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Resumen de Beneficios 2025
Gold Kidney of Arizona Gold Dialysis

(HMO-POS C-SNP)

Este es un resumen de la cobertura de atencién médica y medicamentos recetados
de Medicare para Gold Kidney of Arizona Gold Dialysis (HMO-POS C-SNP).

Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Gold Kidney of Arizona Gold Dialysis
(HMO-POS C-SNP) es un plan de Medicare
Advantage HMO-POS C-SNP con un contrato
con Medicare. La inscripcion en este plan
depende de la renovacion del contrato.

La informacién sobre los beneficios
proporcionada no enumera todos los servicios
que cubrimos ni todas las limitaciones o
exclusiones. Para obtener una lista completa de
los servicios que cubrimos, llame al
1-844-294-6535 (TTY: 711) y solicite la
“Evidencia de Cobertura” o acceda a ella en
linea en www.goldkidney.com.

Para inscribirse en el plan Gold Kidney of
Arizona Gold Dialysis (HMO-POS C-SNP),
debe tener derecho a la Parte A de Medicare,
estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir
en nuestra area de servicio. Nuestra area de
servicio incluye los siguientes condados de
Arizona: Cochise, Coconino, Graham y Navajo.

¢Este plan cubre los servicios de mis médicos
y farmacias?

Puede consultar nuestro directorio en linea en
www.goldkidney.com o llamarnos por teléfono.
Podemos buscar sus médicos y farmacias o
enviarle un directorio por correo.

Gold Kidney le ofrece el valor que aporta
nuestro sistema integrado de médicos,
hospitales y planes de salud, todos trabajando
juntos para mantenerle sano. Con nuestros
planes HMO-PQOS, disfrutard de mas beneficios
que con Medicare Original (Parte Ay Parte B) y
de muchos servicios a un costo bajo o sin costo
para usted.

Nuestros planes HMO-POS le permiten acudir
a proveedores fuera de la red con el mismo
copago que paga por los proveedores de la
red. Si bien pagamos los servicios cubiertos, el
proveedor debe aceptar atenderle.

¢Este plan cubre mis medicamentos
recetados?

Puede consultar nuestra lista de medicamentos
en linea en www.goldkidney.com o llamarnos
por teléfono. Podemos buscar sus
medicamentos o enviarle por correo la lista de
medicamentos cubiertos segun su plan
(formulario).

Si desea obtener informacion sobre la
cobertura y los costos de Medicare Original,
consulte su manual actual “Medicare y Usted”.
Véalo en linea en www.medicare.gov u obtenga
una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana. Los usuarios de TTY de
deben llamar al 1-877-486-2048. Este
documento de Resumen de Beneficios esta
disponible en otros formatos como braille, letra
grande o audio, asi como en espanol.



http://www.medicare.gov/

Para obtener mas informacion:

LLAMENOS AL
1(844) 294-6535 (TTY 71D

HORARIO DE ATENCION

Del 1 de octubre al 31 de marzo

De 8 a. m.a 8 p. m., hora local, los

7 dias de la semana (excepto los dias
festivos)

Del 1 de abril al 30 de septiembre
De 8 a. m. a 8 p. m., hora local, de lunes
a viernes (excepto los dias festivos)

VISITE NUESTRO SITIO WEB EN
www.goldkidney.com



https://goldkidney.com/
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Primas y beneficios

A continuacién encontrara una breve lista de los beneficios y los costos compartidos de nuestro plan.
Para obtener una lista completa, consulte la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web,
www.goldkidney.com.

Gold Kidney of Arizona Gold Dialysis (HMO-POS

Primas y beneficios C-SNP)

Prima mensual del plan (incluye Usted paga $0 cada mes.

atencion médica y medicamentos) | pepe sequir pagando su prima de la Parte B de Medicare.

Deducible Usted paga $0 por los beneficios médicos.
Usted paga $0 por los beneficios de la Parte D.

Responsabilidad maxima de Usted no paga mas de $2,900 al afo.

gastos de bolsillo (no incluye los Incluye copagos y otros costos por servicios médicos
medicamentos recetados de la dentro de la red durante el afio.

Parte D)

Servicios hospitalarios para Para hospitalizaciones dentro de la red, usted paga:
pacientes internados $175 de copago por dia para los dias 1 a 5; $0 de copago por

dia para los dias 6 a 90

Para hospitalizaciones fuera de la red, usted paga:

$175 de copago por dia para los dias 1 a 5; $0 de copago por
dia para los dias 6 a 90

Servicios hospitalarios para Por los servicios en un hospital para pacientes ambulatorios
pacientes ambulatorios dentro de la red, usted paga $175 de copago por visita.

