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Gold Kidney Health Plan:
Su socio para una mejor salud

Gracias por considerar un plan de salud de Gold Kidney. Estamos seguros de que encontrara que
nuestros planes Medicare Advantage estan disefiados para satisfacer sus necesidades unicas de
atencion médica. Nuestro objetivo es simplificar la atencion médica y mantenerles a usted y a sus
médicos en el centro de sus decisiones sobre su salud. Gold Kidney esta aqui para simplificar su
vida y apoyar su salud.

Ofrecemos planes que le ayudan a vivir mejor adaptandonos a sus necesidades de atencion médica
en cada etapa de su recorrido hacia una mejor salud. Nuestros planes estandar de Medicare
Advantage le permiten aprovechar mas su cobertura de Medicare. Nuestros Planes de Necesidades
Especiales para Pacientes con Enfermedades Crénicas (C-SNP, en inglés) tienen beneficios
disenados especialmente para personas con diabetes, problemas cardiacos y cardiovasculares o
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, en inglés).

Disfrute mas, pague menos. Los planes de Gold Kidney ofrecen numerosos beneficios que alivian
los costos elevados de copagos y otros gastos de bolsillo. Ademas, le brindan acceso a una amplia
red de médicos, especialistas y hospitales, con la comodidad de no requerir referencias y muy
pocas autorizaciones previas.

Beneficios adicionales a Medicare que satisfacen sus necesidades. Nuestros beneficios
complementarios incluyen una variedad de opciones utiles que le ayudan a vivir mejor. Desde
asignaciones flexibles para atencion dental, de la audicion y de la vista, hasta programas de
bienestar y acondicionamiento fisico, asi como comidas saludables y compafia cuando lo necesite.
No somos solo un plan de salud; somos sus aliados en el bienestar.

¢Listo para experimentar la diferencia? Obtenga mas informacién sobre cémo Gold Kidney puede
mejorar su vida y ayudarle a obtener la mejor atencién y apoyo posibles. jInscribase hoy y comience
su recorrido hacia una mejor salud!

ot

Dave Firdaus
Gerente General (CEO)
Gold Kidney Health Plan

YO171_PEK_Welcome_0924C
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Gold Kidney Health Plan

ONuestra historia comenzé al asociarnos Como miembro de un plan C-SNP de Gold
con médicos y personas elegibles para Kidney, tendra acceso a un equipo de
Medicare que enfrentaban dificultades para atencion exclusivo que incluye:

manejar sus condiciones de salud crénicas. A

. * Un proveedor de atencién primaria
menudo, estos pacientes deben afrontar P P

. * Especialistas en su afeccion cronica
copagos elevados por tratamientos

. . (nefrélogo, endocrinélogo,
necesarios para cuidar su salud, lo que

puede limitar sus opciones de atencion y cardiélogo)

g . e Un administrador de cuidados de
dificultar el acceso a medicamentos. Pero, en

. . enfermeria
Gold Kidney, estamos cambiando eso.

e Un farmacéutico

Nuestros C-SNP de Medicare Advantage

] Su atencion esta personalizada para usted.
estan disefiados pensando en la salud de

Este equipo trabaja para desarrollar un plan

nuestros miembros. Ofrecemos costos muy . .
adaptado a sus necesidades y preferencias

bajos o incluso gratuitos para los o . 3
: 9 P especificas. También tendra acceso a lo

tratamientos necesarios para manejar

siguiente:
afecciones cronicas, lo que reduce los gastos
de bolsillo y facilita el acceso a una atencion o [LiiEs e srssmmETTaTe 6 ariE A TE
de calidad. las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana
Los planes C-SNP de Gold Kidney estan 0 Semieies @ relecEng

disenados especificamente para pacientes e Asistencia para transporte

con ESRD o con diabetes, trastornos e Programa Thrive Mobile® Smartphone
cardiovasculares e insuficiencia cardiaca e Programas de bienestar

crénica (CHF, en inglés), que pueden e Y mucho mas!

provocar la pérdida de la funcién renal y,
eventualmente, avanzar a ESRD. Nuestro
objetivo es frenar el avance de estas

enfermedades y mejorar la salud y el
bienestar de nuestros miembros.

Gold Kidney es mas que un
simple plan de salud. Somo
sus aliados en su recorrido
hacia una mejor salud.



Gold Kidney le pone en el centro
de su recorrido hacia una mejor
salud

Nuestra misién es mejorar la vida de nuestros miembros a través del acceso a atenciéon médica
asequible y de alta calidad. Algunos de los beneficios que ofrecemos incluyen:

¢ $0 de primas mensuales e Suministro de medicamentos recetados

¢ $0 de copago por servicios médicos de por correo para 100 dias con el mismo
atencién primaria y la mayoria de los copago que un suministro de 30 dias en la
especialistas farmacia minorista

¢ $0 de deducible en medicamentos recetados ¢ $0 de copago para dialisis y apoyo previo
¢ $0 de copago o copagos bajos para varios y posterior a un trasplante de rifidn
medicamentos, incluida la insulina

Con nuestro programa Gold Perks Plus, obtendra ain mas apoyo. Use su asignacion mensual
para gastos de la vida diaria, incluidos los siguientes:

* Facturas de servicios publicos* e Control de plagas™

* Articulos de venta libre e Equipos de calidad del aire interior*

* Masajes terapéuticos * Servicios de cuidado personal*

¢ Cuotas para actividades de * Dispositivos de seguridad para el hogar
acondicionamiento fisico y el baro

e Suministros y servicios para mascotas*

También ofrecemos beneficios adicionales que apoyan su bienestar:

¢ Asignacion para atencién dental, de la * Dispositivo de Sistema Personal de
audicion y de la vista Respuesta a Emergencias (PERS, en inglés)

* Smartphone 4G con llamadas, mensajes de ¢ Atencién de acompaiiamiento a domicilio
texto y datos ilimitados* para ayudarle con actividades diarias como

* Asignaciones para combustible y viajes tareas domésticas ligeras, jardineria y
compartidos™ asistencia tecnoldgica.

* Asignaciones para alimentos y productos e Beneficios de Silver&Fit® para membresias
saludables* de gimnasios, clases virtuales y kits de

acondicionamiento fisico para el hogar

Asignacion flexible trimestral para servicios de odontologia, oftalmologia y audicién
Usted tiene el control con nuestro programa de asignaciones flexibles

e Usted elige qué servicios de odontologia, oftalmologia y audicién necesita, qué proveedores
usar y cuanto de su asignacion gastar

¢ Su asignacion flexible trimestral se transfiere para que pueda ahorrar para servicios y
dispositivos mas costosos

e Tiene todo el afio natural para usar su asignacion

Su asignacién trimestral se carga en su tarjeta Alivi® Gold Kidney Prepaid Visa®. Los montos de la asignacién
flexible varian segtin el plan. Los beneficios pueden variar segin el plan. Consulte el Resumen de Beneficios de su
plan incluido en este folleto para obtener mas detalles.



Haga de la prevenciéon una

prioridad

Gane recompensas saludables

Le facilitamos mantenerse saludable con Gold

Kidney Rewards & Incentives. Como miembro,

usted es elegible para ganar recompensas por

completar actividades saludables. Puede ganar
recompensas si realiza lo siguiente:

e Completar y enviar su Evaluacion de
Riesgos de Salud dentro de los 90
dias posteriores a la inscripcion

¢ \Visitar a su médico para su consulta
de bienestar anual

¢ Vacunarse contra la gripe o COVID

e Hacerse una mamografia o una
prueba deteccion de cancer
colorrectal

e Completar una visita de conciliacion
de medicamentos con su proveedor
de atencién primaria (PCP, en inglés)
dentro de los 14 dias posteriores a un
alta hospitalaria

¢ Inscribirse en el portal para miembros
de Gold Kidney

¢ Participar en encuestas periédicas a
través del portal para miembros

Las recompensas se agregan a su tarjeta
Alivi® Gold Kidney Prepaid Visa® que puede
usar para articulos de venta libre (OTC, en
inglés) adicionales, alimentos y productos
saludables y mas para satisfacer sus
necesidades de atencién médica.

Confie en sus aliados para la atencién
médica

En Gold Kidney, eliminamos la dificultad de
obtener la atencion médica que necesita. Como
miembro de un plan C-SNP, usted cuenta con un
equipo de profesionales de la salud que le
ayudaran segun sus necesidades y preferencias
unicas. Ya sea que necesite ayuda para coordinar
citas, encontrar un especialista en su area o
planificar una cirugia, su equipo de atencién esta
a su lado. Su equipo esta integrado por:

* Su proveedor de atencién primaria y
especialistas

e Un administrador de cuidados de
enfermeria

e Un farmacéutico

* Un coordinador de cuidados de la salud

e Linea de asesoramiento de enfermeria las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana

¢ Servicios para Miembros

Con Gold Kidney, tendra la tranquilidad de saber
que tiene un socio de confianza en su recorrido
hacia una mejor salud.

'\



Beneficios Complementarios
Especiales para Personas con
Enfermedades Crénicas

Si tiene una o mas afecciones crénicas complejas que afectan su vida diaria y su salud, es posible

gue necesite mas atencion y apoyo de lo que cubre Medicare Original. Es por eso que Gold

Kidney Health Plan ofrece Beneficios Complementarios para Pacientes con Enfermedades

Crénicas (SSBCI, en inglés) para los miembros de Medicare Advantage C-SNP que cumplen con

ciertos criterios.

