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RESUMEN DE BENEFICIOS 2024

El resumen de beneficios no incluye todos los servicios que cubrimos, como tampoco
cada limitacion o exclusion. Para obtener una lista completa de los servicios que

cubrimos, visite nuestro sitio web o Ildmenos para pedir una copia.

Para conocer mas sobre Medicare:

e Compare sus opciones de Medicare con otros planes. Puede usar el Buscador de
Planes de Medicare en www.medicare.gov

» Conozca mas sobre la cobertura y los costos de Medicare Original; consulte su
manual actualizado “Medicare y Usted”. Véalo en linea en www.medicare.gov u
obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. El presente documento esta disponible en
otros formatos como Braille, letra grande o audio.

Para afiliarse al Solis Wellness Plan (C-SNP), usted debe tener derecho a la Parte A
de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de
servicio.

¢Qué cubre este plan?

* Nuestros planes cubren todo lo que cubre Medicare Original, iy mas!

* Nuestros planes tienen cobertura para medicamentos con receta (Parte D). Puede
consultar la lista (Formulario) completa de medicamentos con receta de Solis en
nuestro sitio web.

» Solis cuenta con una red de hospitales, médicos, especialistas, farmacias y otros
proveedores listos para atender todas sus necesidades de salud. Puede acceder al
Directorio de proveedores en nuestro sitio web. Los servicios estan disponibles cuando
se usa un proveedor dentro de la red. Los servicios de proveedores fuera de la red no
estan cubiertos, excepto en casos de emergencia.

¢ Tiene Alguna Pregunta?




Lista de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar la decision de inscribirse, es importante que usted conozca
perfectamente nuestros beneficios y normas. Si tiene alguna pregunta,
puede llamar y hablar con un representante de Servicios para Miembros

al 1-844-447-6547 (TTY: 711).

Conociendo los Beneficios

La Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) proporciona
una lista completa de toda la cobertura y servicios. Es importante revisar
la cobertura del plan, los costos y beneficios antes de inscribirse. Visite
www.solishealthplans.com o llame al 1-844-447-6547 (TTY: 711) para ver
una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveeo_lores/farmacias (o preguntele a su médico)
para asegurarse de que los médicos a quienes acude actualmente estan en la
red. Si no estan en la lista, significa que tal vez deba elegir a un médico
nuevo.

Revise el directorio de proveedores/farmacias para asegurarse de que la
farmacia que usted usa para obtener cualquier medicamento con receta estad
en la red. Sila farmacia no esta en la lista, tal vez deba elegir una farmacia
nueva donde obtener sus medicamentos con receta.

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

Conociendo normas importantes

Ademas de la prima mensual de su plan, usted debe seguir pagando su
prima de la Parte B de Medicare. Por |lo general, esta prima se deduce
mensualmente de su cheque del Seguro Social.

Los beneficios, primas y/o copagos/coseguros podran cambiar el 1 de
enero de 2025.

Excepto en caso de emergencias o urgencias, no cubrimos servicios
prestados por proveedores que no estan dentro de la red (médicos que
no aparecen en el directorio de proveedores/farmacias).

Su cobertura actual de atencion médica terminard una vez que comience
SuU nueva cobertura de Medicare. Por ejemplo, si usted tiene un plan
Tricare o Medicare, ya no obtendra beneficios de esos planes una vez
gue comience su nueva cobertura.
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Este plan es un plan de necesidades especiales para enfermedades crdnicas
(C-SNP). Su capacidad para inscribirse se basara en la verificacion de que
tiene una afecciodn cronica grave o incapacitante especifica que califique.

Preguntas:1-844-447-6547 (TTY: 711
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$0 de Prima mensual
Debe continuar pagando su prima de la Parte B.

$0 de Deducible

$3,400 Solo dentro de la red

De acuerdo con nuestro plan, este es el monto maximo que usted pagara durante el afio
del plan por servicios médicos aprobados. De alcanzar el monto maximo, usted no
tendra que pagar ningun costo de desembolso personal por servicios cubiertos de la
Parte A y de la Parte B por el resto del afo.

Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

$30de copago, dias 1-5
$0 de copago por dia, para dias 6-90

$85 de copago por observacion o por estadia

$0 de copago

Cuidado primario: $0 de copago

Especialistas:Ar $0 de copago

No se requiera autorize_lcién para evaluacién in_ic_ial o
Es posible que se requiera autorizacion para visitas subsiguientes

A- Es posible que se requiera R=- Es posible que se requiera
autorizacion un referido

Solis Wellness Plan (C-SNP)
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Cuidado preventivo

$0 de copago por todos los servicios preventivos cubiertos de Medicare

incluyendo:

* Prueba de deteccion de
aneurisma aortico abdominal®

* Consulta anual de “bienestar”

* Medicion de masa OseaRr

* Prueba de deteccién de cancer
de mama (mamografia)R

* Consulta de reduccion de riesgo
de enfermedad cardiovascular

* Prueba de enfermedad
cardiovascularr

* Prueba de deteccién de cancer
vaginal y cervicalR

* Prueba de deteccion de cancer
colorrectalA R(colonoscopia,
prueba de sangre oculta en las
heces, sigmoidoscopia flexible)

* Prueba de deteccidn de depresion

* Prueba de deteccion de diabetes

e Capacitacion para el autocontrol
de la diabetes

* Prueba de deteccion de HIV

Atencion de emergencia?

$50 de copago - exento si es admitido en el hospital en el plazo de 1 dia

* Consulta preventiva

* [Inmunizaciones
* Prueba de deteccion de cancer

de pulmonr

* Terapia de nutricion médicaRr
* Programa de prevencion de la

diabetes de MedicareRr

* Prueba de deteccidn y terapia

para la obesidadRr

* Prueba de deteccion de cancer

de prostata (PSA)

* Prueba de detecciony

asesoramiento para reducir el
consumo abusivo de alcohol

* Asesoramiento y prueba de

deteccion de infecciones de
transmision sexualR

* Asesoria para abandonar el

tabaquismoRr(asesoramiento
para personas gue no presentan
signos de enfermedades
relacionadas con el tabaco)

“Bienvenido a Medicare”(una vez)

Emergencias internacionales - maximo de $75,000 de beneficio anual

$0 de copago

Servicios que se necesitan con urgencia

$0 de copago
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A- Es posible que se requiera R=- Es posible que se requiera

autorizacion

un referido

Preguntas:1-844-447-6547 (TTY: 711
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Servicios de diagnéstico/Laboratorios/Diagndstico por imagenes
Pruebas /Procedimientos de diagndstico cubiertos por Medicare: R

$0 de copago: Centro no hospitalario dentro de la red
$50 de copago: Centro hospitalario

Servicios de laboratorio cubiertos por Medicare: R

$0 de copago: Centro no hospitalario dentro de la red
$50 de copago: Centro hospitalario

Servicios de radiografias cubiertos por Medicare: AR

$0 de copago: Centro no hospitalario dentro de la red
$50 de copago: Centro hospitalario

Servicios de diagnosticos radiolégicos cubiertos por Medicare (por ejemplo,
CT, MRI, etc.): AR

$0 de copago: Centro no hospitalario dentro de la red
$50 de copago: Centro hospitalario

Servicios terapéuticos de radiografias cubiertos por Medicare:AR

20% de coseguro

Servicios de audicionAR

$0 de copago Examen de audicion y evaluacion de audifonos ilimitados
$1,000 de subsidio para audifonos, ambos oidos combinados al afo

Este plan ofrece una Tarjeta Flex que le permite pagar costos adicionales a
su cobertura para servicios dentales, de la vision y audicion con una tarjeta
prepagada. Para mas detalles, consulte la seccion de Beneficios adicionales.

A- Es posible que se requiera R- Es posible que se requiera
autorizacion un referido

Solis Wellness Plan (C-SNP)
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Servicios dentales

PreventivosR
Examen oral

$0 de copago, 2 al ano

Limpieza profilactica

$0 de copago, 2 al aio

Tratamiento de fluor

$0 de copago, 2 al ano

Radiografias dentales

IntegralesAR
Limpieza Profunda: Raspado y
Limadura de raices

$0 de copago — 2 series de
aleta de mordida y 1 panoramica al
ano

$0 de copago, 2 visitas cada 2 afos

Extracciones

$0 de copago - llimitadas

Tratamiento de conducto

$0 de copago, 1 al afo (2 visitas al afo)

Dentaduras postizas

$0 de copago — Dentaduras postizas
cada 5 anos (1 dentadura completa

o 2 parciales) y 1 realineacion al aio

Coronas y empastes dentales

$0 de copago, 2 coronas al afo y
1 empaste (3 visitas al ano)

Este plan ofrece una Tarjeta Flex que le permite pagar costos adicionales a

su cobertura para servicios dentales, de la vision y audicion con una tarjeta
prepagada. Para mas detalles, consulte la seccidon de Beneficios adicionales.

