Parte D sin costo para usted.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Problema
o necesidad
de salud

Servicios que
usted podria
necesitar

Sus costos por
proveedores dentro
de lared
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Limitaciones, excepciones
e informacion sobre los
beneficios (reglas sobre
los beneficios)

Usted necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad

o condicion
(continla en la
pagina siguiente)

Medicamentos de
Marca del Nivel

1 (continua en la
pagina siguiente)

$0 por un suministro
de 30 dias.

Puede haber limitaciones en
los tipos de medicamentos
cubiertos. Para obtener mas
informacion, consulte la Lista
de Medicamentos Cubiertos
(Lista de Medicamentos) de
UHC Dual Complete®

(HMO D-SNP) en
es.myuhc.com/
communityplan.

UHC Dual Complete®

(HMO D-SNP) puede requerir
que usted primero pruebe

un medicamento para tratar
su condicion antes de cubrir
otro medicamento para esa
condicion.

Algunos medicamentos
tienen limites de cantidad.

Su proveedor debe obtener
una preautorizacion de
UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP) para ciertos
medicamentos.

UHC Dual Complete®

(HMO D-SNP) puede requerir
que usted primero pruebe

un medicamento para tratar
su condicion antes de cubrir
otro medicamento para esa
condicion.

Algunos medicamentos
tienen limites de cantidad.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Limitaciones, excepciones

Problema Servicios que IS EEERT (R e informacién sobre los
0 necesidad usted podria proveedores dentro beneficios (reglas sobre
de salud necesitar delared . .

los beneficios)
Usted necesita Medicamentos de Usted debe usar ciertas
medicamentos Marca del Nivel 1 farmacias para surtir un
para tratar su numero muy limitado
enfermedad de medicamentos con
o condicion determinados requisitos
(continua en la (de manejo especial,
pagina siguiente) coordinacion de

proveedores o educacion
del paciente) que la mayoria
de las farmacias dentro de
su red no pueden cumplir.

Estos medicamentos se
encuentran en el sitio

web del plan, la Lista de
Medicamentos Cubiertos
(Lista de Medicamentos)
y los materiales impresos,
asi como en el Buscador
de Planes de Medicare en
es.medicare.gov.

Mensaje Importante sobre
lo que Usted Paga por

las Vacunas — Algunas
vacunas se consideran
beneficios médicos. Otras
vacunas se consideran
medicamentos de la Parte
D. Estas vacunas se pueden
encontrar en la Lista de
Medicamentos Cubiertos
(Lista de Medicamentos) del
plan. Nuestro plan cubre la
mayoria de las vacunas de la
Parte D sin costo para usted.

Su proveedor debe obtener
una preautorizacion de
UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP) para ciertos
medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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de salud

Servicios que
usted podria
necesitar

Sus costos por
proveedores dentro
de lared

23

Limitaciones, excepciones
e informacion sobre los
beneficios (reglas sobre
los beneficios)

Usted necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad

o condicién
(contintla en la
pagina siguiente)

Medicamentos sin
receta (OTC)

$0

Puede haber limitaciones en
los tipos de medicamentos
cubiertos. Para obtener mas
informacion, consulte la Lista
de Medicamentos Cubiertos
(Lista de Medicamentos) de
UHC Dual Complete®

(HMO D-SNP).

Los beneficios de productos
de venta sin receta tienen
plazos de vencimiento. Para
obtener mas informacion,
llame a UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP) o revise su
Guia para Miembros.

Medicamentos para
la diabetes

$0 por un suministro
de 30 dias.

Cuando alcanza el
limite de gastos de su
bolsillo de $8,000 para
sus medicamentos con

receta de la Parte D,
comienza la Etapa de
Cobertura de Gastos

Meédicos Mayores.

Usted permanecera en
la Etapa de Cobertura
de Gastos Médicos
Mayores hasta el final
del ano calendario.
Durante esta etapa,
sus copagos por los
medicamentos de la
Parte D seran de $0.

Puede haber limitaciones en
los tipos de medicamentos
cubiertos. Para obtener mas
informacion, consulte la Lista
de Medicamentos Cubiertos
(Lista de Medicamentos) de
UHC Dual Complete® (HMO
D-SNP) en es.myuhc.com/
communityplan.

UHC Dual Complete®

(HMO D-SNP) puede requerir
que usted primero pruebe

un medicamento para tratar
su condicion antes de cubrir
otro medicamento para esa
condicion.

Algunos medicamentos
tienen limites de cantidad.

Su proveedor debe obtener
una preautorizacion de
UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP) para ciertos
medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Limitaciones, excepciones

Problerr!a Servicios que Sus costos por e informacion sobre los
0 necesidad usted podria proveedores dentro beneficios (reglas sobre
de salud necesitar delared S {reg
los beneficios)
Usted necesita Servicios de $0 Los servicios de
ayuda para rehabilitacion rehabilitacion médicamente
recuperarse necesarios estan cubiertos.
o tiene
necesidades Equipo médico $0
especiales de para cuidado
salud a domicilio
Servicios de dialisis
Usted necesita Servicios de $0 Las visitas de podiatria son
cuidado de los podiatria para el cuidado de los pies
pies médicamente necesario.
Servicios de ortesis $0
Usted necesita Sillas de ruedas, $0 Su proveedor debe obtener
equipo médico muletas y una preautorizacion.
duradero (DME) andadores
(Nota: Esta no es Nebulizadores
una lista completa  Equipos de oxigeno
de los Equipos y suministros
Médicos Duraderos
0 suministros
cubiertos. Para
obtener mas
informacion, llame
a Servicio al Cliente
o lea la Guia para
Miembros.)
Usted necesita Cuidado de $0
ayuda para vivir asistencia médica a
en su domicilio domicilio
Usted necesita Intérprete de $0
servicios de idiomas hablados
interpretacion
Intérprete de $0

lenguaje de sefas

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Limitaciones, excepciones

ici Sus costos por . <2

Problerr!a Servicios que P e informacion sobre los
0 necesidad usted podria proveedores dentro beneficios (reglas sobre
de salud necesitar delared S \reg

los beneficios)
Servicios Acupuntura $0
Adicionales
(continua en la Coordinacion del $0

pagina siguiente) cuidado de la salud

Servicios $0
quiropracticos

Suministros $0

y servicios para

la diabetes

Planificacion $0 Hay servicios disponibles
familiar de tratamiento, de

asesoramiento y para la
planificacién familiar. Para
obtener mas informacioén,
consulte la Guia

para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Limitaciones, excepciones

ici Sus costos por . <2

Problerr!a Servicios que P e informacion sobre los
0 necesidad usted podria proveedores dentro beneficios (reglas sobre
de salud necesitar delared S {reg

los beneficios)
Servicios Beneficio de $0 El beneficio del programa
Adicionales acondicionamiento Renew Active® incluye
(continuacion) fisico una membresia gratuita

en un gimnasio que le
quede cerca, acceso a la
red nacional mas grande
de gimnasios y centros
de acondicionamiento
fisico, acceso a muchos
gimnasios y centros de
acondicionamiento fisico
de primera categoria, asi
como un plan anual de
acondicionamiento fisico
personalizado.

Los miembros que necesitan
ayuda pueden llevar un
asistente de entrenamiento
al gimnasio.

Hay acceso disponible

a miles de videos de
ejercicios a pedido y clases
de acondicionamiento fisico
en vivo por Internet, asi
como a actividades sociales
en eventos, clubes y clases
de salud y bienestar locales.

La Comunidad Fitbit® en
Internet esta incluida para
Renew Active — no se necesita
ningun dispositivo Fitbit.

Los miembros tienen acceso
a la aplicacion AARP® Staying
Sharp?®.

Hay un dispositivo Fitbit®
gratuito disponible para
ayudarle a alcanzar sus metas
de salud y acondicionamiento
fisico.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Limitaciones, excepciones

Problema Servicios que IS EEERT (R e informacién sobre los
0 necesidad usted podria proveedores dentro beneficios (reglas sobre
de salud necesitar delared . .
los beneficios)
Servicios Servicios para $0
Adicionales estabilizar la
(continuacion) situacion de
vivienda
Servicios de apoyo $0 $150 por trimestre para
a domicilio servicios de apoyo
a domicilio, incluido el
control de plagas y mas.
Consulte su Guia para
Miembros para obtener mas
informacién detallada.
Beneficio de $0 28 comidas entregadas
comidas a su domicilio un numero
ilimitado de veces por ano
inmediatamente después
de una hospitalizacién
0 una estadia en un centro
de enfermeria especializada
(SNF).
Su proveedor debe obtener
una preautorizacion.
NurseLine $0 Hable con una enfermera

titulada (RN) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Limitaciones, excepciones
e informacion sobre los
beneficios (reglas sobre
los beneficios)

Servicios Crédito para

Adicionales alimentos,

(continuacion) productos de
venta sin receta
(OTC) y facturas de
servicios publicos

$0

$225 de crédito cada

mes para pagar alimentos
saludables, productos de
venta sin receta y facturas
de servicios publicos,

para comprar alimentos
saludables como frutas

y verduras, carne, pescados
y mariscos, productos
lacteos y agua.