Por los servicios en un hospital para pacientes ambulatorios
fuera de la red, usted paga $175 de copago por visita.

Centro quirurgico para Usted paga $75 de copago dentro de la red.

pacientes ambulatorios (ASC, Usted paga $75 de copago fuera de la red.
en inglés)

Visitas al médico

e Proveedor de atencion Usted paga $0 de copago dentro de la red.

primaria Usted paga $0 de copago fuera de la red.
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Primas y beneficios

Gold Kidney of Arizona Gold Dialysis (HMO-POS
C-SNP)

e [specialistas

Usted paga $0 de copago por visita para nefrélogos,
cardiologos, endocrinologos, cirujanos cardiovasculares y
vasculares y $15 de copago para todos los demas
especialistas dentro de la red.

Usted paga $0 de copago por visita para nefrélogos,
cardiologos, endocrinologos, cirujanos cardiovasculares y
vasculares y $15 de copago para todos los demas
especialistas fuera de la red.

Atencion médica preventiva

(p. €j., vacuna contra la gripe,
pruebas de deteccion de la
diabetes)

Usted no paga nada dentro de la red.

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Atencion médica de emergencia

Usted paga $120 de copago por visita. Se lo exime del costo
compartido para la sala de emergencia (ER, en inglés) si
ingresa en el hospital en un plazo de 24 horas por la misma
afeccion.

Servicios de urgencia

Usted paga $40 de copago por visita.

Servicios de diagnéstico/
laboratorio/imagenes/
radiologia

e Pruebasy procedimientos
de diagnostico

e Servicios de laboratorio

e Resonancias magnéticas
(MR, en inglés),
tomografias
computarizadas (CAT, en
inglés)

e Radiografias

Usted paga $0 de copago dentro de la red.
Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red.
Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $75 de copago dentro de la red.
Usted paga $75 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red.
Usted paga $0 de copago fuera de la red.
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Primas y beneficios

Gold Kidney of Arizona Gold Dialysis (HMO-POS
C-SNP)

e Servicios de radiologia
terapéutica

Usted paga 20% de coseguro dentro de la red.
Usted paga 20% de coseguro fuera de la red.

Audicién: Beneficios flexibles
combinados de odontologia,
oftalmologia y audicién

e Examen auditivo cubierto
por Medicare

Usted paga $0 de copago dentro de la red.
Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Asignacion para beneficios
flexibles combinados de
odontologia, oftalmologia 'y
audicién

e [Examen auditivo de rutina

e Ajustey evaluacién de

audifonos recetados

e Audifonos

Monto maximo de cobertura del plan de $500 cada 3 meses
para todos los exdmenes auditivos de rutina y audifonos
recetados. Este beneficio flexible combinado es una asignacién
trimestral que se puede utilizar para beneficios de odontologia,
oftalmologia y audicion. El saldo no utilizado se transferira al
siguiente periodo.

Usted es responsable de todos los costos que excedan el
monto del beneficio combinado para los beneficios flexibles.

Usted paga $0 de copago dentro de la red (exdmenes
ilimitados cada afio).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red (visitas ilimitadas
cada afio).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red por cada
audifono recetado, de todos los tipos (audifonos ilimitados).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Servicios odontolégicos:
beneficios flexibles combinados
de odontologia, oftalmologia y
audicién

e Servicios odontologicos
cubiertos por Medicare

Usted paga $0 de copago dentro de la red.
Usted paga $0 de copago fuera de la red.
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Primas y beneficios

Gold Kidney of Arizona Gold Dialysis (HMO-POS
C-SNP)

e Servicios de asistencia
para trasplantes

Se ofrecera cobertura adicional para los candidatos a
trasplante de rifidn que necesiten atencion odontolégica
adicional para ser elegibles para el trasplante.