Servicios de la vistaAR

$0 de copago, 1 Examen de la vista al ano
$250 de subsidio anual para lentes de contacto; anteojos (cristales y marcos)

Este plan ofrece una Tarjeta Flex que le permite pagar costos adicionales a
su cobertura para servicios dentales, de la vision y audicion con una tarjeta
prepagada. Para mas detalles, consulte la seccion de Beneficios adicionales.
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A- Es posible que se requiera R=- Es posible que se requiera

autorizacion

un referido

Preguntas:1-844-447-6547 (TTY: 711)
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Servicios de salud mental

Hospitalizacion - Psiquiatria AR $30 de copago, dias 1-5
$0 de copago, para dias 6-90

Servicios de especialidad de salud mentalR $20 de copago - Sesiones individuales
(Cubierto por Medicare) $20 de copago - Sesiones grupales

Centro de enfermeria especializada?-R

$0 de copago, dias 1-20
$150 de copago por dia, para dias 21-100

Requisito previo de admision al hospital de la red 2 dias antes

Servicios de rehabilitacion (Servicios de terapia fisica y patologias del habla)AR

$10 de copago - Centro no hospitalario dentro de la red
$40 de copago - Centro hospitalario

Ambulancia?
Servicios de ambulancia por tierra cubiertos por Medicare (solo viaje en una

direccion):
$100 de copago - exento si es admitido en el hospital

Servicios de ambulancia aérea cubiertos por Medicare:
20% de coseguro - exento si es admitido en el hospital

Se requiere autorizacion para servicios de Medicare que no sean de emergencia
TransporteRr

$0 de copago
Viajes ilimitados hasta lugares relacionados a asuntos de salud aprobados por el plan a
través de nuestro proveedor de transporte. Los miembros pueden solicitar Uber o Lyft.

Medicamentos de la Parte B de Medicare?

20% de coseguro
Medicamentos de quimioterapia/radiacidon y otros medicamentos de la Parte B
de Medicare

El costo compartido de la insulina para un suministro de un mes esta sujeto a
un limite de coseguro de $35 para la insulina.

A- Es posible que se requiera R- Es posible que se requiera
autorizacion un referido

Solis Wellness Plan (C-SNP)
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Beneficios Adicionales

Tarjeta Flex (Atencion dental, de la vista y de la audicion)

$1,000 de subsidio anual en una tarjeta prepagada para pagar costos de
desembolso personal o servicios adicionales para cuidados dentales, de la
vision o audicion. Subsidio para beneficios incluidos en su grupo de beneficios
suplementarios combinados de atencion dental, de la vision y de la audicion.

Articulos de venta sin receta (OTC)

$75 al mes para productos de venta sin receta aprobados por el plan'y
productos relacionados con la salud. Visite nuestro sitio web o llame a
nuestro Departamento de Servicios para Miembros para solicitar un
catalogo de OTC.

Medicamentos para la disfuncion eréctil (ED)

Tiene cobertura por hasta 6 pastillas al mes (versiones genéricas: Cialis y
Viagra)

Papa™ AR (Apoyo a domicilio/Compafia)

70 horas en total al ano (maximo 7 horas al mes)

Papa conecta a los miembros con amigos para que reciban compafia y ayuda
con las actividades y tareas cotidianas como conversar, ayuda con la tecnologia,
limpieza ligera, lavar la ropa, organizacion, transporte para diligencias y mas.

Silver&Fit°R (Acondicionamiento fisico)

$0 de copago

Manténgase activo con Silver&Fit®: Una membresia para acondicionamiento
fisico que ofrece instalaciones de gimnasios y recursos en casa, incluyendo
clases de entrenamiento en linea y kits para acondicionamiento fisico en
casa sin costo adicional para usted.

Comidas?

2 comidas al dia por 7 dias después de una cirugia u hospitalizacion, para
hospitalizaciones ilimitadas.
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A- Es posible que se requiera R=- Es posible que se requiera
autorizacion un referido

Preguntas:1-844-447-6547 (TTY: 711D
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Linea directa a enfermeria las 24 horas

Solis Health Plans ofrece una Linea directa a enfermeria las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana para proveer asesoramiento y atencion en caso de
sintomas o preguntas relacionadas con la salud a través del 1-833-371-9569
(TTY/TDD:711).

Servicios quiropracticos AR

$0 de copago por servicios quiropracticos cubiertos por Medicare
cuidados de rutina ilimitados

Puede que se requiera autorizacion después de 12 visitas
Servicios de podologia AR

$5 de copago - Cuidados de rutina ilimitados

Puede que se requiera autorizacion después de la evaluacion inicial y los primeros 17
tratamientos

Acupuntura?