Elija entre miles de
productos de venta sin
receta, como pasta dental,
articulos de primeros
auxilios, toallitas para el
control de la incontinencia
urinaria y mucho mas.

Puede pagar facturas de
servicios publicos de su
domicilio, como electricidad,
calefaccion, agua e Internet.

Hay miles de tiendas
participantes disponibles
para usted, incluso Walmart,
Walgreens, Kroger y CVS,

o las tiendas de su vecindario
que le queden cerca.

Sistema Personal
de Respuesta ante
Emergencias

$0

Puede recibir ayuda con
solo presionar un boton.

Un dispositivo del sistema
personal de respuesta ante
emergencias (PERS) puede
conectarle rapidamente
con la ayuda que necesite,
las 24 horas del dia, en
cualquier situacion.

Usted debe tener cobertura
celular o una linea de
teléfono fija que funcione
para usar el sistema
personal de respuesta

ante emergencias.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Limitaciones, excepciones

ici Sus costos por . <2
Problerr!a Servicios que P e informacion sobre los
0 necesidad usted podria proveedores dentro beneficios (reglas sobre
de salud necesitar delared S \reg
los beneficios)
Servicios Conciliacién de $0 Conciliacion de los
Adicionales los medicamentos medicamentos proporcionada
(continuacion) después de ser después de ser dado de alta

dado de alta

de un centro para
pacientes hospitalizados.

Servicios $0 Se pueden aplicar reglas

de protesis de autorizacion.

Radioterapia $0

Cuidado de los Pies $0 6 visitas por ano

de Rutina

Transporte $0 El plan cubre un numero

de Rutina ilimitado de viajes para citas
médicamente necesarias
y a farmacias. Ademas, el plan
cubre 48 viajes en una sola
direccion desde o hacia sitios
aprobados, como gimnasios,
centros comunitarios y
lugares de culto.

AbleTo Self Care $0 AbleTo Self Care es

una aplicacioén digital
movil de autoayuda para
teléfonos inteligentes que
se centra en capacitar a
las personas para mejorar
su salud mental, a través
de la interacciéon con sus
herramientas y actividades
de la aplicacion.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Limitaciones, excepciones

Problema Servicios que IS EEERT (R e informacién sobre los
0 necesidad usted podrla proveedores dentro beneficios (reglas sobre
de salud necesitar de lared .-
los beneficios)
Servicios Programa FoodRx $0 Ofrece un programa de
Adicionales de Second Harvest alimentos con receta para
(continuacion) Heartland un subgrupo de miembros
con condiciones crénicas
0 que recientemente
tuvieron una estadia como
pacientes hospitalizados.
Modelo Seeking $0 Seeking Safety es un modelo
Safety basado en un manual que
ayuda a las personas que
lidian con un trauma/trastorno
por estrés postraumatico
(PTSD) y abuso de sustancias
a establecer la seguridad en
sus vidas. Seeking Safety
aplica 25 estrategias de
afrontamiento para ayudar
a alcanzar y mantener la
seguridad en las relaciones,
el pensamiento, los
comportamientos
y las emociones.
Servicios para $0
ayudarle a manejar
su enfermedad
Visitas Virtuales $0 Hable con un proveedor
Médicas de telesalud de la red por
Internet a través de audio
y video en vivo.
Visitas Virtuales de $0 Hable con un proveedor

Salud Mental

de telesalud de la red por
Internet a través de audio
y video en vivo.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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Limitaciones, excepciones

ici Sus costos por . <2
(F; r:(l:ézrsr;gad E:I:ACLO:d?i:e proveedoreg dentro 2 IDJEITEE I SEE 0
de salud e de la red beneflcm.s greglas sobre
los beneficios)
Servicios Organizacion White $0 White Bison ofrece recursos
Adicionales Bison de aprendizaje sobre
(continuacion) sobriedad, recuperacion,

prevencidn de adicciones
y bienestar/Wellbriety

a la comunidad de
nativos americanos de
Estados Unidos/nativos
de Alaska de todo el pais.

Se aplican requisitos de
participacion.

Este resumen de beneficios se ofrece para su conocimiento solamente y no es una lista completa
de beneficios. Llame a Servicio al Cliente o lea la Guia para Miembros para saber qué otros
servicios estan cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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D. Servicios cubiertos fuera de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP)

Hay algunos servicios que usted puede recibir que no estan cubiertos por UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP), pero que estan cubiertos por Medicare, la Asistencia Médica o una agencia estatal
o del condado. Esta no es una lista completa. Para saber de estos servicios, llame a Servicio al
Cliente a los numeros que se encuentran al final de esta pagina.

Otros servicios cubiertos por Medicare

o la Asistencia Médica =
Algunos servicios de cuidados paliativos $0
Servicios de un asistente para $0

el cuidado personal

Servicios de cuidado de enfermeria a domicilio $0

Servicios del Programa de Exencion prestados
conforme al Cuidado a Domicilio y en la Comunidad

$0

E. Servicios que no cubre UHC Dual Complete® (HMO D-SNP),
Medicare ni la Asistencia Médica

Esta no es una lista completa. Para saber de otros servicios excluidos, llame a Servicio al Cliente
a los numeros que se encuentran al final de esta pagina.

Servicios que no cubre UHC Dual Complete® (HMO D-SNP), Medicare ni la Asistencia Médica

Servicios que no se consideren “razonables y necesarios” segun las normas de Medicare y de la
Asistencia Médica

Tratamientos médicos y quirurgicos, articulos o medicamentos experimentales, a menos que
estén cubiertos por Medicare o por un estudio clinico aprobado por Medicare

Tratamiento quirurgico de la obesidad moérbida, excepto cuando sea médicamente necesario

Procedimientos para mejoras electivas o voluntarias

Cirugia estética u otro procedimiento estético, a menos que se cumplan los criterios

Cirugia LASIK

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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F. Sus derechos como miembro del plan

Como miembro de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP), usted tiene ciertos derechos concernientes
al cuidado de su salud. Puede ejercer estos derechos sin estar sujeto a represalias. También puede
hacer valer estos derechos sin perder sus servicios para el cuidado de la salud. También tiene ciertas
responsabilidades con los proveedores de cuidado de la salud que le atienden. Para obtener mas
informacién sobre sus derechos y responsabilidades, lea la Guia para Miembros.

Sus derechos incluyen, entre otros, los siguientes:

* Usted tiene derecho a ser tratado de manera justa y con respeto y dignidad. Esto incluye el
derecho a:

- Recibir los servicios cubiertos independientemente de su raza, origen étnico, origen
nacional, color, religidn, credo, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de
género), orientacidn sexual o asistencia publica.

- Obtener informacion en otros idiomas y formatos (por ejemplo, en letra grande, braille o en
audio) sin cargo

- No ser objeto de ninguna forma de restriccion fisica ni reclusion
- Que los proveedores de la red no le facturen
- Que sus preguntas e inquietudes sean respondidas de forma completa y cortés

- Ejercer sus derechos libremente, sin ningun efecto negativo en el trato que recibe de parte
de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) o de su proveedor

* Usted tiene derecho a obtener informacion sobre el cuidado de su salud. Esto incluye
informacion sobre el tratamiento y sus opciones de tratamiento, independientemente del costo
o de la cobertura de beneficios. Esta informacion deberia estar en un formato y en un idioma
que usted pueda comprender. Estos derechos incluyen obtener informacioén sobre:

- UHC Dual Complete® (HMO D-SNP)

- Los servicios que cubrimos

- Cémo recibir servicios

- Cuanto le costaran los servicios

- Nombres de proveedores de cuidado de la salud y Coordinadores del Cuidado de la Salud
- Sus derechos y responsabilidades

* Usted tiene derecho a tomar decisiones sobre su cuidado, incluso a rehusarse a recibir
tratamiento. Esto incluye el derecho a:

- Elegir un proveedor de cuidado primario (primary care provider, PCP). Usted puede cambiar
de proveedor de cuidado primario en cualquier momento del ano. Si desea cambiar de
proveedor de cuidado primario, puede llamar al 1-844-368-5888.

- Consultar a un proveedor de cuidado de la salud de la mujer sin una referencia

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.
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- Recibir sus servicios y medicamentos cubiertos rapidamente

- Conocer todas las opciones de tratamiento, independientemente de cuanto cuesten o de
que estén o no cubiertas

- Rehusarse al tratamiento en la medida que lo permita la ley, aunque su proveedor de
cuidado de la salud le aconseje lo contrario

- Dejar de tomar medicamentos, aunque su proveedor de cuidado de la salud le aconseje
lo contrario

- Pedir una segunda opinion. UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) pagara el costo de su visita
de segunda opinion.