Asignacion para beneficios
flexibles combinados de
odontologia, oftalmologia 'y
audicién

e Servicios dentales
preventivos

o examenes bucales
ilimitados cada afio

o limpiezas ilimitadas
cada ano

o tratamientos con
fluoruro ilimitados cada
ano

o radiografias ilimitadas
cada afio

o visitas ilimitadas cada
ano para otros
servicios
odontolégicos de
diagnéstico

o visitas ilimitadas cada
ano para otros
servicios
odontolégicos
preventivos

Monto maximo de cobertura del plan de $500 cada 3 meses
para todos los servicios odontolégicos preventivos e
integrales. Este beneficio flexible combinado es una
asignacion trimestral que se puede utilizar para beneficios
de odontologia, oftalmologia y audicion. El saldo no
utilizado se transferira al siguiente periodo.

Usted es responsable de todos los costos que excedan el
monto del beneficio combinado para los beneficios flexibles.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para los
examenes dentales preventivos.

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para limpiezas.
Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para
tratamientos con fluoruro.

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para
radiografias.

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para otros
servicios de diagnostico que reciba.

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para otros
servicios dentales preventivos que reciba.

Usted paga $0 de copago fuera de la red.
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Primas y beneficios

Gold Kidney of Arizona Gold Dialysis (HMO-POS
C-SNP)

Servicios odontologicos
integrales

Usted paga $0 de copago dentro de la red para servicios de
restauracion (visitas ilimitadas cada afo).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para servicios de
endodoncia (visitas ilimitadas cada afo).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para servicios de
periodoncia (visitas ilimitadas cada afio).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para servicios de
prostodoncia removible (visitas ilimitadas cada afio).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para servicios de
protesis maxilofacial (visitas ilimitadas cada afio).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para servicios de
implante (visitas ilimitadas cada afio).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para servicios de
prostodoncia fija (visitas ilimitadas cada afo).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para servicios de
cirugia oral y maxilofacial (visitas ilimitadas cada afio).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para servicios de
ortodoncia (visitas ilimitadas cada afo).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para servicios
generales complementarios (visitas ilimitadas cada afio).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.
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Primas y beneficios

Gold Kidney of Arizona Gold Dialysis (HMO-POS
C-SNP)

Oftalmologia: beneficios
flexibles combinados de
odontologia, oftalmologia 'y
audicion

e Beneficios cubiertos por
Medicare

Asignacion para beneficios
flexibles combinados de
odontologia, oftalmologia 'y
audicién

e [Examenes de la vista de
rutina

Usted paga $0 de copago dentro de la red para un examen
de la vista para diagnosticar y tratar enfermedades y
afecciones de la vista.

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para un par de
anteojos o lentes de contacto después de la cirugia de
cataratas.

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Monto maximo de cobertura del plan de $500 cada 3 meses
para todos los examenes de la vista de rutina y articulos
para la vista. Este beneficio flexible combinado es una
asignacion trimestral que se puede utilizar para beneficios
de odontologia, oftalmologia y audicion. El saldo no
utilizado se transferira al siguiente periodo.

Usted es responsable de todos los costos que excedan el
monto del beneficio combinado para los beneficios flexibles.

Usted paga $0 de copago dentro de la red (exdmenes
ilimitados cada afio).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.
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Primas y beneficios

Gold Kidney of Arizona Gold Dialysis (HMO-POS
C-SNP)

Articulos para la vista de
rutina

Usted paga $0 de copago dentro de la red para anteojos
(pares ilimitados cada ano).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para las lentes
para anteojos de rutina (pares ilimitados cada afo).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para monturas
de anteojos de rutina (pares ilimitados cada afio).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para lentes de
contacto de rutina (pares ilimitados cada afio).

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Usted paga $0 de copago dentro de la red para mejoras.

Usted paga $0 de copago fuera de la red.

Servicios de salud mental

Terapia ambulatoria con
un psiquiatra

Terapia ambulatoria con
un profesional de la salud
mental (no psiquiatra)

Usted paga $25 de copago dentro de la red para sesiones
individuales.

Usted paga $25 de copago fuera de la red.

Usted paga $10 de copago dentro de la red para sesiones
grupales.

Usted paga $10 de copago fuera de la red.

Usted paga $25 de copago dentro de la red para sesiones
individuales.

Usted paga $25 de copago fuera de la red.

Usted paga $10 de copago dentro de la red para sesiones
grupales.

Usted paga $10 de copago fuera de la red.
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Primas y beneficios

Gold Kidney of Arizona Gold Dialysis (HMO-POS
C-SNP)

Centro de enfermeria
especializada (SNF, en inglés)

No se requiere hospitalizacién antes del ingreso.