Estos beneficios proporcionan servicios y recursos adicionales para ayudarle a manejar su

condiciéon médica y mejorar su calidad de vida. Para reunir los requisitos, debe tener al menos

una de las siguientes condiciones cubiertas por Gold Kidney Health Plan:

e Trastorno cardiovascular
¢ Insuficiencia cardiaca crénica

Diabetes mellitus
¢ Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

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 afeccion crénica calificada de las mencionadas anteriormente y participar en la

administracion de casos. No todos los miembros calificaran.

Los miembros de Gold Kidney elegibles para SSBCI reciben beneficios adicionales que incluyen:

tre.ii... PROGRAMA THRIVE
chrive
vt MOBILE SMARTPHONE

Manténgase conectado con el programa
Thrive Mobile Smartphone que ofrece Gold
Kidney. El teléfono incluye un plan ilimitado de
llamadas, mensajes de texto y datos celulares
4G, y esta precargado con el Portal para
miembros de Gold Kidney y aplicaciones de
salud para facilitarle el acceso a la atencion
médica.

F®  ASIGNACION PARA ALIMENTOS
Y PRODUCTOS SALUDABLES*

Comer mejor es més facil con una asignacion
mensual para alimentos y productos
saludables de proveedores participantes. La
asignacion también se puede usar para
comidas preparadas entregadas a domicilio.

ASIGNACION PARA
Bﬁ COMBUSTIBLE Y VIAJES
COMPARTIDOS*

Alivie la carga de los costos de transporte
con una asignacion mensual para compras de
combustible y servicios de viajes compartidos
de los proveedores participantes.

BENEFICIOS DE
@@ GOLD PERKS PLUS*

Elija entre mas opciones cuando use el
programa Gold Perks Plus. La asignacion
mensual se puede usar para el pago de
facturas de servicios publicos, alimentos para
mascotas, suministros de cuidado y servicios
veterinarios, control de plagas, equipos de
calidad del aire interior, y asistencia con
servicios de cuidado personal para
actividades de la vida diaria.

*Las compras deben realizarse con la tarjeta Alivi Gold Kidney Prepaid Visa®.



Programa Thrive Smartphone*

Los miembros de un plan C-SNP de Gold Kidney
con condiciones médicas calificadas son elegibles
para un beneficio tnico de Medicare Advantage. El
programa Thrive Smartphone 4G de Gold Kidney le
ayudara a mantenerse conectado y facilitara el
acceso a la atencién médica.

Thrive Mobile® es nuestro socio de confianza para
servicios y dispositivos moviles con llamadas,
mensajes de texto y datos ilimitados sin ninguin
costo adicional para usted. Su teléfono inteligente
premium le ayuda a mantenerse en contacto con
sus médicos y su equipo de atencién y hace que
sea mas facil acceder a informacién util sobre su
cobertura y beneficios.

Después de un simple proceso de inscripcion a
través del equipo de Thrive Assistant, recibira el
teléfono con recursos de Gold Kidney precargados
para acceso con un solo toque. El teléfono utiliza la
red celular de T-Mobile que ofrece cobertura al 99

% de los estadounidenses, incluidos nuestros
miembros en Arizona y Florida.

¢;Listo para inscribirse en nuestro programa Thrive Smartphone? Es tan facil como
contar hasta tres.

I Llame a Servicios para Miembros de

\
@ Gold Kidney al (844) 294-6535 para

determinar su elegibilidad
GOLD KIDNEY HEALTH PLAN

PASO 2 . .
¢Estainteresado en k - Complete Su proceso de Inscripcion

obtener mas informacién

sobre los beneficios de de 10 minutos en Thrive Mobile con

un miembro del equipo de Thrive

Haga clicaquipara

-~ obtener mas informacion. Assistant
PASO 3
Qg Beneficio de transporte Desempaque su teléfono y comience
de llamadas .
Cl= a usarlo para acceder a los beneficios

» Llamar a Servicios para @ ') y socios de Gold Kidney
Miembros

MERERT No todos los miembros de C-SNP Medicare Advantage calificardn




Servicios para usted

Plan de Pago de Medicamentos
con Receta de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos con
Receta de Medicare es un nuevo
programa que ayudara a las personas con
cobertura de medicamentos con receta de
Medicare (Parte D) que enfrentan altos
gastos de bolsillo. Los miembros pueden
distribuir sus costos de medicamentos en
forma de pagos mensuales a lo largo del
ano del plan.

Cualquier persona que tenga la Parte D es
elegible para usar el Plan de Pago de
Medicamentos con Receta de Medicare.
Para obtener mas informacién y optar por
el programa, consulte el formulario de
inscripcion adjunto a este folleto.

apEr
HEALTHPLN
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Apoyo y servicios personalizados

Nos enorgullece acompanar a nuestros
miembros en su recorrido hacia una mejor
salud. Ademas de ofrecer un apoyo
excepcional a todos nuestros miembros, los
inscritos en un plan Medicare Advantage
Gold Kidney C-SNP disfrutan de acceso
exclusivo a nuestro servicio de conserjeria
para miembros. Nuestros defensores de
miembros estan disponibles para responder
sus preguntas sobre beneficios, ayudarle a
coordinar su atencién cuando lo necesite y
mucho mas.

Es otro beneficio en el que puede confiar al
elegir a Gold Kidney, que establece el
estandar de atencion de calidad.

Portal para miembros de Gold Kidney

Nuestros miembros pueden ver facilmente
la informacion de su plan y beneficios en un
solo lugar. El portal en linea para miembros
y la aplicacion movil permiten a los
miembros rastrear el estado de sus
reclamaciones y sus gastos de bolsillo,
acceder rapidamente a su administrador de
beneficios de farmacia con un solo inicio
de sesion, utilizar su tarjeta de
identificacion digital y mucho mas.



;,Qué plan es el adecuado para
usted?

Ofrecemos dos planes de salud Medicare Advantage para afecciones
crénicas en su condado.

Gold Heart & Diabetes Gold Dialysis

(HMO-POS C-SNP) H4869-011 (HMO-POS C-SNP) H4869-013

Para personas elegibles para Medicare Para personas elegibles para Medicare
con trastornos cardiovasculares, con ESRD, que generalmente requieren
insuficiencia cardiaca croénica o didlisis.

diabetes.




;,Como inscribirse?
Es simple. Usted puede elegir...

; COMPLETAR SU SOLICITUD EN LiNEA

¢ Visite goldkidney.com/how-to-enroll, haga clic en
“Inscribase en linea” y seleccione “Inscribete ahora”

e Complete los datos del solicitante

¢ Complete su formulario de elegibilidad de
inscripcion de Medicare Advantage

¢ Elija un proveedor de atencién primaria

* Proporcione su direccién de correo electrénico para
recibir actualizaciones y notificaciones (puede
optar por dejar de participar en cualquier

momento)

% INSCRIBIRSE POR TELEFONO

Si desea inscribirse por teléfono, uno de nuestros agentes autorizados le ayudara. Simplemente,
lldmenos al (888) 376-6188 (TTY 711). Estamos disponibles del 1 de octubre al 31 de marzo de
8:00 a. m. a 8:00 p. m,, hora local, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos), y del 1 de
abril al 30 de septiembre de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes (excepto los
dias festivos).

%33 PROGRAMAR UNA CITA EN PERSONA

Si prefiere un trato presencial, podemos programar una cita con uno de nuestros agentes
certificados. Llamenos al (888) 376-6188 (TTY 711). Estamos disponibles del 1 de octubre al 31 de
marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos), y
del 1 de abril al 30 de septiembre de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes
(excepto los dias festivos).

>4 ENVIAR SU FORMULARIO POR CORREO O FAX

e Complete la herramienta de evaluacion de precalificacion y el formulario de inscripcion
adjuntos, y envielos en el sobre con direccion que se adjunta. O bien, para usar su propio
sobre, puede enviarnos sus formularios completados a:

Gold Kidney Health Plan
Attn: Sales Operations

P.O. Box 285
Portsmouth, New Hampshire 03802

* Puede enviar sus documentos completos por fax al (866) 370-0078.



;,Qué sucede luego?

Una vez que Gold Kidney reciba su formulario, comenzaremos a procesar su inscripcion en el

plan Medicare Advantage que haya seleccionado.

Acuse de recibo

Una vez que recibamos su solicitud de
inscripcion, Gold Kidney le enviara una
carta de confirmacién de recepcion que
detalla los proximos pasos y como
comunicarse con nosotros si tiene
preguntas.

Confirmacién

Dentro de los 10 dias posteriores a la
inscripcion, recibird una carta de
confirmacion de la inscripcion. Esta carta
también servird como confirmacién de que
Medicare ha aprobado su inscripcién.

Aviso de verificacion de

inscripcion
Dentro de los 15 dias posteriores a la
inscripcion, recibira una notificacién por
correo postal o por teléfono. Esto es para
confirmar su inscripcion y asegurarnos de
que se le hayan explicado el plan Medicare
Advantage de manera clara y detallada.
También es para confirmar su intencién de
inscribirse en el plan. Esto se denomina
“Requisitos de inscripcion y verificacion
externa”.