- Dar a conocer sus deseos sobre el cuidado de la salud en instrucciones por anticipado

* Usted tiene derecho a tener acceso oportuno al cuidado, sin barreras de comunicacion ni
de acceso fisico. Esto incluye el derecho a:

- Recibir cuidado médico oportunamente

- Tener libre acceso al consultorio de un proveedor de cuidado de la salud. Esto significa
el acceso sin barreras para las personas con discapacidades, segun la Ley sobre
Estadounidenses con Discapacidades.

- Contar con la ayuda de intérpretes para comunicarse con sus médicos, otros proveedores
y su plan de salud. Si necesita ayuda con este servicio, llame al 1-844-368-5888.

- Recibir su Guia para Miembros y cualquier material impreso de UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP) traducidos en su lengua materna, o que le lean estos materiales en voz
alta si usted tiene dificultades para ver o leer. Los servicios de interpretacion oral estaran
disponibles a solicitud y sin cargo.

- No ser objeto de ninguna forma de restriccion fisica ni reclusion usada como medio de
coercion, fuerza, disciplina, conveniencia o represalia

* Usted tiene derecho a recibir cuidado de urgencia y de emergencia cuando lo necesite.
Esto significa que tiene derecho a:

- Recibir servicios para el cuidado de urgencia y de emergencia, las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, sin una preaprobacion

- Consultar a un proveedor de cuidado de urgencia o de emergencia fuera de la red, cuando
sea necesario

» Usted tiene derecho a la confidencialidad y la privacidad. Esto incluye el derecho a:

- Pedir y obtener una copia de sus registros médicos de una manera que usted pueda
comprender, y pedir que se modifiquen o corrijan sus registros

- Que se mantenga la privacidad de su informacién de salud personal

- Tener privacidad durante su tratamiento

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es.myuhc.com/communityplan.
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* Usted tiene derecho a presentar quejas sobre su cuidado o sus servicios cubiertos. Esto
incluye el derecho a:

- Presentar una queja o una queja formal contra nosotros o nuestros proveedores. También
tiene derecho a apelar ciertas decisiones tomadas por nosotros o nuestros proveedores.

- Solicitar una Apelacion Estatal (Audiencia Imparcial de Medicaid ante el Estado)

- Recibir una explicacién detallada del motivo por el que se denegaron los servicios

Para obtener mas informacion sobre sus derechos, puede leer la Guia para Miembros. Si tiene
preguntas, puede llamar a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina.

G. Como presentar una queja o apelar un servicio denegado

Si tiene una queja o cree que UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) deberia cubrir algo que
denegamos, llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de esta pagina.
Tal vez podria apelar nuestra decision.

Si tiene preguntas sobre las quejas y apelaciones, puede leer el Capitulo 9 de la Guia para Miembros.
También puede llamar a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) a los niumeros que
se encuentran al final de esta pagina.

Para presentar quejas, quejas formales Para presentar apelaciones sobre

0 apelaciones médicas: medicamentos de la Parte D o de Medicaid
UnitedHealthcare Appeals and Unicamente:

Grievance Department UnitedHealthcare Part D Appeal and

P.O. Box 6106, MS CA124-0187 Grievance Department

Cypress, CA 90630-0016 P.O. Box 6106, MS CA124-0197

Cypress, CA 90630-0016

H. Qué puede hacer si sospecha que se ha cometido fraude

La mayoria de los profesionales y las organizaciones de cuidado de la salud que prestan servicios
son honestos. Lamentablemente, es posible que haya algunos que no lo sean.

Si usted cree que un médico, un hospital o una farmacia estan haciendo algo indebido,
comuniguese con nosotros.

* LIamenos a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP). Los numeros de
teléfono se encuentran al final de esta pagina.

* O bien, llame a la Linea Directa para Denunciar Fraude de Minnesota al 1-800-627-9977. La
llamada es gratuita. Los usuarios de TTY pueden Illamar al nimero gratuito 711.

* O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos numeros sin costo, las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) al
1-844-368-5888, TTY 711, 0 a su servicio de retransmision preferido, de 8 a.m. a 8 p.m.,

los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacién, visite es.myuhc.com/communityplan.

45



Si tiene preguntas generales o preguntas sobre UHC Dual Complete®
(HMO D-SNP), los servicios, el area de servicio, la facturacion

o las Tarjetas de ID de Miembro, llame a Servicio al Cliente de

UHC Dual Complete® (HMO D-SNP):

‘;\\ Llame al 1-844-368-5888
La llamada es gratuita. De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre Servicio al Cliente también ofrece servicios
gratuitos de interpretaciéon de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711, o su servicio de retransmision preferido
La llamada es gratuita. De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre

Si tiene preguntas sobre su salud:

* Llame a su proveedor de cuidado primario (PCP). Siga las instrucciones de su proveedor
de cuidado primario para recibir cuidado cuando el consultorio esta cerrado.

* Si el consultorio de su proveedor de cuidado primario esta cerrado, también puede llamar
a NurseLine. Una enfermera escuchara su problemay le dira como recibir cuidado.
(Ejemplo: cuidado de urgencia, sala de emergencias). Los numeros de NurseLine son:

‘;\\ Llame al 1-877-440-9407
Las llamadas a este numero son gratuitas. Las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana
UHC Dual Complete® (HMO D-SNP) también tiene servicios gratuitos
de interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711, o su servicio de retransmision preferido
La llamada es gratuita. Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

UHMN24P0O0115427_001

46



Informacionimportante: | @S
Calificacion 2024

de Medicare con Estrellas
UnitedHealthcare - H7778

En el ano 2024, UnitedHealthcare - H7778 recibio las siguientes Calificaciones con Estrellas de
Medicare:

Calificacion General por Estrellas: El plan es nuevo para ser evaluado
Calificacion de los Servicios de Salud: El plan es nuevo para ser evaluado
Calificacion de los Servicios de Medicamentos: El plan es nuevo para ser evaluado

*Algunos contratos no tienen la suficiente informacion para calificar el rendimiento del plan.
Cada ano, Medicare evalua los planes segun un sistema de calificacion de 5 estrellas.

Por qué la Calificacion por Estrellas es importante .
El numero de estrellas

Medicare califica los planes en base a sus servicios de salud y indica qué tan bien
medicamentos. funciona el plan.

Esto le permite a usted comparar facilmente los planes en base asu 4, 4 4 4 # EXCELENTE
calidad y desempeno.

* * * *# SUPERIOR AL
PROMEDIO

* Kk Kk PROMEDIO

La Calificacion por Estrellas se basa en diversos factores que
incluyen:

e Opiniones y comentarios de miembros sobre el cuidado y el

servicio que proporciona el plan * * DEBAJO DEL
e El numero de miembros que cancelaron o continuaron con el PROMEDIO
plan * DEFICIENTE

e La cantidad de quejas que recibié Medicare sobre el plan

e Informacion proporcionada por meédicos y hospitales que

trabajan con el plan
Mas 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 informacion sobre la Calificacion por Estrellas en Internet

Compare la calificacién por Estrellas de este y otros planes por Internet en
medicare.gov/plan-compare.

¢ Preguntas sobre este plan?

Comuniquese con UnitedHealthcare los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local al
888-834-3721 (numero gratuito) o al 711 (TTY) del 1 de octubre al 31 de marzo. Nuestro horario de
atencion para el resto del ano es del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora local. Los miembros actuales pueden llamar al 844-368-5888 (numero gratuito) o
al 711 (TTY).

H7778_H7778_A_PR2024_M CSMN24HM0163155_001
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Medicamentos Alternativos Cubiertos

La Lista de Medicamentos de la Parte D de Medicare de su plan incluye muchos tipos de
medicamentos diferentes, pero no incluye todos los medicamentos. Por lo general, los
medicamentos que no estan cubiertos por su plan se pueden reemplazar por medicamentos
alternativos. Esta es una lista parcial de los medicamentos alternativos que usted puede usar en
lugar de algunos de los medicamentos que no estan cubiertos por su plan.

Hable con su proveedor o farmacéutico para saber si los medicamentos alternativos
de esta lista son apropiados para usted.