Para hospitalizaciones en un SNF dentro de la red, usted
paga:

$0 de copago por dia para los dias 1a 20; $214 de copago
por dia para los dias 21 a 100

Para hospitalizaciones fuera de la red, usted paga:
$0 de copago por dia para los dias 1a 20; $214 de copago
por dia para los dias 21 a 100

Fisioterapia

Usted paga $10 de copago dentro de la red.
Usted paga $10 de copago fuera de la red.

Ambulancia

Usted paga $200 de copago dentro de la red para servicios
de ambulancia terrestre.

Usted paga $200 de copago fuera de la red.

Usted paga 20% de coseguro dentro de la red para
servicios de ambulancia aérea.

Usted paga 20% de coseguro fuera de la red.

Transporte

No cubierto.

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

Usted paga $35 de copago dentro de la red para los
medicamentos insulinicos de la Parte B de Medicare.

Usted paga $35 de copago como méaximo fuera de la red.

Usted paga del 0% al 20% de coseguro dentro de la red
para los medicamentos de quimioterapia y radiacion de la
Parte B de Medicare.

Usted paga del 0% al 20% de coseguro fuera de la red.

Usted paga del 0% al 20% de coseguro dentro de la red
para otros medicamentos de la Parte B de Medicare.

Usted paga del 0% al 20% de coseguro fuera de la red.




Medicamentos recetados
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A continuacién encontrara un resumen de la cobertura de medicamentos recetados y el costo
compartido de nuestro plan. Para obtener mas informacion, consulte la Evidencia de Cobertura en
nuestro sitio web, www.goldkidney.com.

Etapa de deducible

Usted no paga un deducible.

Etapa de cobertura inicial (suministro de un mes)

Permanecera en la Etapa de cobertura inicial hasta que haya pagado $2,000 de su bolsillo por
los medicamentos de la Parte D, luego pasara a la siguiente etapa (la Etapa de cobertura

catastroéfica).

Costo compartido para el
suministro de un mes

Medicamentos
recetados en
farmacias
minoristas
estandar:
suministro para

30 dias

Medicamentos
recetados de
cuidado a largo
plazo:
suministro para

31 dias

Medicamentos
recetados fuera de
lared:

suministro para

30 dias

Categoria 1:

Medicamentos genéricos
preferidos

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

Categoria 2:
Medicamentos genéricos

$5 de copago

$5 de copago

$5 de copago

Categoria 3:

Medicamentos de marca
preferidos

$47 de copago

$47 de copago

$47 de copago

Categoria 4:
Medicamentos de marca no
preferidos

$100 de copago

$100 de copago

$100 de copago

Categoria 5:

Categoria de medicamentos
especializados

33% de coseguro

33% de coseguro

33% de coseguro

Categoria 6:
Medicamentos para
diabéticos seleccionados

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

Medicamentos insulinicos

$0 de copago
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Etapa de cobertura inicial (suministro a largo plazo)

Permanecera en la Etapa de cobertura inicial hasta que haya pagado $2,000 de su bolsillo por
los medicamentos de la Parte D, luego pasara a la siguiente etapa (la Etapa de cobertura

catastroéfica).

Costo compartido para un
suministro a largo plazo

Medicamentos recetados en
farmacias minoristas
estandar:

suministro para 100 dias

Medicamentos recetados de
envio por correo:
suministro para 100 dias

Categoria 1:

Medicamentos genéricos
preferidos

$0 de copago

$0 de copago

Categoria 2:
Medicamentos genéricos

$12 de copago

$5 de copago

Categoria 3:

Medicamentos de marca
preferidos

$117 de copago

$40 de copago

Categoria 4:
Medicamentos de marca no
preferidos

$250 de copago

$250 de copago

Categoria 5:
Categoria de medicamentos
especializados

El suministro a largo plazo no
esta disponible para los
medicamentos de la
Categoria 5.

El servicio de envio por correo
no esta disponible para los
medicamentos de la
Categoria 5.

Categoria 6:

Medicamentos para
diabéticos seleccionados

$0 de copago

$0 de copago

Medicamentos insulinicos

$0 de copago

Etapa de cobertura catastrofica

Usted entrard en la Etapa de cobertura catastréfica cuando sus gastos de bolsillo hayan
alcanzado el limite de $2,000 para el afio natural. Una vez que se encuentre en la Etapa de
cobertura catastrofica, permanecera en esta etapa de pago hasta el final del afio natural.