Tarjeta de identificacion de
miembro

Una vez que el Centro de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS, en inglés)
confirme su inscripcién, Gold Kidney le
enviara por correo postal una tarjeta de
identificacion de miembro. Lleve su nueva
tarjeta de identificacion de miembro de
Gold Kidney Health Plan a todas sus visitas
al médico, al hospital y a la farmacia.

Bienvenido a su nuevo plan de
salud

Recibira un sobre con documentos
importantes del plan. El sobre incluira
informacién sobre como acceder o solicitar
su Evidencia de Cobertura y los directorios
de proveedores y farmacias en linea o por
correo.

“Ayuda Adicional” (Extra Help)

Si es elegible para obtener “Ayuda
Adicional” (Extra Help) del estado para los
costos de sus medicamentos recetados, 10
recibirad una carta de Subsidio de Bajos
Ingresos (LIS, en inglés) dentro de los 10
dias posteriores a la inscripcion verificada.



Esta pagina se dejé en blanco intencionalmente.



GOLD KIDNEY HEALTH PLAN
Formulario de alcance de la cita

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid exigen que los agentes documenten el alcance de
una cita de marketing antes de cualquier reunién de ventas individual para asegurar la comprension
de lo que se discutira entre el agente y el beneficiario de Medicare (o su representante autorizado).
Toda la informacién proporcionada en este formulario es confidencial y debe ser completada por
cada persona con Medicare o su representante autorizado.

En el espacio a continuacién, escriba sus iniciales junto a los productos sobre los que desea
hablar con el agente.

(Consulte la pagina 2 para ver las descripciones de los tipos de productos.)

Planes de Medicamentos con Receta de Productos de servicios de odontologia/
Medicare Independientes visién/audicién

[ ] Planes Medicare Advantage (Parte C) y Planes [ | Productos Complementarios de Medicare
de Costos (Medigap)

Al firmar este formulario, usted acepta reunirse con un agente de ventas para hablar sobre los
tipos de productos sefialados anteriormente con sus iniciales. Tenga en cuenta que la persona con
quien hablara sobre estos productos estd empleada o contratada por un plan Medicare. Esta persona
no trabaja directamente para el gobierno federal. Es posible que esta persona reciba un pago si usted
se inscribe en un plan. Su firma en este formulario NO le obliga a inscribirse en un plan, no afecta su
inscripcion actual o futura, ni le inscribe en un plan Medicare.

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

Firma: Fecha de la firma:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba su nombre a continuacién:

Nombre del representante: Su relacién con el beneficiario:

Para ser completado por el agente:

Nombre del agente: Teléfono del agente:

Nombre del beneficiario: Teléfono del beneficiario:

Direccion del beneficiario:

Método inicial de contacto: (Indique aqui si el beneficiario se presenté sin cita previa)

Firma del agente:

Planes que el agente explicé durante esta reunién: Fecha de finalizacién de la cita:

Para uso exclusivo del plan

Agente: si el beneficiario firmé el formulario al momento de la cita, proporcione una explicacién de por qué
el alcance de la cita (SOA, en inglés) no fue documentado antes de la reunién:

Y0171_SOA_0824C



Planes de Medicamentos con Receta de Medicare Independientes (Parte D)

Plan de Medicamentos con Receta (PDP, en inglés) de Medicare: Un plan de medicamentos independiente que
agrega cobertura de medicamentos recetados a Medicare Original, algunos Planes de Costos de Medicare,
algunos Planes Privados de Pago por Servicio de Medicare y Planes de Cuenta de Ahorros Médicos de Medicare.

Planes Medicare Advantage (Parte C) y Planes de Costos

Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (HMO, en inglés) de Medicare: Un plan Medicare Advantage
que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte A y la Parte B de Medicare Original y en ocasiones, ofrece
cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. En la mayoria de las HMO, solo puede recibir atencion de
médicos u hospitales dentro de la red del plan (excepto en casos de emergencia).

Plan de la Organizacién de Proveedores Preferidos (PPO, en inglés) de Medicare: Un plan Medicare
Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte A y la Parte B de Medicare Original y en
ocasiones, ofrece cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. Los planes PPO cuentan con una red de
médicos y hospitales dentro de la red, pero el beneficiario también puede usar proveedores fuera de la red,
generalmente con un costo mas alto.

Plan Privado de Cargo por Servicio (PFFS, en inglés) de Medicare: Un plan Medicare Advantage en el cual
puede ir a cualquier médico, hospital o proveedor aprobado por Medicare que acepte los términos y condiciones
de pago del plan, y acepte ofrecerle servicios. No todos los proveedores lo aceptaran. Si se inscribe en un Plan
PFFS que tiene una red, puede consultar a cualquiera de los proveedores de la red que hayan acordado prestar
servicio siempre a los miembros del plan. Normalmente, pagard mas para consultar a proveedores fuera de la red.

Plan de Punto de Servicio (POS, en inglés) de Medicare: Un tipo de Plan Medicare Advantage disponible en un
area local o regional, que combina las mejores caracteristicas de una HMO con un mismo beneficio de costo
compartido fuera de la red. Al igual que la HMO, los miembros deben designar a un médico como su proveedor
de atencién primaria.

Plan de Necesidades Especiales (SNP, en inglés) de Medicare: Un Plan Medicare Advantage que tiene un
paquete de beneficios disefiado para personas con necesidades especiales de cuidado de la salud. Algunos
ejemplos de grupos especificos que reciben estos servicios incluyen personas que tienen tanto Medicare como
Medicaid, personas que residen en hogares de ancianos y personas con ciertas afecciones médicas cronicas.

Plan de Cuenta de Ahorros Médicos (MSA, en inglés) de Medicare: Los planes MSA combinan un plan de
salud de deducible alto con una cuenta bancaria. El plan deposita dinero de Medicare en la cuenta. El
beneficiario puede usar ese dinero para pagar sus gastos médicos hasta alcanzar el monto de deducible.

Plan de Costos de Medicare: En un Plan de Costos de Medicare, usted puede consultar a proveedores tanto
dentro como fuera de la red. Si usted recibe servicios fuera de la red del plan, sus servicios cubiertos por
Medicare se pagaran conforme a Medicare Original, pero usted sera responsable por el coseguro y los
deducibles de Medicare.

Plan Medicare-Medicaid (MMP, en inglés): Un MMP es un plan de salud privado disefiado para proporcionar
beneficios integrados y coordinados de Medicare y Medicaid para beneficiarios de Medicare con doble
elegibilidad.

Productos de servicios de odontologia/visién/audicién

Planes que ofrecen beneficios adicionales para quienes buscan cubrir sus necesidades de atencion dental, de la
vista o de la audicion. Estos planes no estan afiliados ni conectados con Medicare.

Productos de Salud Complementarios

Planes que ofrecen beneficios adicionales, pagaderos a los consumidores segun su uso médico; a veces utilizados
para cubrir copagos o coseguro. Estos planes no estan afiliados ni conectados con Medicare.

Productos complementarios de Medicare (Medigap)

Planes que ofrecen una péliza complementaria para cubrir los “vacios” en la cobertura de Medicare Original. Una
poliza Medigap generalmente paga algunos o todos los montos de deducibles y coseguros aplicables a los
servicios cubiertos por Medicare y, en ocasiones, cubre articulos y servicios que no estan cubiertos por
Medicare, como la atencion fuera del pais. Estos planes no estan afiliados ni conectados con Medicare.

La documentacion del alcance de la cita esta sujeta a los requisitos de retencion de registros de los CMS.
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Resumen de Beneficios 2025
Gold Kidney of Arizona Gold Heart & Diabetes

(HMO-POS C-SNP)

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

Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Gold Kidney of Arizona Gold Heart &
Diabetes (HMO-POS C-SNP) es un plan de
Medicare Advantage HMO-POS C-SNP con
un contrato con Medicare. La inscripcién 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 Heart & Diabetes (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 esté
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/

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 Heart & Diabetes

Primas y beneficios (HMO-POS 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 $2,750 al ario.

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 $150 de copago por dia para los dias 1 a 7; $0 de copago

por dia para los dias 8 a 90

Para hospitalizaciones fuera de la red, usted paga:

$150 de copago por dia para los dias 1 a 7; $0 de copago
por dia para los dias 8 a 90

Servicios hospitalarios para Por los servicios en un hospital para pacientes ambulatorios
pacientes ambulatorios dentro de la red, usted paga $125 de copago por visita.

Por los servicios en un hospital para pacientes ambulatorios
fuera de la red, usted paga $125 de copago por visita.

Centro quirurgico para Usted paga $100 de copago dentro de la red.

pacientes ambulatorios (ASC, Usted paga $100 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.




Primas y beneficios

Gold Kidney of Arizona Gold Heart & Diabetes
(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. €]., 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 $90 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 $15 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 $50 de copago dentro de la red.
Usted paga $50 de copago fuera de la red.

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




Primas y beneficios

Gold Kidney of Arizona Gold Heart & Diabetes
(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 $700 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.




Primas y beneficios

Gold Kidney of Arizona Gold Heart & Diabetes
(HMO-POS C-SNP)

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 $700 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.




Primas y beneficios

Gold Kidney of Arizona Gold Heart & Diabetes
(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.




Primas y beneficios

Gold Kidney of Arizona Gold Heart & Diabetes
(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 $700 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.




Primas y beneficios

Gold Kidney of Arizona Gold Heart & Diabetes
(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.