Medicamentos que no estan
cubiertos por el plan

Medicamentos alternativos cubiertos

Amitiza

Linzess
Lubiprostone
Movantik
Motegrity
Trulance

Basaglar

Lantus
Levemir
Toujeo
Tresiba

Bystolic

Atenolol tableta
Bisoprolol Fumarate
Metoprolol tableta
Carvedilol tableta

Cialis y Tadalafil 2.5mg y 5mg

Alfuzosin de liberacion prolongada

(BPH Solamente) Doxazosin
Tamsulosin
Cyclosporine Oftalmica Restasis
Tyrvaya
Icosapent capsula Vascepa
Latuda Lurasidone

Metformin HCL de liberacién
prolongada (osmoético)

Metformin de liberacion prolongada (Glucophage XR
genérico)

Novolin Humulin
Novolog Humalog
Insulin Lispro
Lyumjev
Nucynta ER Xtampza XR
Morphine Sulfate ER 15mg, 30mg, 60mg, 100mg
tabletas
OxyContin Xtampza XR

Morphine Sulfate ER 15mg, 30mg, 60mg, 100mg
tabletas
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Medicamentos que no estan

. Medicamentos alternativos cubiertos
cubiertos por el plan

Pradaxa Eliquis
Xarelto
Proair Albuterol HFA (Proair/Proventil HFA genérico
y Ventolin HFA)
Ventolin HFA
Proventil HFA Albuterol HFA (Proair/Proventil HFA genérico
y Ventolin HFA)
Ventolin HFA
Venlafaxine HCL tableta de Venlafaxine HCL capsula de liberacién prolongada
liberacion prolongada
Victoza Trulicity
Mounjaro
Ozempic
Bydureon
Zolpidem Tartrate de Trazodone 50mg, 100mg, 150mg tableta
liberacion prolongada Zolpidem de liberacion inmediata
Belsomra

Letra remarcada = Medicamento de marca Letra normal = Medicamento genérico

United
'J Healthcare
Dual Complete

Nota: Los medicamentos alternativos son solamente sugerencias y pueden o no ser apropiados, segun la enfermedad
especifica en tratamiento. La informacion es exacta al 1 de agosto de 2023 y puede estar sujeta a cambios. Consulte
los detalles sobre la cobertura de medicamentos en la Lista de Medicamentos.

La Lista de Medicamentos puede cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando esto ocurra.
H7778_230710_161616_M Accepted_SP UHMN24HMO0152914_000
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Recursos utiles

Es posible que califique para el programa Ayuda Adicional de Medicare
El programa Ayuda Adicional es para las personas con ingresos y recursos limitados que necesitan
ayuda para pagar las primas, los deducibles y los copagos de la Parte D. Para saber si usted califica
para el programa Ayuda Adicional, llame a:

* La Administracién del Seguro Social al 1-800-772-1213, TTY 711, 1-800-325-0778, o visite
ssa.gov/es

* Su oficina estatal de Medicaid o visite medicaid.gov

Recursos para Cuidadores

UnitedHealthcare ofrece recursos y apoyo para nuestros miembros y las personas que les
cuidan. Pregunte por nuestros recursos para cuidadores la proxima vez que llame, o bien visite
uhc.com/caregiving.

Estamos aqui para ayudarle

Para gozar de buena salud, no solo es importante lo que ocurre en el consultorio médico. Hay
otros factores — como el acceso a alimentos, vivienda, transporte y estabilidad financiera — que
son igualmente importantes. Podriamos ayudar a conectarle con descuentos y servicios que le
facilitan la vida — todo sin costo para usted. Estos servicios pueden ayudarle a:

 =» v @ b e

Ahorrar en facturas Buscar transporte Determinar su Buscar grupos de Obtener
de servicios facil de usary a categoria de apoyo locales informacién sobre
publicos, gastos bajo costo participacion en los servicios y
de medicamentos Medicaid, segun el apoyo para
con receta e Sus ingresos veteranos

incluso costos de
reparacion del
hogar

Si usted es un veterano o miembro de un Plan para Personas con Necesidades Especiales

que Tienen Elegibilidad Doble, llame al 1-866-427-1873, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora
local, de lunes a sabado, para obtener mas informacion sobre los programas y los requisitos de
participacion. Todos los demas miembros de Medicare Advantage deben llamar al
1-866-865-3851, TTY 711, de 9 a.m. a 6 p.m., hora local, de lunes a viernes.

Medicare Explicado®

Medicare Explicado es un programa educativo de UnitedHealthcare® disefiado para ayudarle
a aprender todo lo que usted necesita saber sobre Medicare, de modo que pueda tomar
decisiones informadas sobre su salud y la cobertura de Medicare.

MedicareExplicado.com
H7778_HELPRES_2024_SP_C_Accepted UHEX24MP0159163_002
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Antes de inscribirse

Asegurese de que este plan sea el adecuado para usted. Es
importante que usted entienda como funciona el plany qué
beneficios estan cubiertos antes de inscribirse en este plan.
Puede encontrar la Lista de Medicamentos (Formulario), los
directorios de Proveedores y Farmacias y la Guia para
Miembros en UHCCommunityPlan.com.

g
U

"~
o)

¢ Consulto la Lista de Medicamentos en Internet para
confirmar que sus medicamentos con receta estén
cubiertos?

¢ Consulto el Directorio de Proveedores en Internet
para confirmar que sus proveedores estén en la red?
Si sus proveedores no estan en la red, tendra que elegir
un nuevo proveedor de la red.

¢Reviso el Directorio de Farmacias en Internet para
confirmar que la farmacia que usted usa esté en la
red?

Si su farmacia no esta en la red, usted tendra que elegir
una nueva farmacia de la red.

¢Repaso el Resumen de Beneficios en esta guia para
revisar sus servicios médicos y medicamentos con
receta?

Si desea mas informacion, la Guia para Miembros
incluye una lista completa de cobertura, beneficios y
reglas del plan.

H7778_BYEMN_2024_C Accepted
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Usted cumple los
requisitos para
inscribirse en este
Plan para Personas
con Necesidades
Especiales que
Tienen Elegibilidad
Doble (D-SNP) si:

v

Esta inscrito en las Partes A
y B de Medicare Original,
vive en el area de servicio

del plan, y tiene entre

18 y 64 anos de edad

g

Recibe beneficios de
Asistencia Médica del
estado sin deduccion de
gastos

Tiene una discapacidad
certificada a través del
Seguro Social o del
Equipo de Revision Médica
del estado

CSMN24HM0149617_000



¢Qué puede esperar despues de
inscribirse?
Una vez que sea miembro, encontrara apoyo para lo que importa, sea grande o pequefio. Puede

administrar y encontrar facilmente respuestas sobre su plan en la aplicacién UnitedHealthcare o su
sitio para miembros. Y nuestra UCard® de UnitedHealthcare todo en uno hace que ahora sea mas

facil descubrir mas de su plan de Medicare.
| Vi,

Usted esta aqui Cree su Su UCard iComienza su
Inscripcion cuenta para revisar llega por correo - cobertura! Empiece a
enviada su plan en Internet recuerde activarla usar su plan

Administre su plan en Internet

Si aun no lo ha hecho, use su numero de ID de miembro y direccion de correo electronico para
crear una cuenta en myuhc.com/communityplan. En Internet, usted puede:
e Buscar proveedores y farmacias de la red y ver documentos del plan, como la Lista de
Medicamentos (Formulario)
* Responder su evaluacion de salud
* Revisar el saldo de su UCard de UnitedHealthcare

Una vez que comience su cobertura

* Programe su examen médico y visita de bienestar anual

* Programe su visita anual de cuidado preventivo a domicilio con el programa HouseCalls de
UnitedHealthcare®. Visite uhchousecalls.com para informarse mas

* Reciba un suministro de 3 meses de sus medicamentos con receta a través del servicio de
farmacia con entrega a domicilio

Los beneficios pueden cambiar el 1 de enero de cada ano

Le enviaremos un Aviso Anual de Cambios en septiembre con los cambios en su plan para el
proximo ano. Si el plan ya no satisface sus necesidades, usted puede inscribirse en un nuevo plan
durante el Periodo de Inscripcion Anual.

Gracias por elegir a UnitedHealthcare

Si tiene preguntas, llame al numero que se encuentra en su UCard de UnitedHealthcare.

Escanee este codigo para E E

acceder al sitio para miembros -

con su numero de ID de miembro E _!

=

H7778_WTEA_2024_C Accepted CSMN24HM0154901_000
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Como inscribirse

Puede inscribirse por teléfono, por Internet, por correo o por fax. Elija el método que le sea mas
facil o conveniente y siga las instrucciones indicadas a continuacion.

Q)

Por teléfono

Llame a uno de nuestros Representantes de Ventas con Licencia al niumero gratuito
1-844-560-4944, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana
para inscribirse por teléfono o para programar una cita personal con un agente en
el area donde usted vive.

Por internet
Para inscribirse siga las instrucciones detalladas en UHCCommunityPlan.com.

