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Cuando se afilia a Providence

Usted no solo forma parte de una pdéliza de seguros, sino de una comunidad de atencion centrada en su
salud y bienestar. Este Resumen de Beneficios se brinda para ayudarlo a tomar las decisiones de atencion
médica correctas. Es una breve guia sobre lo que cubririamos y lo que a usted le corresponderia pagar si
se afilia al plan Providence Medicare Sycamore + Rx (HMO). Para mayor claridad, este no es un desglose
completo de los beneficios, y no se enumeran todos los servicios que cubrimos ni figuran todas las
limitaciones o exclusiones. Es posible que los planes ofrezcan beneficios complementarios, ademas de los
beneficios de la Parte Cy de la Parte D.

Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de cobertura
(Evidence of Coverage, EOC). Puede solicitar una copia impresa en el sitio web
ProvidenceHealthAssurance.com/EQC o llamando a nuestro departamento de Servicio al cliente a uno de
los nimeros incluidos en la seccion “Péngase en contacto” que figura a continuacion.

Resumen del plan

Providence Health Assurance es una Organizacion para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance
Organization, HMO), un Punto de servicio (Point-of-Service, POS) de una HMO y un Plan de necesidades
especiales (Special Needs Plan, SNP) de una HMO que tiene contratos con Medicare y Oregon Health Plan.
La inscripcion en Providence Health Assurance depende de la renovacion del contrato.

Los miembros de nuestro plan obtienen todos los beneficios cubiertos por Original Medicare, asi como
algunos beneficios adicionales detallados en este resumen.

¢ Quién puede afiliarse?

Para afiliarse a nuestro plan, 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. Nuestra area de servicio incluye el condado de Orange,
California.

Pongase en contacto

¢Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Del 1 de abril al 30 de septiembre, el horario es de lunes a
viernes de 8 a. m. a 8 p. m. Del 1 de octubre al 31 de marzo, el horario es de domingos a sabados (7 dias
alasemana)de 8a.m.a8p. m.

+ Sies miembro de este plan, llamenos gratis al 1-800-603-2340 (TTY: 711)

+ Sino es miembro de este plan, llamenos gratis al 1-800-457-6064 (TTY: 711 / 1-800-855-7100)

+ También puede visitarnos por Internet, en ProvidenceHealthAssurance.com

Recursos ltiles

+ Visite ProvidenceHealthAssurance.com/findaprovider para ver el Directorio de proveedoresy
farmacias de nuestro plan o para solicitar una copia impresa. También puede llamarnos para que
le enviemos una copia impresa por correo.

+ ¢Desea ver el formulario de nuestro plan (lista de medicamentos con recetas de la Parte D),
incluidas las restricciones? Visite ProvidenceHealthAssurance.com/Formulary o llamenos para
obtener una copia impresa.

+ Para obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el
manual “Medicare & You” (Medicare y usted) vigente; véalo en Internet, en www.Medicare.gov, o
solicite una copia impresa llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



https://www.providencehealthplan.com/medicare/medicare-advantage-plans/members/forms-and-documents
https://www.providencehealthplan.com/medicare/medicare-advantage-plans
https://www.providencehealthplan.com/medicare/medicare-advantage-plans/members/request-provider-and-pharmacy-information?utm_medium=direct_mail&utm_source=vurl&utm_campaign=ma_hcs_2025_flushot_mailer
https://www.providencehealthplan.com/medicare/medicare-advantage-plans/formulary-list-of-approved-drugs
https://www.medicare.gov/

Providence Medicare Sycamore + Rx (HMO)

Prima mensual del plan

Subsidio de la Parte B

Deducible médico anual

Responsabilidad de la cantidad
maxima que paga de su bolsillo
(no incluye medicamentos con
receta)

Beneficios

Cobertura hospitalaria para
pacientes internados?

Cobertura hospitalaria para
pacientes externos?