Primas y beneficios

Gold Kidney of Arizona Gold Heart & Diabetes
(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 $15 de copago dentro de la red.
Usted paga $15 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

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)

catastroéfica).

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

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

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

Categoria 3:

Medicamentos de marca
preferidos

$40 de copago

$40 de copago

$40 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




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

$0 de copago

$0 de copago

Categoria 3:
Medicamentos de marca preferidos

$100 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 entrara 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.




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
en el hogar)

$0 de copago dentro de la red para los servicios de compariia
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.

Servicios de dialisis

20% de coseguro dentro y fuera de la red para servicios de
didlisis cubiertos por Medicare.

Acondicionamiento fisico

Tiene acceso a centros de
acondicionamiento fisico que
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.

$0 de copago para el acceso a los gimnasios Silver&Fit dentro
de la red.

El beneficio de gimnasio no esta cubierto fuera de la red.




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.




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.




Beneficios adicionales

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.




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 FEvaluacién 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




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 cronica y
participar en los programas de
administraciéon de casos del plan
para recibir estos beneficios.

Asignacion para alimentos y productos saludables: Una
asignacion mensual de $87 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 $25 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 moviles: 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
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GOLD KIDNEY HEALTH PLAN

Lista de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar una decision sobre la inscripcidn, es importante que comprenda completamente

nuestros beneficios y reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar al 1 (844) 294-6535 (TTY 711) y

hablar con un representante de Servicio al Cliente.
HORARIO DE ATENCION

Del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a. m. a 8 p. m,, 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, de lunes a viernes (excepto los dias festivos)

Informacién sobre sus beneficios

[]

[]

La Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) contiene una lista completa de toda
la cobertura y servicios. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del
plan antes de inscribirse. Visite Goldkidney.com o llame al 1 (844) 294-6535 (TTY 711) para
ver una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o consulte a su médico) para asegurarse de que los
médicos que visita ahora estan en la red. Si no estan en el directorio, significa que
probablemente tendra que seleccionar un nuevo médico.

Consulte el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utiliza para
cualquier medicamento recetado se encuentre en la red. Si la farmacia no figura en la lista, es

probable que deba seleccionar una nueva farmacia para sus medicamentos con receta.

Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Reglas importantes

[]

[]

Efecto sobre la cobertura actual: Si actualmente esta inscrito en un plan Medicare Advantage,
su cobertura de atencion médica actual de Medicare Advantage finalizard una vez que comience
su nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura podria verse afectada
una vez que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Comuniquese con Tricare
para obtener mas informacion. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su cobertura de
Medicare Advantage, es posible que desee cancelar su péliza de Medigap porque pagara una
cobertura que no puede usar.

Parte B de Medicare: Ademas de su prima mensual del plan, usted debe continuar pagando la
prima de la Parte B de Medicare. Esta prima suele deducirse de su cheque del Seguro Social
todos los meses.

Plan de Necesidades Especiales para Pacientes con Enfermedades Crénicas (C-SNP): Este
plan es un plan de necesidades especiales para pacientes con enfermedades crénicas (C-SNP,
por sus siglas en inglés). Su elegibilidad para inscribirse se basara en la verificacién de que tiene
una afeccidn crénica grave o incapacitante que califique.

HMO-POS: Nuestro plan le permite consultar a proveedores fuera de nuestra red (proveedores
no contratados). Sin embargo, si bien pagamos los servicios cubiertos, el proveedor debe aceptar
atenderle. Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, los proveedores no contratados
pueden denegar la atencion.

YO0171_PreEnroll_Checklist_0824C
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GOLD KIDNEY HEALTH PLAN
VEAMOS S| PUEDE INSCRIBIRSE EN UN PLAN AHORA MISMO

Por lo general, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage solo durante el periodo de inscripcion anual del
15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio. Existen excepciones que pueden permitirle inscribirse en un plan
Medicare Advantage fuera de este periodo.

Por favor, lea detenidamente las siguientes afirmaciones y marque el casillero si la afirmacién se aplica a usted.
Al marcar cualquiera de las casillas a continuacion, usted certifica que, a su leal saber y entender, retne los
requisitos para un periodo de inscripcion. Si en el futuro determinamos que esta informacién es incorrecta, es
posible que se le desafilie.

Me estoy inscribiendo durante el periodo de inscripcion anual que se extiende del 15 de octubre al 7 de diciembre.
Soy nuevo en Medicare (cumpliré 65 afos en los proximos 3 meses o alcanzaré el mes nimero 24 de discapacidad).

Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y deseo realizar un cambio durante el periodo de inscripcién abierta de
Medicare Advantage (MA OEP, por sus siglas en inglés).

Recientemente, me mudé fuera del area de servicio de mi plan actual, o me mudé recientemente y este plan es una
opcién nueva para mi. Me mudé el (indicar fecha)

Recientemente, fui liberado de la carcel. Me liberaron el (indicar fecha)

Recientemente, regresé a los Estados Unidos después de vivir permanentemente fuera del pais. Regresé a los Estados
Unidos el (indicar fecha)

Recientemente, obtuve la residencia legal en los Estados Unidos. Adquiri esta condicién el (insertar fecha)

Recientemente tuve un cambio en mi Medicaid (obtuve Medicaid por primera vez, tuve un cambio en el nivel de
asistencia de Medicaid, o perdi Medicaid) el (insertar fecha)

Recientemente, tuve un cambio en mi Ayuda Adicional para pagar la cobertura de medicamentos con receta de
Medicare (recientemente recibi Ayuda Adicional, tuve un cambio en el nivel de Ayuda Adicional o perdi la Ayuda
Adicional) el (insertar fecha)

Tengo tanto Medicare como Medicaid (o mi estado ayuda a pagar las primas de Medicare) o recibo Ayuda adicional
para pagar la cobertura para medicamentos recetados de Medicare, pero no he tenido ningun cambio.

Me mudaré a un centro de cuidado a largo plazo (por ejemplo, un hogar de ancianos o un centro de cuidado a largo
plazo), vivo en dicho centro o recientemente me mudé de éste a otro lugar. Me mudé/me mudaré a/del centro el
(insertar fecha)

Recientemente, dejé un Programa de Cuidado Integral para Ancianos (PACE, por sus siglas en inglés) el (indicar
fecha)

Recientemente, perdi de forma involuntaria mi cobertura valida para medicamentos recetados (tan buena como la de
Medicare). Perdi mi cobertura para medicamentos el (indicar fecha)

Dejaré la cobertura de un empleador o sindicato el (indicar fecha)
Pertenezco a un programa de asistencia farmacéutica ofrecido por mi estado.
Mi plan esta terminando su contrato con Medicare, o Medicare esta terminando su contrato con mi plan.

Medicare (o mi estado) me inscribié en un plan y deseo elegir un plan diferente. Mi inscripcién en ese plan comenzé el
dia (insertar fecha)

Estaba inscrito en un Plan de necesidades especiales (SNP, por sus siglas en inglés), pero perdi la cualificacién para
necesidades especiales requerida para estar en ese plan. Cancelaron mi inscripcién en el SNP el (indicar fecha)

O 0O 0doo o d oo ooddd o odd

Me he visto afectado por una emergencia relacionada con el clima o una catastrofe grave (segun lo declarado por la
Agencia Federal para el Manejo de Emergencias (FEMA, por sus siglas en inglés)). Uno de los otros enunciados se
aplica a mi caso, pero no pude inscribirme debido al desastre natural.

Si ninguna de estas afirmaciones aplica a su caso o si no esta seguro, comuniquese con Gold Kidney Health Plan al
(888) 376-6188 (TTY 711) para saber si es elegible para inscribirse. Estamos disponibles del 1 de octubre al 31 de
marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos), y del 1 de abril al
30 de septiembre de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes (excepto los feriados).

YO0171_AttestationForm_0824C
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GOLD KIDNEY HEALTH PLAN

Herramienta de Evaluacién de Calificaciédn de Previa a la

Inscripcion para los Planes Gold Kidney Heart & Diabetes

IMPORTANTE: Complete esta seccidn Sl se inscribe en un Plan de Necesidades
Especiales para Pacientes con Enfermedades Crénicas (HMO-POS C-SNP, en inglés)

Gold Kidney Health Plan ofrece Planes de Necesidades Especiales para Pacientes con
Enfermedades Crénicas (C-SNP, en inglés) para personas con ciertas afecciones crénicas.
Para inscribirse en este plan, Medicare requiere que Gold Kidney Health Plan verifique su
afeccion cronica. Se trata de un proceso de dos pasos:

Paso uno

Complete el formulario y envielo con toda la informacion requerida. Si puede responder “si”
a al menos una de las preguntas sobre afecciones crénicas, puede precalificar para
inscribirse en un C-SNP de Gold Kidney Health Plan.

Paso dos

Esta informacién se usaré para verificar su afeccién crénica dentro de los primeros dos
meses de su inscripcion. Medicare requiere que Gold Kidney Health Plan verifique su
afeccidn crénica como parte del proceso de inscripcién. Es importante que nos proporcione
la informacion de contacto de un médico o clinica que pueda verificar su condicion médica.

Nota: Si no podemos verificar su afeccién crénica, debemos cancelar su inscripcion en el
plan C-SNP al finalizar su segundo mes de inscripcion.