Por correo

Llene la Solicitud de Inscripcidn y enviela por correo a:
UnitedHealthcare

P.O. Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769

I=

Por fax
Llene la Solicitud de Inscripcion y envie por fax ambas caras de cada hoja a:
1-888-950-1169

Lista de Verificacion de la Solicitud de Inscripcion

J Escriba su nhombre tal y como aparece
en su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare

J Asegurese de elegir el plan que sea
mejor para usted

J Confirme que su direccién

Firme y feche donde se le indica

Compruebe su fecha de nacimiento

Verifique que sus proveedores
acepten el plan que elige

AR

Escriba el nombre de su proveedor

permanente sea la correcta de cuidado primario (primary care

provider, PCP)

H7778_HE_2024_SP_C_Accepted CSMN24HM0137218_001
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Esta pagina ha sido dejada en blanco intencionalmente.
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. ., Pagina 1 de 2
Formulario de Confirmacion de Temas a Tratar

Antes de reunirse con un beneficiario de Medicare (o su representante autorizado), Medicare
exige que los Agentes de Ventas usen este formulario para asegurarse de que la cita se centre
unicamente en el tipo de plan y los productos que le interesan al beneficiario. Se debe usar un
formulario aparte por cada beneficiario de Medicare. Marque los productos sobre los que usted
desea hablar con el Agente de Ventas (Consulte las definiciones en la parte de atras de

esta pagina):

[0 Planes Medicare Advantage (Parte C) y planes de costos [ Productos dentales, de la vista

I Plan Independiente de medicamentos con receta de o de la audicién

Medicare (Parte D) [J Productos de indemnizacion
[ Productos de Seguro Complementario de Medicare hospitalaria

(Medigap)

Al firmar este formulario, usted acepta reunirse con un Agente de Ventas para hablar sobre los
productos que marco anteriormente. El Agente de Ventas es una persona empleada o contratada
por un plan de Medicare y es posible que reciba un pago como resultado de que usted se inscriba
en un plan. Esta persona no trabaja directamente para el gobierno federal.

Su firma en este formulario no afecta su inscripcion actual o futura en un plan de Medicare, no
le inscribe en un plan de Medicare ni le obliga a inscribirse en un plan de Medicare. Toda la
informacidén que contiene este formulario es confidencial.

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

Firma del beneficiario/representante autorizado Fecha de hoy

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba en letra de molde clara y legible
a continuacion:

Nombre (nombre y apellidos) Relacion con el beneficiario

El representante de ventas con licencia debe llenar esta seccion (escriba en letra de molde
claray legible)

Nombre del Agente de Ventas Teléfono del Agente de Ventas ID del Agente
(nombre y apellidos) _ B de Ventas
Nombre del beneficiario (nombre Teléfono del beneficiario Fecha en que se
y apellidos) _ B realizara la cita

Direccién del beneficiario

Método de contacto Planes que el Agente de Ventas explicara durante la reunion
inicial

Firma del Agente de Ventas
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Planes Medicare Advantage (Parte C) y planes de costos

Plan de una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO) de Medicare — Plan
Medicare Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte Ay la Parte B de
Medicare Original y, a veces, ofrece la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. En la
mayoria de los planes HMO, usted solamente puede recibir cuidado de médicos u hospitales que
estén dentro de la red del plan (excepto en situaciones de emergencia).

Plan de una organizacion para el mantenimiento de la salud (HMO) de Medicare — Plan
Medicare Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte Ay la Parte B de
Medicare Original y, a veces, ofrece la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. Los
planes HMO-POS pueden permitirle recibir algunos servicios fuera de la red por un copago o
coseguro mas alto.

Plan de una organizacion de proveedores preferidos (PPO) de Medicare — Plan Medicare
Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte Ay la Parte B de Medicare
Original y, a veces, ofrece la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. Los planes PPO
tienen médicos, proveedores y hospitales de la red, pero usted también puede usar proveedores
fuera de la red, generalmente a un costo mayor.

Plan privado de tarifa por servicio (PFFS) de Medicare — Plan Medicare Advantage en el que
usted puede visitar cualquier médico, hospital y proveedor aprobado por Medicare que acepte
el pago, los términos y las condiciones del plan, y que acepte atenderle, ya que no todos los
proveedores lo haran. Si se inscribe en un plan PFFS que tiene una red, usted podra consultar a
cualquier proveedor de la red que haya aceptado tratar siempre a los miembros del plan. Por lo
general, pagara mas por consultar a proveedores fuera de la red.

Plan para Personas con Necesidades Especiales (SNP) de Medicare — Plan Medicare
Advantage que tiene un paquete de beneficios disehado para personas con necesidades
especiales de cuidado de la salud. Los ejemplos de los grupos especificos que cubre este plan
incluyen a personas que tienen tanto Medicare como Medicaid, personas que viven en asilos de
convalecencia y personas que tienen ciertas condiciones medicas cronicas.

Plan de Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos (MSA) de Medicare — Estos planes combinan
un plan de salud con deducible alto con una cuenta bancaria. El plan deposita dinero de Medicare
en la cuenta. Usted puede usarlo para pagar sus gastos médicos hasta alcanzar su deducible.

Plan de costos de Medicare — En un plan de costos de Medicare, usted puede visitar
proveedores tanto dentro como fuera de la red. Si recibe servicios fuera de la red del plan,
Medicare Original pagara sus servicios cubiertos por Medicare, pero usted sera responsable de
los coseguros y deducibles de Medicare.

Plan independiente de medicamentos con receta de Medicare (Parte D)

Plan de medicamentos con receta (PDP) de Medicare — Plan independiente de medicamentos
que agrega la cobertura de medicamentos con receta a Medicare Original, algunos Planes de
Costos de Medicare, algunos Planes Privados de Tarifa por Servicio de Medicare y los Planes de
Cuentas de Ahorros para Gastos Médicos de Medicare.

Otros productos relacionados

Productos de Seguro Complementario de Medicare (Medigap) — Planes de seguro que ayudan
a pagar algunos gastos de su bolsillo que no paga Medicare Original (Partes Ay B), como los
deducibles y coseguros de los servicios aprobados por Medicare.

Productos dentales, de la vista o de la audicion — Planes que ofrecen beneficios adicionales
para consumidores que desean cubrir sus necesidades dentales, de la vista o de la audicion. Estos
planes no estan afiliados ni relacionados con Medicare.

Productos de indemnizacion hospitalaria — Planes que ofrecen beneficios adicionales;
pagaderos a los consumidores segun su utilizacién médica; a veces se usan para pagar copagos y
coseguros. Estos planes no estan afiliados ni relacionados con Medicare.

Y0066_SOA_230601_SP_C UHEX24MP0139746_000
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Solicitud de Inscripcion en
UHC Dual Complete MN-Y0O01
(HMO D-SNP)

Numeros de Teléfono para la Inscripcion en UHC Dual Complete MN-YO01 (HMO D-SNP)

“ 844-560-4944 o, para personas con limitaciones auditivas, TTY 711.
Q De 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Numeros de Teléfono de Servicio al Cliente de UHC Dual Complete MN-Y001 (HMO D-SNP)
844-368-5888 o, para personas con limitaciones auditivas, TTY 711.

‘ “ De 8 a.m. a 8 p.m.: de octubre a marzo, los siete dias de la semana;
de abril a septiembre, de lunes a viernes. La llamada es gratuita.

Envie la solicitud llenada a: UHC Dual Complete MN-YO01 (HMO D-SNP)

P.O. Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769
Envie por fax la parte de adelante y de atras de cada pagina al: 888-950-1169

Comuniquese con UHC Dual Complete MN-YO01 (HMO D-SNP) al numero indicado anteriormente
si necesita informacion en otro idioma o formato.

UHC Dual Complete MN-YO01 (HMO D-SNP) es un plan de salud que tiene un contrato tanto con
Medicare como con el programa Asistencia Médica (Medicaid) de Minnesota para proporcionar
los beneficios de ambos programas a los miembros. La inscripcion en UHC Dual Complete
MN-Y001 (HMO D-SNP) depende de la renovacion del contrato.
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Nombre del miembro Numero de miembro de MHCP

Solicitud de Inscripcion en UHC Dual Complete MN-YO0O1
(HMO D-SNP)

Para inscribirse en UHC Dual Complete MN-YO01 (HMO D-SNP), debe tener la Parte A de
Medicare, la Parte B de Medicare y la Asistencia Médica (Medicaid) sin una deduccién de
gastos médicos, y tener al menos 18 anos y menos de 65, tener una discapacidad certificada por
la Administracion del Seguro Social o el Equipo Estatal de Revision Médica, y vivir en el area de
servicio de UHC Dual Complete MN-Y0O01 (HMO D-SNP).

Seccion 1. Cuéntenos sobre usted
1 |Nombre: (nombre, opcional: segundo nombre, apellidos)

2 | Fecha de nacimiento

(- / /) Sexo: [ Masculino O Femenino

MM DD YY YY
3 | Numero de teléfono Otro numero de teléfono (opcional):
( ) - ( ) -

4 | Direccion donde vive (no se permite casilla postal)

Ciudad Estado |Cddigo postal Condado

5 | Direccion postal (si es diferente de la direccion donde vive)

Ciudad Estado |Cddigo postal Condado

6 |¢Vive en un centro de cuidado a largo plazo? O Si O No Sirespondio “Si”, llene la
siguiente informacion:

Nombre del centro: Numero de teléfono:
( ) -
7 | ¢Necesita un intérprete? OSi ONo
Si respondi6 “Si”, marque el idioma a continuacion:
J 01 Espanol J 06 Ruso 0 09 Amharico 0 16 Francés
00 02 Hmong 0 07 Somali 010 Arabe 0 20 Coreano
0 08 Vietnamita [J 08 Lenguaje de 12 Oromo 0 21 Karénico
1 04 Jémer Sehas Americano [ 14 Birmano [ 98 Otro
J 05 Lao (ASL) [J 15 Cantonés
Representante autorizado Numero de teléfono del representante autorizado
( ) -
H7778_ERF2_2024_C_SP CSMN24HM0135376_000
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Nombre del miembro Numero de miembro de MHCP

Seccion 2. Cuéntenos sobre usted

Cuéntenos un poco mas sobre usted. No esta obligado a responder las preguntas ni a darnos
ninguna informacion en esta seccion. Es su decision compartir esta informaciéon con nosotros.
No podemos denegarle cobertura si usted no responde.