Servicios en un centro quirdrgico
ambulatorio (Ambulatory Surgical
Center, ASC)1

Consulta con un
proveedor de
atencion
primaria

Consultas con
el doctor

Consulta con un
especialista?

Atencion preventiva (por ejemplo,
revisiones anuales, vacunas,
inyecciones antigripales)

Atencion de emergencia

Servicios de urgencia

$0

Usted debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare.

Su plan reducira hasta $10 su prima mensual de la Parte B, pero
no mas que la prima de la Parte B de Original Medicare para
2026. (Consulte la Evidencia de cobertura para obtener mas
informacion).

$0

No hay deducible médico.

Sus limites anuales para este plan:

Dentro de la red: $400

Dentro de la red

Copago de $0

Copago de $0 por cirugia para pacientes externos en un centro
hospitalario

Copago de $0 por cirugia para pacientes externos en un centro
quirdrgico ambulatorio

Copago de $0

Copago de $0

No paga nada

Copago de $150
Si lo ingresan al hospital dentro de las 24 horas, no se aplicara el
copago por la atencion de emergencia.

Copago de $0

1 Es posible que los servicios requieran autorizacion previa. Consulte la Evidencia de cobertura para

obtener mas informacion.

2 Es posible que los servicios requieran una remision de su doctor.



Providence Medicare Sycamore + Rx (HMO)

Beneficios

Servicios de diagnostico/

laboratorio/imagenes

Servicios radiolégicos
de diagnostico (como
resonancias
magnéticas, ecografias
y tomografias
computarizadas)?!

Servicios radiolégicos
terapéuticos?

Radiografias para
pacientes externos

Pruebas y
procedimientos de
diagnosticol

Servicios de
laboratoriol

Cubiertos por Medicare2

externos!

Dentro de la red

Copago de $0

Copago de $50

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

n 0

o ©

g .E Examen de rutina Copago de $0

= T

3 s Audifonos Copago de $499 por audifonos Standard, copago de $699 por

audifonos Advanced o copago de $999 por audifonos Premium
@ b% Cubiertos por Medicare = Copago de $0
A=)
‘;’ § 4 Otros/no cubiertos por Asignacion de $350 cada seis meses para cualquier servicio
35 . P odontoldgico de su eleccion; el dinero que no gaste vencera si no se
s Medicare . - . . P
o utiliza durante el ano en que se emite la asignacion

© ST/ (RS 2 Copago de $0 por examen

c detepmon SBRES 207 Copago de $0 por una prueba de deteccion de glaucoma

g Medicare

©

§ "g Examen de rutina No se requiere coseguro ni copago para un examen de la vista de

g rutina (incluida una refraccion) por ano calendario.

g Lentes y accesorios Copago de $0 por un par de anteojos o lentes de contacto cubiertos

cubiertos por Medicare por Medicare después de cada cirugia de cataratas
—  Consulta para pacientes

S -E internados? Copago de $0

8 E Consulta de terapia

.C_J p c

= o

% % grupal o !nd|V|duaI Copago de $0

b para pacientes

()

1 Es posible que los servicios requieran autorizacion previa. Consulte la Evidencia de cobertura para
obtener mas informacion.
2 Es posible que los servicios requieran una remision de su doctor.



Providence Medicare Sycamore + Rx (HMO)
Beneficios Dentro de la red

Centro de atencion de enfermeria
especializada (Skilled Nursing
Facility, SNF)L

Copago de $0 por dia para los dias 1-20 y copago de $100 por dia
para los dias 21-100

Fisioterapial Copago de $0

Ambulancia? Copago de $100

Transporte No esta cubierto

Medicamentos de la Parte B de 0 % - 20 % del costo total

Medicarel (costo compartido de insulina hasta $35 por mes)

Programa de entrega de comidas Copago de $0 para 2 comidas al dia durante 14 dias, después de
(solo después del alta) una hospitalizacion calificada

Copago de $0 para una membresia mensual en gimnasios

Programa de bienestar participantes

No se requiere coseguro ni copago para una peluca sintética para la
pérdida de cabello por quimioterapia

1 Es posible que los servicios requieran autorizacion previa. Consulte la Evidencia de cobertura para
obtener mas informacion.