Informacidn del solicitante

Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre
(opcional):

Fecha de nacimiento: (MM/DD/AAAA) Numero de Medicare:

(/7 /1 ) N S S

Teléfono: Numero de teléfono alternativo (movil):

() - -y -

YO0171_PQAT_CardioandDiabetes_0824C



GOLD KIDNEY HEALTH PLAN

Calificacion para los planes Gold Kidney Heart & Diabetes

Debe responder “si” a al menos una de las siguientes preguntas sobre afecciones
crénicas para calificar para cualquier plan Gold Kidney Heart & Diabetes

¢, Su médico u otro profesional de la salud certificado le ha diagnosticado alguna de las
siguientes enfermedades?

Coagulos de sangre o enfermedad vascular en las piernas (CVD, eninglés) [ ]Si [[]No

Arritmia cardiaca [ ]Si [ JNo Diabetes (enfermedad [ ]Si [ ]No
Insuficiencia cardiaca congestiva [ ]Si [ |No  del azicar en la sangre)

(CHF, en inglés) Ataque cardiaco previo [ ]Si [[]No
Enfermedad de las arterias [1Si [JNo  Derrame cerebral previo []Si []No

coronarias (CAD, en inglés)

¢Le han recetado o estd tomando algin medicamento para alguna de las []1si []No
enfermedades mencionadas anteriormente?

Indique los médicos, clinicas u otros proveedores de atencién médica que puedan

oo . . €6 __ 199 . 7 e
verificar sus respuestas afirmativas (“si”). Se requiere un proveedor como minimo.

Proveedor 1 (nombre del médico) | Especialidad Ciudad
Teléfono: ' Fax:

) - ) -
Proveedor 2 (nombre del médico) | Especialidad Ciudad
Teléfono: Fax:

Divulgacién de informacién

Al completar este documento, usted autoriza la divulgacion y el uso de informacion de
identificacion personal, como se establece a continuacién, de conformidad con la Ley
Federal sobre la privacidad de dicha informacién.

[] Por el presente, autorizo y solicito a Gold Kidney que confirme mis afecciones crénicas y
obtenga mis registros médicos hasta que finalice mi inscripcion en Gold Kidney Health
Plan. (La casilla debe estar marcada para las solicitudes de C-SNP)

Nombre del solicitante (en letra de imprenta): | Fecha:

Firma del solicitante/representante autorizado:

Fax:
Y0171_PQAT_CardioandDiabetes_0824C Gold Kidney Health Plan (866) 370-0078




GOLD KIDNEY HEALTH PLAN

OMB No. 0938-1378
Vencimiento: 6/30/2026

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSCRIPCION INDIVIDUAL

EN UN PLAN MEDICARE ADVANTAGE (PARTE C)

¢Quiénpuede usar este formulario?
Personas con Medicare que deseen
inscribirse en un plan Medicare Advantage.

Para inscribirse en un plan, usted debe
cumplir con los siguientes requisitos:

« Ser ciudadano de los Estados Unidos o
ser residente legal en los Estados Unidos
« Vivir en el area de servicio del plan

Importante: Para inscribirse en un plan

Medicare Advantage, también debe tener:

. La Parte A de Medicare (seguro
hospitalario)

« La Parte B de Medicare (seguro médico)

¢Cuando debo usar este formulario?

Puede inscribirse en un plan:

. Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre
de cada afio (para obtener cobertura a
partir del 1 de enero)

« Dentro de los primeros 3 meses de
obtener Medicare

* En determinadas situaciones en las que
se le permite inscribirse o cambiar de plan

Visite Medicare.gov para obtener mas
informacidn sobre cuando puede inscribirse
en un plan.

¢ Quénecesito para completar este

formulario?

« Su numero de Medicare (el numero que
aparece en su tarjeta roja, blanca y azul
de Medicare)

» Su direccién permanente y numero de
teléfono

Nota: Debe completar toda la informacion
de la Seccién 1. La informacion de la
Seccidn 2 es opcional; no se le puede
denegar la cobertura si no la completa.

Recordatorios:

« Si usted desea inscribirse en un plan durante la
inscripcion abierta de otofio (del 15 de octubre al
7 de diciembre), debe presentar su formulario
completado antes del 7 de diciembre.

« Su plan le enviara una factura por la prima del
plan. Usted puede optar por inscribirse para que
los pagos de su prima se deduzcan de su cuenta
bancaria o de su beneficio mensual del Seguro
Social (o la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios).

¢ Qué sucede luego?
Envie el formulario completado y firmado a:

Gold Kidney Health Plan Attn: Enroliment
P.O. Box 285 Portsmouth, NH 03802

O, envielo por fax al (866) 370-0078.

Una vez que procesen su solicitud de inscripcién,
se comunicaran con usted.

¢, Como puedo obtener ayuda con este

formulario

Llame a Gold Kidney Health Plan al 844-294-6535.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. O bien,
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.

En espariol: Llame a Gold Kidney Health Plan

al 844-294-6535/TTY 711 o a Medicare gratis al
1-800-633-4227 y oprima el 8 para asistencia en
espainol y un representante estara disponible para
asistirle.

Personas sin hogar

Si desea unirse a un plan, pero no tiene una
residencia permanente, se puede considerar como
su direccion de residencia permanente una casilla
postal (P.O. Box), la direccién de un refugio o
clinica, o la direccion donde recibe correspondencia
(por ejemplo, cheques del Seguro Social).

De acuerdo con la Ley de Reduccién de Tramites e 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacién a menos que muestre un
ndmero de control OMB valido. El numero de control OMB valido para esta recopilacion de informacion es 0938-1378. Se estima que el tiempo requerido para
completar esta informacién es en promedio de 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo necesario para revisar las instrucciones, buscar recursos de datos
existentes, reunir los datos necesarios, y completar y revisar la recopilacién de informacion. Si tiene algin comentario sobre la precision de las estimaciones de
tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05,

Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE
No envie este formulario ni ningan otro elemento con su informacion personal (como reclamaciones, pagos, registros, médicos etc.) a la Oficina de Aprobacion de
Informes de la Ley de Reduccion de Tramites (PRA, en inglés). Cualquier documento que recibamos y que no esté relacionado con como mejorar este formulario o la
recopilacion de informacién (segiin lo descrito en in OMB 0938-1378) sera destruido. No se conservara, revisara ni enviara al plan. Consulte “;Qué sucede luego?” en

esta pagina para enviar su formulario completado al plan.

H4869 EnrolimentForm_CSNP_0924C



Esta pagina se dejé en blanco intencionalmente.



GOLD KIDNEY HEALTH PLAN

Seccion 1 — Todos los campos de esta pagina son obligatorios

(a menos que esté marcado como opcional)

Seleccione el plan en el que desea inscribirse:

Condados: Gila, Maricopa, Pima, Pinal

[[] Gold Heart & Diabetes [] Gold Heart & Diabetes Complete
(HMO-POS C-SNP) H4869-001 (HMO-POS C-SNP) H4869-002
$0 por mes $10.90 por mes

$0 de prima con Medicaid completo

[ ] Gold Dialysis [ ] Gold Dialysis Complete
(HMO-POS C-SNP) H4869-003 (HMO-POS C-SNP) H4869-004
$0 por mes $30.10 por mes

$0 de prima con Medicaid completo

[[] Gold Circle Heart & Diabetes [[] Gold Circle Dialysis
(HMO-POS C-SNP) H4869-010 (HMO-POS C-SNP) H4869-012
$0 por mes $0 por mes

Condados: Cochise, Coconino, Graham, Navajo

[[] Gold Heart & Diabetes [] Gold Dialysis
(HMO-POS C-SNP) H4869-011 (HMO-POS C-SNP) H4869-013
$0 por mes $0 por mes
[[] Gold Circle Heart & Diabetes [] Gold Circle Dialysis
(HMO-POS C-SNP) H4869-010 (HMO-POS C-SNP) H4869-012
$0 por mes $0 por mes
Nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre (opcional):

Fecha de nacimiento: (MM/DD/AAAA) | Sexo: [ ] Masculino | Teléfono:
( / / ) [ ]Femenino () -

Direccion de residencia permanente (no ingrese una P.O. Box. Nota: Para las personas sin hogar,
una casilla postal (P.O. Box) puede considerarse su direccion de residencia permanente.):

Ciudad: Condado (opcional): Estado: Cadigo postal:

Direccion postal, si es diferente de su direccion permanente (se permite P.O. Box):
Direccion: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
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Su informacion de Medicare

Numero de Medicare:

Responda estas preguntas importantes:

¢ Tendra otra cobertura de medicamentos recetados (como VA, TRICARE) ademas de Gold
Kidney Health Plan? [ ] Si []No

Nombre de la otra cobertura: Numero de miembro Numero de grupo para
para esta cobertura: esta cobertura:

Para calificar para un Plan de Necesidades Especiales para Pacientes con Enfermedades
Cronicas (C-SNP, en inglés) Heart & Diabetes, debe tener una o mas de las afecciones cronicas
gue se enumeran a continuacion.

¢ Le han diagnosticado una de las siguientes condiciones médicas? Marque todas las opciones
que correspondan.

[ ] Insuficiencia cardiaca congestiva (CHF, en inglés) [ ] Diabetes mellitus (DM)
[ ] Enfermedad cardiovascular (CVD, en inglés)
Complete también la Herramienta de Evaluaciéon de Calificaciéon Previa a la Inscripcion

(PQAT, en inglés) incluida en este formulario antes de enviar su solicitud. La PQAT
debe enviarse junto con el formulario de inscripcion.