Durante esta etapa, usted no paga nada por sus medicamentos de la Parte D.
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Beneficios adicionales

Este plan ofrece beneficios adicionales. Para obtener mas informacién, consulte la Evidencia de
Cobertura en nuestro sitio web, www.goldkidney.com.

Beneficios adicionales

Compaiiia (servicios de apoyo $0 de copago dentro de la red para los servicios de compariia
en el hogar) prestados por cuidadores personales no clinicos. Hasta

60 horas para tareas domésticas ligeras, tareas de jardineria
ligeras y asistencia tecnolégica.

No cubierto fuera de la red.

Asistencia para trasplantes

Se ofreceran de 4 a 6 semanas adicionales de cobertura para
pacientes con trasplante de rindn que necesiten asistencia
posterior al trasplante.

Servicios de dialisis $0 de copago dentro y fuera de la red para servicios de dialisis
cubiertos por Medicare.

Acondicionamiento fisico $0 de copago para el acceso a los gimnasios Silver&Fit dentro

Tiene acceso a centros de de la red.

acondicionamiento fisico que El beneficio de gimnasio no esta cubierto fuera de la red.
pueden incluir equipos, clases de
ejercicio, piscinas y otros servicios
disponibles.

También dispone de kits de
acondicionamiento fisico para el
hogar, asi como de recursos y
ayuda en linea. Este beneficio es
administrado por el programa
Silver&Fit de American Specialty
Health.
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Beneficios adicionales

Gold Perks Plus

El paquete Gold Perks Plus es un
nuevo paquete de beneficios
combinados que le ofrece la
flexibilidad necesaria para decidir
cémo utilizar los fondos de su
asignacion y le permite contratar
los servicios seleccionados que
mejor se adapten a sus
necesidades con la tarjeta de
beneficios prepagada que se le ha
proporcionado.

*Indica un Beneficio
Complementario Especial
para Pacientes con
Enfermedades Cronicas

(SSBCI, en inglés)

El paquete Gold Perks Plus tiene un beneficio combinado de un
monto maximo de asignacion del plan de $25 por mes para los
siguientes beneficios:

Pago de servicios publicos*

Los miembros pueden usar la asignacion combinada para pagar
los servicios publicos como ayuda general para la vida diaria. La
asignacioén no utilizada no se transferira al siguiente mes. Pago
de servicios publicos, incluidos electricidad, agua, alcantarillado
y basura, o servicios de gas natural/propano necesarios para
mantener las operaciones domésticas. No incluye servicios de
telefonia, Internet u otros servicios de datos méviles disponibles
a través de otro beneficio del plan. Se requerira informacién de
la cuenta de servicios publicos para este beneficio.

Suministros de venta libre (OTC)

La asignacion no utilizada no se transferira al siguiente mes. Los
miembros pueden usar la asignacién combinada para comprar
una variedad de productos de uso comun para apoyar y
mantener su salud general. Los articulos de venta libre (OTC,
en inglés) se pueden comprar solo para el miembro. Este
beneficio consiste en medicamentos OTC aprobados por
Medicare e incluye batidos de proteinas, vitaminas y minerales.
Estos beneficios se limitan a los articulos OTC disponibles en el
mercado de proveedores de venta libre del plan o en los
comercios participantes del plan.

Masajes terapéuticos

La asignacion no utilizada no se transferira al siguiente mes. Los
miembros pueden usar la asignacién combinada para comprar
servicios de masaje terapéutico de una entidad
autorizada/certificada para proporcionar servicios de masaje
terapéutico segun las reglas y regulaciones estatales y que
pueda aceptar el pago a través de la tarjeta de pago del plan.
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Beneficios adicionales

Gold Perks Plus (continuacién)

Asignacioén para actividades fisicas

La asignacion no utilizada no se transferira al siguiente mes. Los
miembros pueden usar la asignacién combinada para pagar los
costos de las actividades fisicas. Este beneficio se agrega a su
membresia de gimnasio Silver&Fit. La asignacion para
actividades fisicas es un beneficio que proporciona una
asignacion para gastos que puede usarse para costos de
acceso requeridos en instalaciones deportivas para baile, golf,
natacion, tenis u otra actividad relacionada con el
acondicionamiento fisico. La asignacién no se puede aplicar a
productos, alimentos ni membresias en ligas deportivas o
clubes, competiciones, programas sociales, entradas a parques
u otros servicios.

