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Resumen de

beneficios
Gold Kidney of Florida
Gold Heart & Diabetes

(HMO-POS C-SNP)

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

Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2026

Gold Kidney of Florida Gold Heart & Diabetes
Complete (HMO-POS C-SNP) es un plan de
necesidades especiales crénicas (Chronic Special

Para obtener informacién sobre la coberturay los
costos de Original Medicare, consulte su manual
actual “Medicare & You”. Véalo en linea en

Needs Plans, C-SNP) de Medicare Advantage HMO- www.medicare.gov u obtenga una copia llamando

POS con un contrato con Medicare. La inscripcion
en el plan depende de la renovacion del contrato.

La informacion de 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 Gold Kidney of Florida Gold
Heart & Diabetes Complete (HMO-POS C-SNP),
debe tener derecho a la Parte A de Medicare,
inscribirse en la Parte B de Medicare y vivir en
nuestra area de servicio. Nuestra area de servicio
incluye los siguientes condados de Florida:
Broward, Clay, Duval, Hernando, Manatee, Palm
Beach, Pasco, Pinellas, Sarasota, Baker, DeSoto,
Hardee, Hendry, Hillsborough, Indian River, Martin,
Miami-Dade, Okeechobee, Osceola, Seminole, St.
Lucie y Sumter.
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al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Este documento esta disponible en otros formatos,
como braille, letra grande o audio.

Para obtener mas informacion:

e LLAMENOS AL
1(844) 294-6535 (TTY 711)
e HORARIO DE ATENCION
del 1 de octubre al 31 de marzo
de 8:00a. m. a 8:00 p. m., hora local, los
7 dias de la semana (excepto los dias
festivos)
del 1 de abril al 30 de septiembre
de 8:00a. m. a 8:00 p. m., hora local, de
lunes a viernes (excepto los dias festivos)
e VISITENOSEN
www.goldkidney.com



http://www.goldkidney.com/
http://www.medicare.gov/
https://goldkidney.com/

Primas y beneficios*

Esta es una breve lista de los beneficios y costos compartidos para nuestro plan. Para obtener una lista
completa, consulte la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en www.goldkidney.com.
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* Sus costos médicos compartidos pueden ser menores si recibe todos los beneficios de Medicaid.

Primas y beneficios

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

Prima mensual del plan (incluye
los servicios médicosy los
medicamentos)

Usted paga $0 cada mes.

Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare.

Deducible

$288 por los beneficios médicos.
$615 por los beneficios de la Parte D.

Responsabilidad de gastos de
bolsillo maximo (no incluye
medicamentos recetados de la
Parte D)

$9,250 al afio

Incluye copagos y otros costos por los servicios médicos

dentro de la red para el aio.

Hospital para pacientes
hospitalizados

Dentro de lared

Dias 1 a 60: $0 de copago por
cada periodo de beneficios
Dias 61 a 90: $419 de copago
por dia de cada periodo de
beneficios

Dias 91 en adelante: $838 de
copago por cada “dia de
reserva vitalicio” después del
dia 90 por cada periodo de
beneficio (hasta 60 dias
durante toda su vida)

Mas alla de los dias de
reserva vitalicios: todos los
costos

Deducible de $1,676 por
cada periodo de beneficios
Estos son los montos de
costo compartido para 2025y
pueden cambiar para 2026.

Fuera de lared

Dias 1 a 60: $0 de copago por
cada periodo de beneficios
Dias 61 a 90: $419 de copago
por dia de cada periodo de
beneficios

Dias 91 en adelante: $838 de
copago por cada “dia de
reserva vitalicio” después del
dia 90 por cada periodo de
beneficio (hasta 60 dias
durante toda su vida)

Mas alla de los dias de
reserva vitalicios: todos los
costos

Deducible de $1,676 por
cada periodo de beneficios
Estos son los montos de
costo compartido para 2025y
pueden cambiar para 2026.

Hospital para pacientes
ambulatorios

Dentro de la red
20% de coseguro por visita

Fuera de lared
20% de coseguro por visita

Centro quirargico ambulatorio
(Ambulatory Surgical Center, ASC)

Dentro de la red
20% de coseguro

Fuera de lared
20% de coseguro
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Primas y beneficios

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

Visitas médicas
Proveedor de atencién primaria

Especialista

Dentro de la red
20% de coseguro

20% de coseguro

Fuera de la red
20% de coseguro

20% de coseguro

Atencion preventiva
(p. €j., vacuna contra la gripe,
examenes de deteccion de
diabetes)

Dentro de la red
$0 de copago

Fuera de lared
20% de coseguro

Atencidn de emergencia

20% de coseguro, hasta un maximo de $115 por visita
No se aplica el costo compartido para la sala de emergencia si
se le admite en el hospital dentro de las 24 horas por la misma

afeccion.