8 |¢Desea que le enviemos informacion en otro idioma que no sea inglés? OSi ONo
Si respondié “Si”, escriba el idioma:

9 |¢;Desea que le enviemos informacion en un formato accesible? OSi ONo

Si respondi6 “Si”, marque el formato: [ Braille [ Letra grande [J Audio

Comuniquese con UHC Dual Complete MN-Y001 (HMO D-SNP) al 844-368-5888 si necesita
informacion en un formato accesible diferente de los indicados anteriormente. Nuestro horario
de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m.: de octubre a marzo, los siete dias de la semana; de abril

a septiembre, de lunes a viernes. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

10 | ¢ Es usted de origen hispano, latino o espafol? Elija todo lo que corresponda.
0 No, no soy de origen hispano, latino o espanol O Si, puertorriqueno
O Si, mexicano, mexicoamericano, chicano O Si, cubano

[ Si, de otro origen hispano, latino o espanol

U Prefiero no responder

11 | ¢ Cudl es su raza? Elija todo lo que corresponda.

O Indoamericano o nativo O Vietnamita U Blanco

de Alaska O Indio asiatico O Negro o afroamericano
O Chino O Filipino [J Guameno o chamorro
U Japonés O Coreano O Nativo de Hawaii
U Otro origen asiatico O De otra Isla del Pacifico [0 Samoano

U1 Prefiero no responder

12 | ; Desea recibir informacion por correo electronico? OSi ONo
Si respondié “Si”, proporcione su direccion de correo electronico.

Correo electronico:
13 | ;Trabaja? O Si O No ¢Su conyuge trabaja?

O Si ONo 0O No corresponde

14 | Nombre de la clinica de cuidado primario/del | Numero de ID del proveedor de la clinica de

sistema de cuidado que esta eligiendo: cuidado primario/del sistema de cuidado que
se encuentra en el Directorio de Proveedores
y Farmacias:
H7778_ERF2_2024_C_SP CSMN24HM0135376_000
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Nombre del miembro Numero de miembro de MHCP

Seccion 3. Cuéntenos sobre su cobertura de Medicare y de la Asistencia

Médica (Medicaid):
Llene su informacion de Medicare y de su Programa de Cuidado de la Salud de Minnesota
(Minnesota Health Care Program, MHCP) a continuacién. Puede encontrar la informacion de
Medicare en la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare o en una carta del Seguro Social o de la
Junta de Retiro Ferroviario. Ademas, coloque su numero de ID del Programa de Cuidado de la
Salud de Minnesota (MHCP) tal como aparece en la parte de adelante de su tarjeta. También se lo
conoce como numero de miembro de la Asistencia Médica.

15 | NUmero de Medicare: Numero de miembro de MHCP:

Seccion 4. Cuéntenos sobre su cobertura de salud, incluida su cobertura de
medicamentos con receta:

Algunas personas tienen otro seguro de salud u otra cobertura de medicamentos a través de un
seguro privado, TRICARE, cobertura de un empleador o sindicato, del Departamento de Asuntos
de los Veteranos o los Programas Estatales de Ayuda para Medicamentos.

16 | ¢ Tiene otra cobertura de salud? OSi ONo

Si respondié “Si”, llene la siguiente informacion:

17 | Nombre de su plan (y empleador, Ndmero de grupo:
si corresponde):

Numero de ID:

Si tiene cobertura de salud de un empleador o sindicato en este momento, usted y sus
dependientes podrian perder esa cobertura cuando se inscribe en UHC Dual Complete MN-Y0O1
(HMO D-SNP). Su empleador o sindicato pueden darle mas informacién sobre su cobertura. Si
tiene preguntas, hable con la persona de su oficina que se ocupa de los beneficios.

Seccion 5. Cuéntenos si cumple los requisitos de participacion
Lea detenidamente las siguientes declaraciones y marque la casilla si la declaracion se aplica a su
situacion. Marque todo lo que corresponda. Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted
certifica que, a su leal saber y entender, cumple los requisitos para un Periodo de Inscripcion. Si
mas adelante determinamos que esta informacion es incorrecta, se podria cancelar su inscripcion.

0 Estoy solicitando la inscripcién durante el periodo de inscripcion anual de los planes Medicare
Advantage, del 15 de octubre al 7 de diciembre, y deseo que mi inscripcion entre en vigencia el
1 de enero.

0 Soy nuevo en Medicare.

0 Tengo tanto Medicare como la Asistencia Médica (Medicaid) (o mi estado me ayuda a pagar
las primas de Medicare) o recibo el programa Ayuda Adicional para pagar mi cobertura de
medicamentos con receta de Medicare, pero no he tenido ningun cambio.

0 Recientemente, tuve un cambio en mi Asistencia Médica (Medicaid) (comenceé a recibir
Medicaid o tuve un cambio en el nivel de asistencia de Medicaid) en (fecha)

H7778_ERF2_2024_C_SP CSMN24HMO0135376_000
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Nombre del miembro Numero de miembro de MHCP

[J Recientemente, tuve un cambio en el programa Ayuda Adicional para pagar la cobertura de
medicamentos con receta de Medicare (comencé a recibir el programa Ayuda Adicional, tuve
un cambio en el nivel del programa Ayuda Adicional o perdi el programa Ayuda Adicional)
en (fecha)

O Me mudaré a un centro de cuidado a largo plazo o vivo en uno o recientemente me fui de uno
(por ejemplo, un asilo de convalecencia). Me mudé o mudaré al centro, o me fui o iré del centro
en (fecha)

O] Recientemente, me mudé fuera del area de servicio de mi plan actual, o me mudé recientemente
y este plan es una opcion nueva para mi. Me mudé en

0 Voy a dejar la cobertura de mi empleador o sindicato en (fecha)

0 Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y deseo hacer un cambio durante el Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage (Medicare Advantage Open Enrollment Period,
MA OEP).

[J Hace poco perdi involuntariamente mi cobertura de medicamentos con receta acreditable
(cobertura tan buena como la de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos en (fecha)

0 Mi plan va a cancelar su contrato con Medicare, o Medicare va a cancelar su contrato con mi plan.

L] Medicare (o mi estado) me inscribié en un plan y deseo elegir un plan diferente. Mi inscripcion
en ese plan comenzé en (fecha)

[ Sali recientemente de prision. Fui liberado en (fecha)

O Recientemente regresé a los Estados Unidos después de vivir permanentemente fuera de los
Estados Unidos. Regresé a los Estados Unidos en (fecha)

0 Recientemente obtuve el estatus de presencia legal en los Estados Unidos. Obtuve este estatus
en (fecha)

0 Me vi afectado por una emergencia climatica o una gran catastrofe declarada por la Agencia
Federal para el Manejo de Emergencias (Federal Emergency Management Agency, FEMA). Una
de las otras declaraciones de aqui se aplicaba a mi caso, pero no pude hacer mi inscripcién
debido a la catastrofe natural.

Si ninguna de estas declaraciones se aplica a usted o no esta seguro, comuniquese con

UHC Dual Complete MN-YO01 (HMO D-SNP) al 844-560-4944 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) para saber si usted cumple los requisitos para inscribirse. El horario de atencion es de

8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana.

H7778_ERF2_2024_C_SP CSMN24HMO0135376_000
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Nombre del miembro Numero de miembro de MHCP

Lea la informacioén en la pagina 7 y firme a continuacion.

Al firmar a continuacion, significa que ha leido y entendido la informacion de esta solicitud.

Nombre del solicitante (en letra de molde)

Firma Fecha de hoy

Si usted es el representante autorizado, debe firmar en el espacio anterior y proporcionar la
siguiente informacion.

Nombre (en letra de molde) Relacién con el miembro

Direccion (en letra de molde) Numero de teléfono

Una vez que termine de llenar la solicitud, enviela por correo o por fax a UHC Dual Complete
MN-Y001 (HMO D-SNP). Nuestra direccion y numero de fax se encuentran en la portada de
esta solicitud.