Para calificar para un Plan de Necesidades Especiales para Pacientes con Enfermedades
Cronicas (C-SNP, en inglés) Dialysis, debe estar recibiendo uno o mas de los siguientes
servicios.

[ ] Dialisis [ ] Servicios de didlisis
Complete también la Herramienta de Evaluacién de Calificacion Previa a la Inscripcion

(PQAT, en inglés) incluida en este formulario antes de enviar su solicitud. La PQAT
debe enviarse junto con el formulario de inscripcién.
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IMPORTANTE: Lea y firme a continuacion:

. Debo mantener tanto la cobertura hospitalaria (Parte A) como la cobertura médica (Parte
B) para permanecer en Gold Kidney Health Plan.

« Al unirme a este plan Medicare Advantage (MA), reconozco que Gold Kidney Health Plan
compartira mi informacién con Medicare, quien podria usarla para realizar un
seguimiento de inscripcion, realizar pagos y para otros fines permitidos por la ley federal
que autoriza la recopilacién de esta informacion (ver la Declaracion de la Ley de
Privacidad a continuacion). Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo,
no responder puede afectar la inscripcion en el plan.

« Entiendo que solo puedo estar inscrito en un plan MA a la vez, y que la inscripcion en
este plan finalizara automaticamente mi inscripcion en otro plan MA (se aplican
excepciones para los planes MA PFFS y MA MSA).

« Comprendo que cuando comience mi cobertura de Gold Kidney Health Plan, debo
obtener todos mis beneficios médicos y de medicamentos recetados a través de Gold
Kidney Health Plan. Los beneficios y servicios proporcionados por Gold Kidney Health
Plan y que estén contenidos en mi documento “Evidencia de Cobertura” de Gold Kidney
Health Plan (también conocida como contrato del miembro o acuerdo del suscriptor)
tendran cobertura. Ni Medicare ni Gold Kidney Health Plan pagaran beneficios o
servicios que no estén cubiertos.

« Lainformacion de este formulario de inscripcion es correcta a mi leal saber y entender.
Entiendo que, si proporciono informacion falsa de manera intencional en este formulario,
se cancelara mi inscripcion en el plan.

« Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi
nombre) en esta solicitud implica que he leido el contenido de la solicitud y lo comprendo.
Si la firma es la de un representante autorizado (segun se describié anteriormente), dicha
firma certifica que:

1) Esta persona esta autorizada por las leyes estatales para completar esta inscripcion, y

2) La documentacion relacionada con esta autorizacion esta disponible previa solicitud
de Medicare.

Firma | Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete estos campos:

Nombre:

Direccion:

Teléfono: Relacién con el inscrito:
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Seccion 2 — Todos los campos de esta secciéon son opcionales.

Responder estas preguntas es su eleccion. No se le puede denegar la cobertura si no
las completa.

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

[ ] No, no soy de origen hispano, latino o [ ] Si, soy de origen mexicano, mexicano-

espanol estadounidense o chicano
[] Si, puertorriquefio [ ] Si, cubano
[ ] Si, otro origen hispano, latino o [ ] Prefiero no responder.
espanol

¢ Cual es su raza? Seleccione todas las opciones que correspondan.

[ ] Indigena americano o nativo de Alaska ~ [] Negro o afroamericano

Asiatico: Nativo de Hawai o de las islas del Pacifico:
[] Indoasiatico [] Guamaniano o chamorro
[] Chino [] Nativo hawaiano
[] Filipino [[] Samoano
[] Japones [] Otra isla del Pacifico
[ ] Coreano [] Blanco
[] Vietnamita [] Prefiero no responder.

[] Otro origen asiatico

¢ Cual es su género? Seleccione una opcion.

[ ] Mujer [] Utilizo un término diferente:
[ ] Hombre [] Prefiero no responder.
[ ] No binario

¢, Cual de las siguientes opciones representa mejor como se identifica? Seleccione una opcién.

[ ] Lesbiana o gay [ ] Utilizo un término diferente:
[] Heterosexual, es decir, no gay o lesbiana [ ] No estoy seguro
[ ] Bisexual [] Prefiero no responder.

Seleccione una de las siguientes opciones si desea que le enviemos informacion en un idioma
que no sea espanol.

[ ]Inglés
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Seleccione una de las siguientes opciones si desea que le enviemos informacion en un
formato accesible.

[ ]Braille [ ]Letragrande [ ] CD deaudio [ |CD de datos

Llame a Servicios para Miembros de Gold Kidney Health Plan al (844) 294-6535 si necesita
informacion en un formato accesible que no se encuentre en la lista anterior. Nuestro horario de
atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, los 7 dias de
la semana; y desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

¢ Trabaja? []Si []No ¢ Trabaja su cényuge? []Si [] No

Escriba el nombre de su médico de atencion primaria (PCP, en inglés), clinica o centro de salud:

Deseo recibir los siguientes materiales por correo electronico. Seleccione una o mas opciones.

[ ]Resumen de Beneficios [ ]Evidencia de Cobertura [ _]Notificacion Anual de Cambios
[ ]Documentos operativos requeridos [ ] Correspondencia general para miembros

Direccion de correo electronico:

[ ] Deseo recibir mensajes de texto (SMS) de Gold Kidney Health Plan para correspondencia
y alertas generales para miembros.

Teléfono: (_____ ) -

Su operador puede aplicar cargos por los mensajes de texto (SMS). Puede optar por dejar de
recibir mensajes de texto en cualquier momento llamandonos al (844) 294-6535 (TTY 711).

Programa Thrive® Smartphone

Gold Kidney Health Plan ofrece un teléfono inteligente con llamadas, mensajes de texto y datos
ilimitados como beneficio complementario a los miembros que cumplen con ciertos criterios. No
se aplica ningun cargo mensual asociado con el teléfono inteligente mientras esté inscrito en
Gold Kidney Health Plan. Para ser elegible para este beneficio, debe estar inscrito en un plan C-
SNP y ser elegible para los Beneficios Complementarios Especiales para Pacientes con
Enfermedades Croénicas (SSBCI, en inglés).

Si opta por este beneficio, un representante se comunicara con usted después de la inscripcion
en el plan Gold Kidney para inscribirse en el programa y activar el teléfono.

[ ] Quiero suscribirme al programa Thrive Smartphone de Gold Kidney Health Plan
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Los beneficios mencionados son parte de un programa especial de beneficios complementarios
para enfermos cronicos. Para calificar, los miembros deben tener al menos una de las
siguientes afecciones crénicas: trastorno cardiovascular; insuficiencia cardiaca crénica;
diabetes mellitus; enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, en inglés); enfermedad renal
cronica (CKD, en inglés).

Tenga en cuenta que es posible que un miembro con una o mas de las afecciones cronicas
enumeradas no reciba necesariamente el beneficio. Para calificar, el miembro debe cumplir
con los cinco requisitos siguientes: 1) tener al menos una afeccion crénica calificada (ver
arriba) y 2) esta inscrito en un C-SNP de Gold Kidney Health Plan; consulte el Resumen de
Beneficios del plan para conocer los beneficios especificos y los montos de cobertura y 3)
tener un alto riesgo de hospitalizacion u otro resultado adverso para la salud y 4) requerir
coordinacién de cuidados intensivos y 5) participar en la administracioén de casos.

No todos los miembros calificaran.

Pago de las primas del plan

Puede pagar su prima mensual del plan (incluida cualquier multa por inscripcion tardia que
tenga actualmente o que pueda adeudar) por correo, mediante “Transferencia Electronica de
Fondos (EFT, en inglés)” o “tarjeta de crédito” cada mes. También puede optar por pagar su
prima mediante la deduccion automatica de su cheque de beneficios de la Junta de
Jubilaciéon de Empleados Ferroviarios (RRB, en inglés) o del Seguro Social cada mes.

Si tiene que pagar un Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos de la
Parte D (Parte D-IRMAA, en inglés), debe pagar este monto adicional ademas de la
prima de su plan. NO pague a Gold Kidney Health Plan la Parte D-IRMAA.

Seleccione una opcién de pago para la prima

[ ] Factura mensual

[ ] Deducciéon automatica del cheque mensual del Seguro Social (SSA, en inglés)
o de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB, en inglés).

Es posible que la deduccién del Seguro Social/RRB demore dos 0 mas meses en comenzar una
vez que el Seguro Social o la RRB apruebe la deduccién. En la mayoria de los casos, si el
Seguro Social o la RRB acepta su pedido de deduccién automatica, la primera deduccién de su
cheque de beneficios del Seguro Social o RRB incluira todas las primas desde la fecha de
vigencia de la inscripcidén hasta el momento en que comienzan las retenciones. Si el Seguro
Social o la RRB no aprueba su pedido de deduccion automatica, le enviaremos una factura
impresa para sus primas mensuales.

[ ] Pago con tarjeta de crédito

[ ] Transferencia Electréonica de Fondos (EFT, en inglés) desde su cuenta bancaria
cada mes.
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Solo para personas que ayudan al inscrito a completar este formulario

Complete esta seccion si es una persona (es decir, agentes, corredores, asesores de SHIP,
familiares u otros terceros) que ayuda a un inscrito a completar este formulario.