2 Es posible que los servicios requieran una remision de su doctor.

Peluca



Beneficios para medicamentos con receta
Providence Medicare Sycamore + Rx (HMO)

Deducible para medicamentos con receta

Deducible anual

(Se aplica a todos los niveles)

Cobertura inicial

No hay deducible para medicamentos con receta en este plan.

Usted paga lo siguiente hasta que los costos totales anuales de su
bolsillo alcancen $2,100. Puede obtener sus medicamentos en

Costo compartido de minorista preferido y de pedido por correo

Nivel 1 (Genérico preferido)

Nivel 2 (Genérico)

Nivel 3 (Marca preferida)

Nivel 4 (Medicamento no
preferido)

Nivel 5 (De especialidad)

Hasta 30 dias
Copago de $0

Copago de $0

Copago de $40
(copago de $35 por
insulina)

Copago de $100
(copago de $35 por
insulina)

33 % del costo total

Hasta 60 dias
Copago de $0

Copago de $0

Copago de $80
(copago de $70 por
insulina)

Copago de $200
(copago de $70 por
insulina)

No esta cubierto

farmacias minoristas de la red y en farmacias de pedido por correo.

Hasta 100 dias
Copago de $0

Copago de $0

Copago de $120
(farmacia minorista
preferida: copago de
$105 por insulina

Pedidos por correo:
copago de $95 por
insulina)

Copago de $300
(farmacia minorista
preferida: copago de
$105 por insulina

Pedidos por correo:
copago de $95 por
insulina)

No esta cubierto



Beneficios para medicamentos con receta
Providence Medicare Sycamore + Rx (HMO)

Costo compartido de minorista estandar

Nivel 1 (Genérico preferido)

Nivel 2 (Genérico)

Nivel 3 (Marca preferida)

Nivel 4 (Medicamento no
preferido)

Nivel 5 (De especialidad)

Hasta 30 dias
Copago de $16

Copago de $20

Copago de $47
(copago de $35 por
insulina)

Copago de $100
(copago de $35 por
insulina)

33 % del costo total

Hasta 60 dias
Copago de $32

Copago de $40

Copago de $94
(copago de $70 por
insulina)

Copago de $200
(copago de $70 por
insulina)

No esta cubierto

Hasta 100 dias
Copago de $48

Copago de $60

Copago de $141
(copago de $105 por
insulina)

Copago de $300
(copago de $105 por
insulina)

No esta cubierto

Si reside en un centro de cuidado a largo plazo, pagara lo mismo que en una farmacia minorista
estandar. Puede obtener medicamentos de una farmacia fuera de la red, pero puede que pague mas
gue en una farmacia dentro de la red. Puede obtener medicamentos de una farmacia estandar dentro
de la red, pero puede que pague mas que en una farmacia preferida dentro de la red.

Cobertura en situaciones
catastroficas
(Se aplica a todos los niveles)

Luego de que los costos anuales de los medicamentos que paga de su
bolsillo (incluidos los medicamentos comprados mediante su farmacia
minorista y mediante pedido por correo) alcancen los $2,100, el plan
pagara la totalidad del costo de sus medicamentos cubiertos de la
Parte D. Usted no paga nada.

El formulario y/o la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso

cuando sea necesario.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de
la Parte D sin costo alguno para usted. Llame a Servicio al cliente para obtener mas informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: Usted no pagara mas de $35 por un suministro de
un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente del nivel de costo
compartido en el que se encuentre.



& Providence

Medicare Advantage Plans

Notice of Availability of Language Assistance Services
and Aukxiliary Aids and Services

English

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible
formats are also available free of charge. Call 1-800-603-2340 (TTY: 711) or speak
to your provider.”