Exclusivamente para uso interno:

Fecha:

Nombre del Vendedor Autorizado:

ID del Agente de Ventas con Licencia:

Fecha de vigencia de la inscripcion

Cddigo de eleccidén

Nivel de copago del Subsidio para Personas de Bajos Ingresos

Fecha de vigencia del copago del Subsidio para Personas de Bajos Ingresos

Aprobado por

H7778_ERF2_2024_C_SP CSMN24HMO0135376_000
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Nombre del miembro Numero de miembro de MHCP

Informacion y declaraciones de reconocimiento

* Mi respuesta a esta solicitud es voluntaria.
Entiendo que mi inscripcion en UHC Dual
Complete MN-YO01 (HMO D-SNP) podria
verse afectada si no respondo.

* Debo mantener la Parte Ay la Parte B de
Medicare y la Asistencia Médica (Medicaid)
para seguir inscrito en UHC Dual Complete
MN-Y001 (HMO D-SNP).

* Al inscribirme en UHC Dual Complete
MN-Y001 (HMO D-SNP), reconozco que
el plan compartira mi informacién con
Medicare, que puede utilizarla para realizar
un seguimiento de mi inscripcion, realizar
pagos y con otros fines permitidos por la
ley federal que autoriza la recopilacion de
esta informacion (consulte la Declaracion
de la Ley de Privacidad a continuacion).

* A partir del dia en que comience mi
cobertura de UHC Dual Complete
MN-Y001 (HMO D-SNP), debo recibir
todos mis beneficios médicos y de
medicamentos con receta de parte de
UHC Dual Complete MN-YO01 (HMO D-SNP).

* Estan cubiertos los beneficios y servicios
que proporciona UHC Dual Complete
MN-Y001 (HMO D-SNP) y que estan
contenidos en mi Evidencia de Cobertura.
Ni Medicare ni UHC Dual Complete
MN-Y001 (HMO D-SNP) pagaran beneficios
0 servicios que no estén cubiertos.

* Entiendo que UHC Dual Complete
MN-Y001 (HMO D-SNP) generalmente
no cubre a las personas mientras estan
fuera del pais, excepto en
circunstancias limitadas.

* Si me mudo, tengo que informarlo al
empleado de mi condado.

* Puedo decidir dejar UHC Dual Complete
MN-Y001 (HMO D-SNP) en ciertos
momentos del afo. Entiendo que estaré
inscrito en UHC Dual Complete
MN-Y001 (HMO D-SNP) hasta el ultimo
dia del mes. Entiendo que seré inscrito
automaticamente en la tarifa por servicio
de la Asistencia Médica, a menos que
deba inscribirme en un programa para
Familias y Nifos.

* Si obtengo una deduccién de gastos
médicos mientras estoy inscrito en UHC
Dual Complete MN-Y0O01 (HMO D-SNP)
y no la pago al estado, se cancelara mi
inscripcion en UHC Dual Complete
MN-Y001 (HMO D-SNP).

* Lainformacion de esta solicitud de
inscripcion es correcta a mi leal saber
y entender. Entiendo que se cancelara
mi inscripcion en UHC Dual Complete
MN-Y001 (HMO D-SNP) si proporciono
intencionalmente informacion falsa en
esta solicitud.

* Mifirma (o la firma de mi representante
autorizado) en esta solicitud significa que
he leido y entendido esta solicitud. Si firma
un representante autorizado, la firma de la
persona significa que esta autorizada por
la ley estatal para llenar esta solicitud, y la
documentacion de esta autorizacion esta
disponible a solicitud de Medicare o de la
Asistencia Médica (Medicaid).

H7778_ERF2_2024_C_SP
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Nombre del miembro Numero de miembro de MHCP

Declaracion sobre la ley de privacidad

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS)
recopilan informacion de los planes de Medicare para llevar un registro de la inscripcion de
beneficiarios en Planes Medicare Advantage (MA), para mejorar el cuidado de la salud y para el
pago de beneficios de Medicare. Las Secciones 1851y 1860D-1 de la Ley del Seguro Social y las
Secciones 422.50 y 422.60 del Titulo 42 del Codigo de Reglamentos Federales (Code of Federal
Regulations, CFR) autorizan la recopilacién de esta informacion. Los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid 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) “Medicamentos con Receta de Medicare Advantage (Medicare Advantage Prescription
Drug, MARX)”, sistema numero 09-70-0588. Su respuesta a esta solicitud es voluntaria. Sin
embargo, la falta de respuesta podria afectar su inscripcion en el plan.

H7778_ERF2_2024_C_SP CSMN24HMO0135376_000
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CB5 (MCOs) (10-2021)
Aviso sobre Derechos Civiles

La discriminacion esta prohibida por la ley. UnitedHealthcare Community Plan of Minnesota no
discrimina por ninguno de los siguientes motivos:

e Raza e Edad e Condicién médica

e Color e Discapacidad (incluidas las e Estado de salud

e Origen nacional limitaciones fisicas y mentales) ¢ Recepcién de servicios para
e Creencias e Sexo (incluidos los el cuidado de la salud

e Religion estereotipos sexuales y * Experiencia en reclamos

la identidad de género)

e Orientacidon sexual e Historial médico

e Estado civil

e Condicién con respecto * Informacion genética

. . Ideas politicas
a la asistencia pubica

Usted tiene derecho a presentar una queja por discriminacion si cree que fue tratado de manera
discriminatoria por UnitedHealthcare Community Plan of Minnesota. Puede presentar una quejay
pedir ayuda para presentar una queja en persona o por correo, por teléfono, por fax o por correo
electronico a:

Civil Rights Coordinator

UnitedHealthcare Civil Rights Grievance

P.O. Box 30608

Salt Lake City, UTAH 84130

Numero gratuito: 1-844-368-5888, TTY 711
Correo electrénico: UHC_Civil_Rights@uhc.com

Ayuda y Servicios Auxiliares: UnitedHealthcare Community Plan of
Minnesota proporciona ayuda y servicios auxiliares, como intérpretes
calificados o informacién en formatos accesibles, de manera gratuita y oportuna
para garantizar la igualdad de oportunidades para participar en nuestros
programas de cuidado de la salud. Comuniquese con Servicio al Cliente al
1-844-368-5888.

Servicios de Asistencia en Otros Idiomas: UnitedHealthcare Community
Plan of Minnesota proporciona documentos traducidos e interpretacion del
idioma hablado, sin cargo y de manera oportuna, cuando los servicios de
asistencia de idiomas son necesarios para garantizar que las personas que
no hablan bien inglés tengan un acceso significativo a nuestra informacién y

servicios. Comuniquese con Servicio al Cliente al 1-844-368-5888.
CSMIN23MP0080845_000
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Quejas sobre Derechos Civiles

Usted tiene derecho a presentar una queja por discriminacion si cree que fue tratado de manera
discriminatoria por UnitedHealthcare Community Plan of Minnesota. También puede comunicarse
directamente con una de las siguientes agencias para presentar una queja por discriminacion.

Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights, OCR) del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services)

Usted tiene derecho a presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles, una agencia federal,
si cree que le han discriminado por uno de los siguientes motivos:

¢ Raza ¢ Discapacidad

e Color e Sexo

e Origen nacional e Religidn (en algunos casos)
e Edad

Comuniquese directamente con la Oficina de Derechos Civiles para presentar una queja:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
Midwest Region

233 N. Michigan Avenue, Suite 240

Chicago, IL 60601

Centro de Respuesta al Cliente: Numero gratuito: 800-368-1019
Numero gratuito TDD: 800-537-7697
Correo electrénico: ocrmail@hhs.gov

Departamento de Derechos Humanos de Minnesota (Minnesota Department of Human Rights, MDHR)

En Minnesota, usted tiene derecho a presentar una queja ante el Departamento de Derechos Humanos
de Minnesota si le han discriminado por uno de los siguientes motivos:

e Raza e Sexo

e Color e Orientacion sexual

e QOrigen nacional e Estado civil

e Religion e Condicién con respecto a la asistencia pubica
e Creencias e Discapacidad

Comuniquese directamente con el Departamento de Derechos Humanos de Minnesota para presentar
una queja:

Minnesota Department of Human Rights
540 Fairview Avenue North, Suite 201
St. Paul, MN 55104

Correo de voz: 651-539-1100

Numero gratuito: 800-657-3704

Servicio de Retransmision de Minnesota: 711 u 800-627-3529
Fax: 651-296-9042

Correo electrénico: Info.MDHR@state.mn.us
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Departamento de Servicios Humanos de Minnesota (Minnesota Department of Human Services, DHS)

Usted tiene derecho a presentar una queja ante el Departamento de Servicios Humanos si cree que le
han discriminado por uno de los siguientes motivos:

e Raza

e Color

e Origen nacional

e Religion (en algunos casos)

e Edad

¢ Discapacidad (incluidas las limitaciones fisicas y mentales)

e Sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de género)

Las quejas deben presentarse por escrito y en un plazo no mayor de 180 dias a partir de la fecha en

gue descubrio la supuesta discriminacion. La queja debe contener su nombre y direccion y describir la
discriminacion de la que se queja. La revisaremos y le notificaremos por escrito si tenemos autoridad para
investigarla. Si la tenemos, investigaremos la queja.