Suministros v servicios para mascotas*

La asignacion no utilizada no se transferira al siguiente mes. Los
miembros pueden usar la asignacién combinada para pagar
alimentos para mascotas, suministros para el cuidado de
mascotas y servicios veterinarios. No incluye servicios de aseo
o alojamiento.

Servicios de control de plagas*

La asignacion no utilizada no se transferira al siguiente mes. Los
miembros pueden usar la asignacién combinada para pagar el
control de plagas. Los servicios de control de plagas incluyen
servicios de erradicacion de plagas que son necesarios para
garantizar la salud, el bienestar y la seguridad del miembro con
enfermedades cronicas. Los servicios pueden incluir
tratamientos para el control de plagas o productos que puedan
ayudar al miembro a erradicar las plagas (p. e]., trampas,
aerosoles para el control de plagas, productos de limpieza). El
plan de salud cubre plagas comunes como chinches, roedores,
cucarachas, etc. El plan no cubrira servicios de control de
termitas o animales.
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Gold Perks Plus (continuacién)

Equipos v servicios de calidad del aire interior*

La asignacion no utilizada no se transferira al siguiente mes. Los
miembros pueden usar la asignacién combinada para pagar los
equipos y servicios de calidad del aire interior, como unidades
de aire acondicionado temporales o portatiles, humidificadores,
deshumidificadores, filtros de aire de particulas de alta
eficiencia y el mantenimiento del equipo como parte del
beneficio.

Servicios de cuidado personal*

La asignacion no utilizada no se transferira al siguiente mes. Los
miembros pueden usar la asignacién combinada para pagar
servicios de asistencia fisica para las 6 actividades basicas de la
vida diaria, que incluyen: banarse, continencia, vestirse, comer,
ir al bafio o trasladarse. Los servicios deben adquirirse mediante
una entidad autorizada/certificada para proporcionar servicios
de cuidado personal segun las reglas y regulaciones estatales y
que pueda aceptar el pago a través de la tarjeta de pago del
plan.

Dispositivos de seqguridad para el hogar v el bafo

La asignacion no utilizada no se transferira al siguiente mes. Los
miembros pueden usar la asignacién combinada para comprar
asientos de inodoro elevados, soportes y elevadores de
seguridad.

Beneficio de comidas

Usted paga $0 de copago por comida de un proveedor
participante del plan.

Inmediatamente después una cirugia o de una hospitalizacion,
recibira 2 comidas por dia durante 14 dias. Este beneficio se
puede utilizar hasta 4 veces por afio.

Beneficio del Sistema Personal

de Respuesta a Emergencias
(PERS, en inglés)

El PERS es un sistema de alerta médica que ofrece monitoreo
continuo en el hogar y movil. Recibird un dispositivo moévil de
PERS con GPS, deteccion de caidas y enlaces a otros servicios
del plan, asi como acceso a profesionales capacitados para
evaluar la naturaleza de la llamada y coordinar la asistencia las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afo.

$0 de copago dentro de la red para el beneficio del PERS.

No cubierto fuera de la red.
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Beneficios adicionales

Recompensas e incentivos
preventivos

Su beneficio le permite ganar
recompensas adicionales por
completar los servicios
preventivos y participar en las
encuestas del plan.

Los fondos de las recompensas se
pueden usar para comprar
productos en proveedores
participantes.

Gane hasta un total de $300 por completar distintas actividades
preventivas y encuestas del plan.

Actividades para completar:

e Registro en el Portal para Miembros

e FEvaluacion de riesgos de salud

e \Visita anual de bienestar

e Vacuna contra la gripe/covid

e Examen de la vista en pacientes diabéticos
e FEvaluacioén del riesgo de caidas

e FEvaluacion del control de la vejiga

e 2 pruebas de HbAlc

e Conciliacidn de medicamentos dentro de los 14 dias
posteriores al alta tras una hospitalizacion

e Visita al proveedor de atencion primaria (PCP, en inglés)
dentro de los 7 dias posteriores a una visita a la ER

e Pruebas de deteccion de cancer:
o Colon
o Prostata
o Cuello uterino

o Mamografia

e Encuestas del plan:
o Encuesta de visitas al PCP
o Encuesta Evaluacion del Consumidor sobre los
Proveedores y Sistemas de Atencion Médica (CAHPS,
en inglés) simulada
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Beneficios adicionales

Beneficios Complementarios
para Pacientes con
Enfermedades Croénicas (SSBCI,
en inglés)

Estos beneficios estan disponibles
para solo miembros elegibles con
enfermedades cronicas cuando se
haya determinado que el beneficio
especifico cumple con las
expectativas razonables para
mejorar la salud o el
funcionamiento general del
miembro. Los miembros deben
tener una enfermedad croénica y
participar en los programas de
administracién de casos del plan
para recibir estos beneficios.