Espaiol (Spanish)

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linglistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-800-
603-2340 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Viét (Vietnamese)

LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching t6i cung cap mién phi cac dich vu hd
tro ngén nglr. Cac hd tro’ dich vu phu hop dé& cung cép théng tin theo cac
dinh dang dé tiép can ciing dwo'c cung cap mién phi. Vui ldng goi theo sb
1-800-603-2340 (Nguwdi khuyét tat: 711) hoac trao ddi vdi ngudi

cung cép dich vu cua ban.”

H 3 (Chinese-Simplified)

R RS P, WATE RN ERAEE S EIIRS . FATE % iR
HLE YA T HEARS, LAk 252 . Ff 1-800-603-2340
(CAHE: 711) BUEREI RS R R . ~

H1 Y (Chinese- Traditional)

AR REER T BT AR TRt e BB S IR - el DI
S aYEEh T 2B % - DUmfERE S AL &R - SEECEE 1-800-603-2340
(TTY : 711) BREAAVERAEESGR o |

PYCCKWW (Russian)

BHUMAHMWE: Ecnu Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKMUI, BaM AOCTYMHbI HecnaaTHble yCayrm
A3bIKOBOW Noaaep»Kkm. COOTBETCTBYHOLLME BCMOMOraTe /ibHble CPeacTBa M yCayrm
Nno NpeaocTaBNeHnto MHGOPMaLMM B AOCTYNHbIX GopMaTax TaKKe
npenocTaBnstoTca becnnatHo. MNo3soHuTe no TenedoHy 1-800-603-2340 (TTY: 711)
MM 06paTUTECH K CBOEMY MOCTABLLMKY YCAYT.

H9047_2024RC_PHA1150 _C MDC-538B



St=-0{ (Korean)

0|

Fo|: S0 E AZSIAN =B R FE A0 XY MHEAE 0| B5HA =
%aqsr |8 7tsttgdAocz YEEMSst= Mt Ex= 7|7 &
ME|AE 282 M3 E U Cl 1-800-603-2340 (TTY: 711)Ho 2

M =tst 1LPA4H|*X1I+°*I1|01| Z oS A2

yKpaiHcbka moBa (Ukrainian)

YBATA: AKLLO BM PO3MOB/IAETE YKPAiHCbKa MOBa, BaM AOCTYMNHI HE3KOLWTOBHI MOBHIi
nocnyru. BianosiaHi AonomixkHi 3acobu Ta nocayrm ans HagaHHAa iHdopmallii y
[OCTYNMHUX GopMaTax TaKOXK A0CTYNHi 6e3KoWTOBHO. 3aTenePpoHymnTe 3a HOMEPOM
1-800-603-2340 (TTY: 711) abo 3BepHIiTbLCA A0 CBOro NOCTa4a/ibHUKa».

HZAEE (Japanese)

F ABAREBEHESINDSGGES. BHOEEXBEYV—ERZZHAWEGES . 7
LTI GELAFETESISEBEINT) BRA THEREZRET SO0
WY IEO Y —E XLER TSR AW=FEITFET, 1-800-603-2340
(TTY: 71N ETHBETESW, (X, CFIHDOEEEICTHIHKL

&0y,

(Arabic) 4z _ad)
Jils g 5861 LS Auilaal) 4 galll Baclisall Cladd Sl 8 gid Ay yald) ARl Ehasts il 1Y)t

a5l e Jeail Ulaa L) O g sl (S iy e shaall i 6l dunlia ciladd 5 dacbse
Masall axie ) sl (711) 1- 800-603-2340

M&aNiZSd (Khmer)

UEWRGHSAMNM: [USIOHRASUNW MAnis/ N[y S SWwman
SEANIBADISUEIUEMNY SSW SHIUNAYIRUNMAISWS udgiy]
SHMIBUASEISMUSHRIIRUMGGUIDCNITS SMGIFT S
INWNSASIYNHIN NSNS 1-800-603-2340 (TTY: 711)
USuntisim SR RUIINIUE ™Y

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls
kostenlos zur Verfliigung. Rufen Sie 1-800-603-2340 (TTY: 711) an oder sprechen
Sie mit Ihrem Provider.”