El Departamento de Servicios Humanos le notificard por escrito el resultado de la investigacion. Usted tiene
derecho a apelar si no estd de acuerdo con la decisidn. Para apelar, debe enviar una solicitud por escrito
para que el Departamento de Servicios Humanos revise el resultado de la investigacion. Sea breve y explique
por qué no esta de acuerdo con la decisidn. Incluya la informacidn adicional que considere importante.

Si presenta una queja de esta manera, las personas que trabajan para la agencia mencionada en la queja
no podran tomar represalias contra usted. Esto significa que no pueden castigarle de ninguna manera
por presentar una queja. El hecho de presentar una queja de esta manera no le impide emprender otras
acciones legales o administrativas.

Comuniquese directamente con el Departamento de Servicios Humanos para presentar una queja
por discriminacion:

Civil Rights Coordinator

Minnesota Department of Human Services

Equal Opportunity and Access Division

P.O. Box 64997

St. Paul, MN 55164-0997

Correo de voz: 651-431-3040 o use su servicio de retransmision preferido

Informe de Salud para Indoamericanos

Los indoamericanos pueden seguir usando o comenzar a usar las clinicas tribales y de los Servicios de
Salud Indigena (Indian Health Services, IHS). No exigiremos preaprobacién ni impondremos ninguna
condicién para que usted reciba servicios en estas clinicas. Para las personas mayores de 65 afios, esto
incluye los servicios del Programa de Exencion para Personas Mayores (Elderly Waiver, EW) a los que
se accede a través de la tribu. Si un médico u otro proveedor de una clinica tribal o de los Servicios de
Salud Indigena le refiere a un proveedor de nuestra red, usted no necesitara consultar a su proveedor
de cuidado primario antes de la referencia.

DHS_Approved_8/4/2022
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1-844-368-5888, TTY 711

Attention. If you need free help interpreting this document, call
the above number.
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Attention. Si vous avez besoin d’'une aide gratuite pour
interpréter le présent document, veuillez appeler au numeéro ci-
dessus.

Thov ua twb zoo nyeem. Yog hais tias koj xav tau kev pab
txhais lus rau tsab ntaub ntawv no pub dawb, ces hu rau tus
najnpawb xov tooj saum toj no.
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Hubachiisa. Dokumentiin kun tola akka siif hiikamu gargaarsa
hoo feete, lakkoobsa gubbatti kenname bilbili.

BHMMaHuWe: ecnv Bam HyxxHa BecrnnaTtHas NoMoOLLb B YCTHOM
nepesofe JaHHOro JOKyMeHTa, N03BOHUTE MO YKa3daHHOMY
Bbllle TeneqgoHy.

Digniin. Haddii aad u baahantahay caawimaad lacag-la’aan ah
ee tarjumaadda (afcelinta) qoraalkan, lambarka kore wac.

Atencion. Si desea recibir asistencia gratuita para interpretar
este documento, llame al numero indicado arriba.

Chuy. Néu quy vi can dugc giup d& dich tai liéu nay mién phi, xin
goi sO bén trén.
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Nombre del miembro Numero de miembro de MHCP

Lista de Verificacion de Inscripcion

Antes de tomar una decision sobre la inscripcién, es importante que comprenda plenamente
nuestros beneficios y reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar para hablar con un
representante de Servicio al Cliente al nUmero que se encuentra en la primera pagina de
esta solicitud.

Este plan es un plan para personas con necesidades especiales que tienen elegibilidad doble
(dual eligible special needs plan, D-SNP). Usted podra inscribirse si se confirma que tiene derecho
tanto a Medicare como a la Asistencia Médica de un plan estatal de Medicaid.

Los requisitos adicionales son los siguientes:
J Usted debe vivir en nuestra area de servicio; y
J Tener tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare; y
J Ser ciudadano estadounidense o residente legal en los Estados Unidos; y
J Tener entre 18 y 64 anos; y
Tener una discapacidad certificada a través de la Administracién del Seguro Social o el
Equipo Estatal de Revision Médica.
Explicacion de los beneficios

La Guia para Miembros incluye una lista completa de todos los servicios y su cobertura.
Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de
inscribirse. Visite el sitio web de nuestro plan o llame para obtener una copia de la Guia
para Miembros.

J Revise el Directorio de Proveedores y Farmacias (o preguntele a su médico) para
asegurarse de que los médicos que consulta actualmente estén dentro de la red. Si no
estan en la lista, significa que probablemente tendra que elegir un nuevo medico.

J Revise el Directorio de Proveedores y Farmacias para asegurarse de que la farmacia que
usa para cualquier medicamento con receta esté dentro de la red. Si la farmacia no aparece
en la lista, usted probablemente tendra que elegir otra farmacia para sus medicamentos
con receta.

J Revise el Formulario (Lista de Medicamentos Cubiertos) para asegurarse de que sus
medicamentos estén cubiertos.

Explicacion de reglas importantes
J Los beneficios pueden cambiar el 1 de enero de cada ano.

Excepto en situaciones de emergencia o de urgencia, no cubrimos servicios de proveedores
fuera de la red (médicos que no aparecen en el Directorio de Proveedores y Farmacias).

H7778_ERF2_2024_C_SP CSMN24HMO0135376_000
H7778001000_08302022_SP
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Recibo de inscripcion 2024

Para ser llenado solamente si se inscribe con un Representante de
Ventas con Licencia.

Use el recibo como comprobante temporal de cobertura hasta que Medicare and Medical Assistance
(Medicaid) haya confirmado su inscripcion y usted reciba su tarjeta de ID de miembro. El recibo no es
garantia de inscripcion.

Esta copia es solamente para su archivo personal. No vuelva a presentar la inscripcion.

Solicitante 1: Solicitante 2 (si corresponde):

Nombre Nombre

Fecha de la solicitud - - Fecha de la solicitud - -

Fecha de vigencia prop. - - Fecha de vigencia prop. - -

Nombre del plan Nombre del plan

Tipo de plan Tipo de plan

Plan de salud/N.® de PBP Plan de salud/N.® de PBP

N.2 de registro de inscripcion (si corresponde) N.2 de registro de inscripcion (si corresponde)

Si tiene alguna pregunta, llame a su Representante de Ventas
con Licencia:

Nombre y N.2 de ID del Representante Rx PCN: 7777
RxGRP: MPDMNCSP

RxBIN: 610097

N.2 de teléfono del Representante

Estamos aqui para ayudarle. Si tiene preguntas adicionales, llame a Servicio al Cliente al numero
gratuito 1-844-560-4944, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana.
Recordatorio importante - No necesita un plan de seguro Medigap o complementario de Medicare
con un plan Medicare Advantage. Si actualmente tiene un plan de Medigap, comuniquese con la
compania de seguros para cancelarlo una vez que comience la cobertura de su plan Medicare
Advantage.

United
'J Healthcare
Dual Complete

H7778_ER_2024_SP_C CSMN24HM0138986_000
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Notas y apuntes
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¢Listo para usar sus beneficios
adicionales?

UHC Dual Complete MN-Y001 (HMO D-SNP)

Aprovechara los beneficios adicionales de su plan si usa los proveedores indicados a
continuacion.

:*" Llame al 1-844-368-5888, TTY 711, 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana,
1 de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre o visite
myuhc.com/communityplan para:

e Programa de acondicionamiento fisico: Programa Renew Active®

Entrega a domicilio de medicamentos Transporte
con receta MTM

Optum Home Delivery, un servicio de 1-888-444-1519
OptumRx

1-877-889-6358
OptumRx.com

Memberportal.net

- Venta Sin Receta (OTC) y Facturas de emergencias
Servicios Publicos Lifeline
Solutran 1-855-596-7612

1-833-853-8587 lifeline.com/UHCMedicare
myuhc.com/communityplan

l Servicios de Apoyo a Domicilio O Linea de Asesoramiento de
1-833-414-4663 Enfermeria

myuhc.com/communityplan 1-877-440-9407

*6' Crédito para Alimentos, Productos de ‘ Sistema personal de respuesta ante

Y0066_VIS_2024_C H7778001000 CSMN24HMO0129794_001



UnitedHealthcare tiene mas de 45 anos de experiencia
en prestar servicios a miembros como usted.

Puede contar con nosotros para que estemos aqui
cuando nos necesite.

LIdAmenos cuando necesite apoyo personalizado.

Con gusto le ayudaremos

@ Llame al numero gratuito 1-844-560-4944, TTY 711
0 use su servicio de retransmision preferido de 8 a.m. a 8 p.m., hora
local, los 7 dias de la semana

B UHCCommunityPlan.com
. Descargue la aplicacion UnitedHealthcare

Escanee este
codigo para
descargar la
aplicacion

Informacion importante del plan UnitedHealthcare

Y0066_EGCov_2024_C_SP CSMN24HM0143202_002
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