$0 de copago por hasta 24 visitas
Puede que se requiera autorizacion después de 12 visitas

Equipos/Suministros médicos

Suministros para diabéticos $0 de copago
Zapatos o plantillas terapéuticos para diabéticos A 20% de coseguro
Los suministros y servicios para diabéticos tienen fabricantes de preferencia

Equipo médico duradero A 20% de coseguro

- Ventiladores cubiertos por Medicare

- Estimuladores de crecimiento 6seo

- Concentradores portatiles de oxigeno
- Equipo bariatrico

- Camas especializadas

- Sillas de ruedas personalizadas

- Elevadores de asientos

- Articulos de marcas especializadas

Todos los demas equipos médicos duraderos 0% de coseguro

Dispositivos prostéticos A 20% de coseguro
- Dispositivos prostéticos cubiertos por Medicare
El plan tiene proveedores/fabricantes preferidos de Equipo médico duradero (DME)

A- Es posible que se requiera R=- Es posible que se requiera
autorizacion un referido

Solis Wellness Plan (C-SNP)
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Beneficios de medicamentos con receta

Mensaje importante sobre lo que paga por vacunas:

Nuestro plan cubre la mayor parte de las vacunas de la Parte D sin costo
para usted. Llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros para

mas informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por insulina:

Usted no pagard mas de $35 por un suministro por un mes de cada
producto de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente del

nivel de costo compartido en el que se encuentre.

Deducible

$0 de deducible

Cobertura inicial

Usted permanece en esta etapa hasta que el monto total de sus medicamentos
con receta, que usted y nuestro plan de la Parte D pagan, alcance los $5,030

Puede encontrar su monto de copago o coseguro en la siguiente tabla:

Suministro Suministro Suministro Suministro de
N IV E L E S estandar para | estandar para para 32 dias pedido por
30 dias de 90 diasde | medicamentos | c°'reC para 90
medicamentos | medicamentos al por menor dias
al por menor al por menor fuera de la red
Nivel 1: Genérico $0 $0 $0 $0
preferido de copago de copago | de copago de copago
Nivel 2: Genérico $0 $0 $0 $0
de copago de copago | de copago de copago
Nivel 3: Marca $15 $40 $15 . No.
preferida de copago de copago | de copago | disponible
Nivel 4: Medicamento $75 $225 $75 ~ No.
SN G cnEE)] de copago de copago | de copago disponible
o 33% No 33% No
SULELUEEERN e coseguro| disponible |de coseguro| disponible
Medicamentos $0 $0 $0 $0
e Hnais e de copago de copago | de copago de copago

Preguntas:1-844-447-6547 (TTY: 711)
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Periodo sin cobertura

Después de que sus costos totales anuales por medicamentos (lo que usted vy el
plan pagan) alcancen los $5,030, usted entra en Periodo sin cobertura.

En esta etapa, su costo por los Niveles 1 al 2 es el mismo y usted pagara el
25% del costo del plan por todos los demas medicamentos cubiertos
mientras esté en el Periodo sin cobertura.

Cobertura Catastrofica

Usted entra en |la Etapa de cobertura catastrofica cuando sus gastos de
desembolso personal han alcanzado el limite de $8,000 para el afo
calendario. Una vez en la Etapa de cobertura catastrofica, usted pagara el
monto mayor de las siguientes: $4.50 por un medicamento genérico o un
medicamento tratado como genérico y $11.20 de copago por todos los
demas medicamentos, o un coseguro del 5%.

Cobertura para medicamentos con receta cuando tiene
“Ayuda Adicional”

Las personas con "Ayuda Adicional” pagaran un monto diferente de copago o
coseguro por los medicamentos de la Parte D. El monto que pagara
dependera de su nivel de calificacion.

El monto de su
costo compartido
por todos los
otros
medicamentos no
es mayor que

El monto de su costo compartido por
Nivel de “Ayuda medicamentos genéricos/preferidos de
Adicional” fuentes multiples no es mayor que

Nivel 1 $4.50 $11.20
Nivel 2 $1.55 $4.60
Nivel 3 $0 $0

Nivel 4 CMS realizara la transicion de los beneficiarios de LIS 4 a LIS 1

Los montos cambian anualmente. Para obtener la informacion mas actualizada,
visite nuestro sitio web www.solishealthplans.com.

Solis Health Plans Inc., es un plan HMO con un contrato con Medicare. La inscripcion en Solis
Health Plans, Inc. depende de la renovacion del contrato. Esta informacion no incluye la
descripcion completa de los beneficios. Llame a Servicios para Miembros al 1-844-447-6547
(TTY: 711). Estamos abiertos el 1 de octubre al 31 de marzo, estamos disponibles 7 dias a la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Del 1 de abril al 30 de septiembre, estamos abiertos de lunes a
viernes de 8 am.a 8 p.m.
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