Nombre: Relacion con el inscrito:
Firma: Numero de productor nacional (solo agentes/
corredores):

GOLD KIDNEY HEALTH PLAN SECCION ADMINISTRATIVA

(Solo para uso del agente autorizado)

N.° de identificacion del plan Fecha de entrada en vigencia de la cobertura:

Fecha de recepcién del agente de ventas autorizado:

Firma del agente de ventas autorizado (obligatorio):

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, en inglés) recopilan informacién de los planes Medicare para realizar un seguimiento de la inscripcion del
beneficiario en los Planes Medicare Advantage (MA), mejorar la atencion y para el pago de los beneficios de Medicare. La Secciéon 1851 de la Ley de Seguro
Social y las Secciones 422.50 y 422.60 del Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales (CFR, en inglés) autorizan la recopilacion de esta informacion. Los
CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de la inscripcion de los beneficiarios de Medicare segun lo especificado en el Aviso del Sistema de Registros
(SORN, en inglés) “Medicare Advantage con Cobertura de Medicamentos Recetados (MARX, en inglés)”, Sistema n.° 09-70-0588. Su respuesta a este formulario
es voluntaria. Sin embargo, no responder puede afectar la inscripcion en el plan.
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RESPONDA TODAS LAS PREGUNTAS

Informacién de contacto

Primer nombre Apellido
Numero de teléfono Fecha de nacimiento
Numero de Medicare Numero de identificacion de Gold Kidney

SOLO PARA USO INTERNO
Tipo de evaluacién (debera ser completado por el gestor del caso): O Inicial OoAnual O TOC

Idioma/informacién cultural

1. ¢Prefiere otro idioma que no sea el inglés?
o Si 0 No O Imposible de evaluar 0O Me niego a contestar

En caso afirmativo, §qué idioma?

0 Arabe 0 Chino O Francés 0O Aleman O Hindi
0 Coreano O Navajo O Espanol O Tagalo O Vietnamita
0 Otro

2. ¢Tiene creencias culturales o religiosas especificas que puedan afectar a su atenciéon médica?
o Si o No O Imposible de evaluar O Me niego a contestar

En caso afirmativo, ¢a qué grupo de los siguientes pertenece?

0 Amish 0 Bahai 0O Budista O Cristiano O Hindu
O Testigo de Jehova O Judio 0 Musulman O Adventista del séptimo dia
O Sij o Otro

Si ha marcado alguna de las casillas anteriores, ¢cudles son las creencias concretas?
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GOLD KIDNEY HEALTH PLAN Cuestionario de HRA

3. ¢Cudl es su raza?

U Indigena americano o nativo de Alaska [ Nativo de Hawai
U Indigena asiatico [0 Samoano
U Negro o afroamericano [ Vietnamita
0 Chino [0 Blanco
O Filipino [0 Otro asiatico
[ Chamorro o guamefio [0 Otro islefo del Pacifico
0 Japonés (0 Prefiero no responder
U Coreano
4. ;Cual es su etnia?
[J No de origen hispano, latino ni espafiol [ Otro origen hispano, latino o espafiol
9 9 P

U Puertorriquefio U Prefiero no responder

[l Mexicano, mexicanoamericano, chicano
[J Cubano

5. ¢Cudl es el nivel mas alto de educacion que ha completado?

U 8.° grado o inferior U Titulo universitario
U Graduado de escuela secundaria o GED O Titulo avanzado
U Universidad incompleta

Informacién general

6. En general, como calificaria su salud actual?

O Excelente 0 Muy buena O Buena O Regular 0O Mala
O Imposible de evaluar O Me niego a contestar

¢ Tiene razones especificas para responder a la pregunta de la forma en que lo hizo?
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Actividad/ejercicio

7. ¢Cudl es su nivel de actividad actual?
O Igual que hace tres meses 0 Mejor que hace tres meses

O Peor que hace tres meses O Imposible de evaluar O Me niego a contestar

8. ¢Utiliza alguno de los siguientes dispositivos de ayuda en su hogar?
0O Baston 0OAndador 0O Muletas O Silla de ruedas manual O Scooter

O Silla de ruedas eléctrica 0O Ninguno 1 Otro

Consumo de sustancias

9. ¢Con qué frecuencia consume alcohol?
0 Nunca O A veces O A menudo 0 Muy a menudo

O Imposible de evaluar O Me niego a contestar

10. ¢ Consume sustancias ilegales o medicamentos que no le han sido recetados?
o Si 0 No O Imposible de evaluar 0O Me niego a contestar
En caso afirmativo, ;desea dejar de consumir sustancias ilegales o medicamentos que no le han
sido recetados?
O Si 0 No O Imposible de evaluar O Me niego a contestar

11. {Consume productos de tabaco/nicotina como cigarrillos electrénicos/vapeadores o para
mojar/masticar?

o Si 0 No O Imposible de evaluar O Me niego a contestar

En caso afirmativo, ¢desea dejar de fumar o de consumir tabaco/productos con nicotina?
o Si 0 No O Imposible de evaluar O Me niego a contestar

Salud mental

12. En las dltimas dos semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido poco interés o placer en hacer cosas?
0 Ninguna (0) 0 Varios dias (1) O Mas de la mitad de los dias (2)

0 Casi todos los dias (3)

13. En las dltimas dos semanas, ¢con qué frecuencia se ha sentido decaido, deprimido o
desesperanzado?

0 Ninguna (0) O Varios dias (1) O Mas de la mitad de los dias (2)
0 Casi todos los dias (3)
(Nota: Si la puntuacién total para estas preguntas de PHQ-2 es 3 o mayor que 3, se deberian

activar automdticamente preguntas adicionales de PHQ-9 con una posible derivacion a
Administracién de casos.)
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14. ;Se ha vacunado contra la gripe?
o Si 0O No O Imposible de evaluar O Me niego a contestar

En caso afirmativo, ¢cuando fue su ultima vacuna contra la gripe? Fecha: / /

15. ¢Ha recibido la vacuna Td/Tdap en los dltimos nueve afios?

o Si 0O No O Imposible de evaluar 0 Me niego a contestar

16. Sitiene mas de 50 anos, ¢se ha vacunado contra el herpes zéster en algun momento después de
cumplir 50 afos?

o Si 0O No O Imposible de evaluar O Me niego a contestar

17. ¢Se ha vacunado contra el neumococo?
o Si 0 No O Imposible de evaluar T Me niego a contestar

En caso afirmativo, jcuantas veces?
O Primera dosis 0 Segunda dosis O Refuerzo O Imposible de evaluar

O Me niego a contestar

18. ¢Se ha vacunado contra la hepatitis? En caso afirmativo, jcuantas veces?
0 Una dosis 0 Dos dosis O Tres dosis O Imposible de evaluar
0O Me niego a contestar

En caso afirmativo, jcudndo recibio la ultima vacuna contra la hepatitis?
Fecha: / /

Afecciones crénicas

19. ¢Le ha dicho alguna vez un médico que padece lo siguiente?

0O Diabetes o prediabetes O Hipertensién arterial 0O Enfermedad renal
0 Enfermedad cardiaca 0 Asma 0o EPOC

0 VIH/sida 0 Accidente cerebrovascular 0 Céncer

O Trastorno bipolar 0 Depresion 0O Esquizofrenia

0 Demencia O Problemas de audicién O Problemas de vision
0 Ninguna 0 Otra

(Nota: Las evaluaciones especificas deberian activarse automdticamente para diabetes,
enfermedad renal, enfermedad cardiaca y enfermedad pulmonar si estas fueron marcadas
en la pregunta anterior.)
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20. ¢ Tiene un médico de atenciéon primaria (médico habitual) al que pueda acudir facilmente de
forma rutinaria?

o Si 0 No O Imposible de evaluar 0 Me niego a contestar

En caso afirmativo, ¢cuél es el nombre y los datos de contacto de su médico de atencién primaria?

21. ;Tiene otros médicos/especialistas a los que acude?

o Si 0 No O Imposible de evaluar O Me niego a contestar

En caso afirmativo, ¢cuél es el nombre y los datos de contacto de su especialista, y qué tipo
de médico es?

22. En los ultimos tres meses, ¢ha visitado urgencias o ha pasado la noche en el hospital?

o Si o No O Imposible de evaluar 0 Me niego a contestar

En caso afirmativo, ¢cuantas veces y por qué motivos?

23. ¢Utiliza alguno de los siguientes dispositivos médicos en su hogar?

0 Oxigeno 0 CPAP/BiPAP 0 Cierre de heridas por vacio 0 Bomba de insulina

0 Cama hospitalaria o Ninguno 0 Otro

Actividades de la vida diaria (AVD)

24. ;Necesita ayuda de otras personas para realizar actividades diarias como comer, vestirse,
arreglarse, sentarse y levantarse de la silla, bafarse, caminar, o ir al bafo?

o Si 0 No
En caso afirmativo, ¢obtiene la ayuda que necesita?
o Si 0 No
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Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

25. ¢ Necesita ayuda de otras personas para ocuparse de cosas como lavar la ropa, realizar las tareas
domésticas, hacer las compras, usar el teléfono, cocinar o preparar comida, conducir o usar el
transporte publico, hacer reparaciones en el hogar, o tomar sus propios medicamentos?

o Si o No
En caso afirmativo, jobtiene la ayuda que necesita?
o Si 0 No

26. ¢Se ha caido mas de una vez en los ultimos seis meses? (Una caida es cuando su cuerpo se va al

suelo sin que se lo empuje.)
o Si 0 No O Imposible de evaluar O Me niego a contestar

Situacion de vivienda

Si alguien elige las respuestas subrayadas, es posible que tenga una necesidad social insatisfecha
relacionada con la salud.