Asignacién para alimentos y productos saludables: Una
asignacion mensual de $75 que se utilizara para la compra de
alimentos y productos saludables o comidas preparadas en los
comercios participantes del plan. La asignacién no utilizada no
se acumularéa para el siguiente mes.

El beneficio incluye una tarjeta de pago del plan que se puede
usar para comprar articulos tales como productos frescos,
alimentos congelados y productos enlatados (entre otros) de
los proveedores participantes del plan. No se permiten las
compras de tabaco y alcohol.

Asignacién de combustible/transporte compartido para
transporte que no sea de emergencia: Una asignacion
mensual de $75 que se utilizara para la compra de combustible
en las estaciones de servicio y para viajes compartidos de un
proveedor participante del plan. La asignacion no utilizada no se
acumulara para el siguiente mes.

Teléfonos inteligentes y plan de datos méviles: A los
miembros se les proporciona un dispositivo telefénico
inteligente y un plan de datos moviles de un proveedor
contratado.

Los siguientes beneficios SSBCI estan incluidos en el paquete
Gold Perks Plus y estan sujetos maximo mensual
complementario combinado del plan. La asignacion no utilizada
no se transferira al siguiente mes.

Pago de servicios publicos

Servicios de cuidado personal

Suministros y servicios para mascotas
Servicios de control de plagas

Equipos y servicios de calidad del aire interior




Aviso sobre no discriminacion

Gold Kidney Health Plan cumple con las leyes correspondientes de derechos civiles federales
y no discrimina por motivos de raza, color de piel, origen nacional, edad, discapacidad o sexo
(incluidos el embarazo, la orientacion sexual y la identidad de género). Gold Kidney Health
Plan no excluye ni trata de manera diferente a nadie por motivos de raza, color de piel, origen
nacional, edad, discapacidad o sexo (incluidos el embarazo, la orientacion sexual y la
identidad de género).

GOLD KIDNEY HEALTH PLAN

e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
comunicarse con nosotros eficazmente, tales como:

— Intérpretes acreditados de lenguaje de sefias

— Material escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

e Proporciona servicios gratuitos de idiomas para personas cuyo idioma principal no es el
inglés, tales como:

— Intérpretes calificados
— Informacion por escrito en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Servicio al cliente al 1 (844) 294-6535
(TTY 711).

Si usted cree que Gold Kidney Health Plan no cumplié en proveer estos servicios o0 ha
discriminado de otra forma por motivos de raza, color de piel, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo (incluyendo embarazo, orientacién sexual e identidad de género), puede
presentar una queja formal ante:

Gold Kidney Health Plan — Appeals & Grievances
P.O. Box 285, Portsmouth, NH, 03802
1 (844) 294-6535 (TTY 711)

Fax: Attention: Gold Kidney Appeals & Grievances Department

Puede presentar una queja en persona, por correo o fax. Si necesita ayuda para presentar
una queja formal, llame al 1 (844) 294-6535 (TTY 711).

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. de manera electronica a
través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. También puede hacerlo por correo o teléfono
utilizando la siguiente informacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1 (800) 368-1019, 1 (800) 537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/index.html.



https://www.hhs.gov/ocr/index.html

Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1 (844) 294-6535. Someone who
speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un
intérprete, por favor llame al 1 (844) 294-6535. Alguien que hable espafiol le podra ayudar.
Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: £/ ¢ (0L e ZRMORMBIRSS, #5BD MR 25T 1 FE s 2 (R BE 1T AT-{n] 5 3],
IR ARSI RIRIRSS, TEEEE 1 (844) 294-6535, H{i1nyrh Sz T1E AR REE I, X &
—IR2RIRSS.