H9047_2024RC_PHA1150 _C MDC-538B



(Farsi) (o«)l8

oSS (o 3yl 51,3 Lo oians 33 Ol (b Glaside Olods S s oo 9yl S 1y
OBl 3bas s Job S IB 53 ledol @bl (Slys uslin (Jlesliy lods

s 3 b b Sy oled (711 1ubals) 1-800-603-2340 o)l b . didilys 5990

Frangais (French)

ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits
sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir
des informations dans des formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 1-800-603-2340 (TTY : 711) ou parlez a votre
fournisseur. »

Ina (Thai)

wnowe: wnaaldmen v isduiamsanudismdasdunme s wananni
Faflimdosfionasusnsthomdemio IWdoya lustuuuiithdeldlas Lidoa Todne
Tusaluséinsio 1-800-603-2340 (TTY: 711) waausnune [Wusnisvosnns”

Tagalog

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na
auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access
na format. Tumawag sa 1-800-603-2340 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong
provider.”

A71CT (Amharic)
TAAL:- ATICT P91.5714 PrE PR7R Lo ATANT 019 LPCNAPL T avl87 (L0

PCAT ATIPLA I PP T8 WIHPT hG AIANPT A7%0- (19 2750 Ndh &TC 1-
800-603-2340 (TTY: 711) LLm-K @LI° A1\ AP NPT £G6-:"

W(Punjabi)

fimrs fe6: 7 3 dardt 982 I, 31 3973 Bet He3 3T AafesT A Qusey
Jetit I | UdaUdl eraiet ffg Aradt Yeis 9da B8 Ba< Ydd Aded
ATUS W3 AETel St He3 g BUBEU gt I | 1-800-603-2340 (TTY: 711) 3
1% A 1/l MU Y31 8518 IS A3 1”
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290 (Laos)

c§LQIV: TIVIVCIMWIZI 290, HESVSNIVFOBOIVWITICLLLCTLE LTI,
Seéo9q0e
NILLSNIVcLLLCTBBTcEVIES LGB WIZLLILSLCCLLTIZILIOCSICTO.
tvmacS 1-800-603-2340 (TTY: 711) § AwHuedloivdnivzeguion.”

3U36MGEL (Armenian)

NFGUNMYNFEBNFL. Brb ununwd Ge hwjGnpGlu, dnwe Yuwnpnn Ge ogundt) IGguywl
wowygniejwl wuydwn dwnwjnipintlltphg: Uwwnstbih allwswihbnny
nGnGywunynipntl inpwdwnptint hwdwwwunwuhuwl odwlnwy dhonglutnu
nL ownuw)nLjntubtpp Ungyuwbu inpwdwnnynud BU wuybwp: 2wlbgwhwnbe 1-
800-603-2340 htnwhunuwhwdwpnd (TTY" 711) Ywd funube Q&n

dwuwnwlwpwnh hGwn:

Lus Hmoob (Hmong)

LUS CEEV TSHWIJ XEEB: Yog hais tias koj hais Lus Hmoob muaj cov kev pab cuam
txhais lus pub dawb rau koj. Cov kev pab thiab cov kev pab cuam ntxiv uas tsim
nyog txhawm rau muab lus ghia paub ua cov hom ntaub ntawv uas tuaj yeem nkag
cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis xam tus nqgi dab tsi ib yam
nkaus. Hu rau 1-800-603-2340 (TTY: 711) los sis sib tham nrog koj tus kws

muab kev saib xyuas kho mob.”

f&dt (Hindi)

&M & gfq 3y &l aierd g, df 3uds farg F:3[e TN TeTadT ard Suds
BIdl 8 | gAY URET! H S R] Ue $HR- o (o Sugad JeTdd T 3R
Jart t (:Yeb ITT B 1 1-800-603-2340 (TTY: 711) W BT B3 AT

30 UeTall 9 ST HR 1"
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