27. ¢Cual es su situacion de vivienda actual?

O Tengo un lugar estable para vivir

O Actualmente tengo un lugar donde vivir, pero me preocupa perderlo en el futuro

0 No tengo un lugar estable para vivir (me quedo temporalmente con otras personas, en un hotel,
en un refugio, afuera en la calle, en una playa, en un automévil, en un edificio abandonado, en
una estacién de autobus o de tren, o en un parque).

O Otra

28. Piense en el lugar donde vive. ¢ Tiene alguno de los siguientes problemas?

SELECCIONE TODOS LOS QUE CORRESPONDAN.

O Plagas como bichos, hormigas o ratones O Faltan detectores de humo o no funcionan
0 Moho O Fugas de agua

O Pintura o tuberias con plomo 0 Ninguno de los anteriores

O Falta de calefaccién o Otro

0O El horno o la cocina no funcionan
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Algunas personas han hecho las siguientes afirmaciones sobre su situacién alimentaria. Responda si
las afirmaciones fueron A MENUDO, A VECES o NUNCA ciertas para usted y su hogar en los ultimos
12 meses.

29. En los ultimos 12 meses, le preocup6 que se le acabaran los alimentos antes de tener dinero para
comprar mas

0 A menudo cierto O A veces cierto O Nunca cierto

30. Enlos ultimos 12 meses, los alimentos que compré no duraron, y no tuvo dinero para comprar mas

O A menudo cierto O A veces cierto O Nunca cierto

Transporte

31. En los dltimos 12 meses, ¢la falta de transporte confiable le ha impedido acudir a citas médicas,
a reuniones o al trabajo; o conseguir cosas necesarias para la vida diaria?

o Si 0 No

Medicamentos

32. ;Tiene alguna dificultad para conseguir sus medicamentos?
o Si o No

En caso afirmativo, ¢qué dificultad tiene para conseguir sus medicamentos?

33. ¢Entiende sus medicamentos y cémo tomarlos?
O Si 0 No O Imposible de evaluar 0 Me niego a contestar

En caso negativo, ¢qué es lo que no entiende?

(Si un miembro obtiene una puntuacién positiva, derivelo inmediatamente a Administracién
de casos)

34. En los ultimos siete dias, ¢cuadnto dolor ha sentido?
O0Nada 0OPoco 0 Mucho

Si ha sentido dolor, especifique el lugar o la causa del dolor.
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35. ;Tiene instrucciones anticipadas? (Una instruccién anticipada es un documento escrito en el que
se expresan sus deseos de atencién médica en caso de que no pueda hablar por si mismo)

o Si 0 No O Imposible de evaluar 0O Me niego a contestar
En caso negativo, {podemos facilitarle informacién relativa a las instrucciones anticipadas?

o Si 0O No O Imposible de evaluar 0O Me niego a contestar

36. Estado de la evaluacién: 0O Pendiente O Finalizada O Rechazada

Fecha de finalizacién:

¢Quién completo el formulario? 0O Miembro 0 Coényuge O Familiar o amigo

Envie el formulario completo a:

Gold Kidney Health Plan

Attention: Enrollment Department
P.O. Box 285

Portsmouth, NH 03802
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Aviso de no discriminacién

Gold Kidney Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina basandose en cuestiones de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo
(incluido el embarazo, la orientacién sexual y la identidad de género). Gold Kidney Health Plan no
excluye a las personas ni las trata de manera diferente basandose en cuestiones de raza, color,
origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacién sexual y la identidad
de género).

GOLD KIDNEY HEALTH PLAN

* Proporciona ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen eficazmente con nosotros, tales como:

- Intérpretes calificados de lenguaje de sefas
- Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

* Proporciona servicios linguisticos gratuitos para personas cuyo idioma principal no es el inglés,
tales como:

- Intérpretes calificados
- Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente llamando al 1 (844) 294-6535 (TTY
711). Si usted cree que Gold Kidney Health Plan no ha proporcionado estos servicios o ha

discriminado de otra forma sobre la base de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo
(incluido el embarazo, la orientacién sexual y la identidad de género), puede presentar una queja a:

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

Fax: 1(866) 515-7869
Attention: Gold Kidney Appeals & Grievances Department

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

Usted puede presentar también una queja de derechos civiles con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, en forma electrénica a través
del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en:

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)

Hay formularios de quejas disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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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 (844) 294-6535. Someone who speaks
English/Language 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 (844) 294-6535. Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: I { iR IE R ZENVENFIRSS, BBEIEMREXTRBREIAYRRBEREE 7,
i g’zzgﬁtﬁ FARSS, A (844) 294- 6535o HITNHPXITEARBRESEPE. X2
—INREHERS

Chinese Cantonese: ,.,\;'ﬁ"df'ﬂﬁ'ﬂ}_@_iQJW% BEF B, BLtFHFIREME %EE’J@ = Bk
5. WFEENRERRTS, FAENE (844) 294-6535, ﬁ'ﬁnﬁqﬂfwﬁkﬁﬂgﬁéﬂéﬁ, CRMER, E 2
— IR ERFA.

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 (844) 294-6535. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog.lto 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 (844) 294-6535. Un interlocuteur parlant Francais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung téi c6 dich vu théng dich mién phi dé trd 101 cac cau hdi vé chudng strc
khde va chudng trinh thuGc men. N€u qui vi can thong dich vién xin goi (844) 294-6535 s& co
nhan vién noi ti€ng Viét giip d& qui vi. Day la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet |lhren Fragen zu unserem Gesundheits-
und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter (844) 294-6535. Man wird lhnen
dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: G A= Q& 28 E= 2&4F 20| 28t 2 20| Sl E2| 10Xt 2 Y MH|AE
JHI S5t /UL EE 89 MH[A 0|Roraﬂ| 1 X 3} (844) 294-6535H 2 E Z O[5l FAIA 2.
=0 & Sl= 'F:.“:o*xf PEQPE%' AAL|ICH O| MH|AE BRE 2HELCE

r°l-
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Russian: ECv y Bac BO3HMKHYT BOMPOChbl OTHOCUTE/IbHO CTPAaxoBOro van
MeAVIKaMeHTHOro NaaHa, Bbl MOXeTe BOCMO0/Ib30BaTbCA HaLIMMK 6ecnnaTtHbIMU
yc/yramm nepeBoAvmnKoB. YTobObl BOCNONb30BaTbCA YC/yraMy nepeBoAunKa,
NO3BOHWTE HaM o TenepoHy (844) 294-6535. Bam okaxxeT NOMOLLLb COTPYAHVIK,
KOTOPbIA FOBOPUT MO-pyCcCKW. JaHHas ycnyra becnnaTHas.

et il (gl e LD dilad) (g sil) aa el e o085 W) Arabic
s lle Gl (g )5 an sia o Jsmnll Ll 4 ) J g gl daally
Ayl Gianty e pad s o sian (844) 294-6535 e Ly Jlaiy)
JAailaae dead XYY &Jr_l.um

Hindi: R SR 37 &aT ch! ATSHT & aR H 3T fhel! +ff et & S1ame & & folg gAR urd gud
ST JaTY IuTed &. Yeh GHTTNAT UT Rt o i, o1 g1 (844) 294-6535 TR Thi- e, his Afth
St fg=<EY SieTaT & STTuch! H&E o hdT 6. T8 Udh U Il 8.

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

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

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwodg nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan (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, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer (844) 294-6535. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: S DOER BERMREER UAERTSVICEHATZCEREICEZEATDIED IC.
BRI OBRY—EXANBDEXFICINNET, BRECHGICRBICIE,

(844) 294-6535 [CHEBFEESL), HERBEFEIA B MBIV ULET, ChiZEN
NY— EXTY,
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Preguntas

Si tiene preguntas sobre nuestros planes o para inscribirse, llame a:

1(888) 376-6188 (TTY 711)

Horas de operacion

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 feriados)

DEL 1 DE ABRIL AL 30 DE SEPTIEMBRE

de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes
(excepto feriados)

[=] 475 [m]
www.goldkidney.com 3!
Gold Kidney Health Plan P.O. Box 285, Portsmouth, NH 03802 E

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

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

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligacién de tratar a los miembros del Plan,
excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro numero de servicio al cliente o consulte su
Evidencia de cobertura para obtener mas informacién, incluido el costo compartido que se aplica a los
servicios fuera de la red.

*Los beneficios mencionados son parte de un programa especial de beneficios complementarios para
afiliados con una o mas condiciones crénicas complejas. Para calificar, los miembros deben tener al menos
una de las siguientes condiciones cronicas: trastorno cardiovascular; insuficiencia cardiaca cronica;
diabetes mellitus; enfermedad renal terminal (ESRD); enfermedad renal crénica (ERC).

Tenga en cuenta que es posible que un afiliado con una o mas de las afecciones crénicas enumeradas
anteriormente no necesariamente reciba el beneficio. Para calificar, el miembro debe tener al menos una
condicién crénica que califique (ver arriba) y participar en la administraciéon de casos. No todos los
miembros calificaran.