Chinese Cantonese: &Y%} H (" (dt fe ol SEY) (R B vl BEAF A BE], A b BB gk oo B s ik
W, ISR, HEcE 1 (844) 294-6535, Ff"shrh Stiy N B B A e k3 1)), 27t
— I BRI,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot.
Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1 (844) 294-6535. Maaari
kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurancemédicaments. Pour accéder au
service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1 (844) 294-6535. Un interlocuteur
parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chuing toi cé dich vu thong dich mién phi dé tra I8i cac cau hdi vé
chudng suic khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1 (844) 294-6535 sé co nhan vién noi tiéng Viét giup dd qui vi. Bay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter
1 (844) 294-6535. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: TA= 9l 5 B3 = ok W olof 73l 2o Yo =g a2 8 59 Au|~5
A58t A5 UTE TG AU S o] &35t 713} 1 (844) 294-6535 M 0. 7 F2] ) F=AA L.
st o] & sl YA 2o =2 AJUT o] MHlAs FEE 9 YT

Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BONPOCHI OTHOCUTENBHO CTPaxXOBOro Ui MeankaMmeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMOSIb30BaTbCA HaLIMMK BecnnaTHbIMK yCryramm nepeBogyYnkoB. YTobbl
BOCMNOJSIb30BaTbCA yCryramv nepeBog4vnka, No3BOHUTE HaMm no TenedoHy 1 (844) 294-6535.
Bam okakeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIN FOBOPUT NO-pycckun. [laHHasa ycnyra 6ecnnartHas.



e e o Jgeanll a4y 50¥) Jsan ol daally Glati Alind (5 e Aladl dalaal) (55l an yiall clexd 2385 L)t Arabic
Ailae Faxd o3 eliacbiay Ay pall Gy Lo adli o i 1 (844) 294-6535 Ll Ly JuaiVl (s sm clile Gl ¢(5 5

Hindi: HR T 31 €d1 &I 1 & aR H 310 fob T Hit g% o Sfarel < & forg §HR I gud
U a1t IUA §. Th GHTIAT U7 H= & o, ¥ §H 1 (844) 294-6535 TR I B, DI
Hfad Sl fg=<! SierdT § 3! Aee B Ahdl . I8 U Jud 4dl &.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero

1 (844) 294-6535. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E
un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacéo. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 1 (844) 294-6535. Ira encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan
1 (844) 294-6535. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzystac¢ z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1 (844) 294-6535. Ta
ustuga jest bezptatna.

Japanese: it DL (EEELRER & AL AL THT 7 S ICBET 5 ZHMICBEZ T 5729

2. RLOERY—E 220h ) T8 nWE T, BiRE ZHmICZ 5121,

1 (844) 294-6535 |- B 723 v, HAEZGIT A E 2 ZIRW2 L 23, ZiLdmploy
— EZATT,



Preguntas

Si tiene preguntas sobre nuestros planes, llame al:

1(844) 294-6535 (TTY 711)

Horario de atencién

DEL 1 DE OCTUBRE AL 31 DE MARZO
De 8 a. m. a 8 p. m,, hora local, los 7 dias de la semana
(excepto los dias festivos)

DEL 1 DE ABRIL AL 30 DE SEPTIEMBRE
De 8 a. m. a 8 p. m,, hora local, de lunes a viernes
(excepto los dias festivos)

www.goldkidney.com 3
Gold Kidney Health Plan P.O. Box 285, Portsmouth, NH 03802 E

Gold Kidney Health plan, Inc. es un plan HMO-POS y HMO-POS C-SNP con un contrato con
Medicare. La inscripcion en Gold Kidney Health Plan depende de la renovacion del contrato.

Gold Kidney Health Plan cumple con las leyes correspondientes de derechos civiles federales y no
discrimina por motivos de raza, color de piel, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluidos el
embarazo, la orientacion sexual y la identidad de género).

Los proveedores fuera de la red o no contratados no estan obligados a atender a los miembros del
plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro nimero de Servicio al Cliente o consulte
su Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion, incluidos los costos compartidos que se
aplican a los servicios fuera de la red.

*Los beneficios mencionados forman parte de un programa de beneficios complementarios especiales
para miembros con una o mas afecciones crénicas complejas. Para calificar, los miembros deben tener
al menos una de las siguientes afecciones croénicas: trastorno cardiovascular; insuficiencia cardiaca
cronica; diabetes mellitus; enfermedad renal terminal (ESRD, en inglés); enfermedad renal cronica
(CKD, eninglés). Tenga en cuenta que es posible que un miembro con una o mas de las afecciones
crénicas enumeradas no reciba necesariamente el beneficio. Para calificar, el miembro debe tener al
menos una afeccién cronica calificada (consultar arriba) y participar en la administracion de casos. No
todos los miembros calificaran.