Servicios de urgencia

20% de coseguro, hasta un maximo de $40 por visita

Servicios de diagnostico/
laboratorio/imagenes/radiologia

Examenesy procedimientos de
diagndstico

Servicios de laboratorio

Resonancias magnéticas,
tomografias computarizadas

Radiografias

Servicios de radiologia terapéutica

Dentro de la red

20% de coseguro

20% de coseguro

20% de coseguro

20% de coseguro

20% de coseguro

Fuera de lared

20% de coseguro

20% de coseguro

20% de coseguro

20% de coseguro

20% de coseguro

Audicion
Examen de la audicién de rutina
complementario

Colocacidony evaluacion de
audifonos recetados

Audifonos

Gold Kidney tiene un contrato con
un proveedor de servicios de

Dentro de la red

$0 de copago

Limite de un (1) examen de la
audicioén de rutina por ano

$0 de copago para visitas
ilimitadas cada afio

Monto maximo de cobertura
del plan de $1,500 cada afio
para examenes de la
audicién de rutina Este
monto se combina con el
beneficio de audifonos
recetados.

Fuera de lared
Sin cobertura fuera de la red

Sin cobertura fuera de la red

Sin cobertura fuera de la red
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Primas y beneficios

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

audicién para proporcionar
beneficios de audicién con
cobertura. Los detalles y limites
estan disponibles en la Evidencia
de cobertura.

Garantia de 3 anos, 3 afnos de
visitas de seguimiento al
proveedory 2 afios de
baterias

Limite de 1 audifono por oido,
por afio

Servicios dentales

Servicios dentales preventivos

Servicios dentales integrales

Gold Kidney tiene un contrato con
un proveedor de servicios dentales
para proporcionar beneficios
dentales con cobertura. Los
detalles y limites estan disponibles
en la Evidencia de cobertura.

Dentro de la red

$0 de copago para examenes
dentales preventivos

$0 de copago para limpiezas

$0 de copago para
tratamientos con fluor

$0 de copago para
radiografias

$0 de copago para otros
servicios dentales
preventivos recibidos

$0 de copago para servicios
de restauracioén

$0 de copago para servicios
de endodoncia

$0 de copago para servicios
de periodoncia

$0 de copago para servicios
de cirugia bucaly
maxilofacial

$0 de copago para servicios
generales complementarios

Asignacion de $4,000 por afio
para servicios dentales
preventivos e integrales
combinados

Fuera de la red

Sin cobertura fuera de la red

Sin cobertura fuera de la red




Paginad4 de 7

Primas y beneficios

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

Servicios de la vision
Examenes de la vista de rutina
complementarios

Anteojos de rutina

Gold Kidney tiene un contrato con
un proveedor de servicios
oftalmoldgicos para proporcionar
beneficios oftalmoldgicos con
cobertura. Los detalles y limites
estan disponibles en la Evidencia
de cobertura.

Dentro de la red
$0 de copago

Monto maximo de cobertura
de $300 cada afio para
anteojos de rutina, incluidos
lentes, marcos o lentesy
marcos combinados

O $115 por afio para lentes
de contacto (en lugar de
anteojos). La asignacion para
lentes de contacto se aplica
a la colocacion/evaluacion
de lentesy lentes de
contacto.

Fuera de la red
Sin cobertura fuera de la red

Sin cobertura fuera de la red

Salud mental

Consulta de terapia grupal/terapia
individual ambulatoria

Dentro de la red

20% de coseguro para
sesiones individuales

20% de coseguro para
sesiones grupales

Fuera de la red

20% de coseguro para
sesiones individuales

20% de coseguro para
sesiones grupales

Centro de enfermeria
especializada (Skilled Nursing
Facility, SNF)

Dentro de la red

Dias 1 a 20: $0 de copago por
cada periodo de beneficios

Dias 21 a 100: $209.50 de
copago por dia de cada
periodo de beneficios

Dias 101 en adelante: todos
los costos

Estos son los montos de
costo compartido para 2025y
pueden cambiar para 2026.

Gold Kidney of Florida
proporcionara las tarifas
actualizadas tan pronto
como estén disponibles.

Fuera de la red

Dias 1 a 20: $0 de copago por
cada periodo de beneficios

Dias 21 a 100: $209.50 de
copago por dia de cada
periodo de beneficios

Dias 101 en adelante: todos
los costos

Estos son los montos de
costo compartido para 2025y
pueden cambiar para 2026.

Gold Kidney of Florida
proporcionara las tarifas
actualizadas tan pronto
como estén disponibles.
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Primas y beneficios

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

Quiropractico

Dentro de la red

20% de coseguro para las
visitas cubiertas por
Medicare

20% de coseguro para las
visitas de rutina. Limite de
12 visitas por afno

Fuera de la red

20% de coseguro

Sin cobertura fuera de la red

Ambulancia

Dentro de la red

20% de coseguro para
servicios de ambulancia
terrestre

20% de coseguro para
servicios de ambulancia
aérea

Fuera de lared

20% de coseguro para
servicios de ambulancia
terrestre

20% de coseguro para
servicios de ambulancia
aérea

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

Dentro de la red

$35 de copago para
medicamentos insulinicos de
la Parte B de Medicare

0% al 20% de coseguro para
medicamentos de radiaciéony
quimioterapia de la Parte B
de Medicare

0% al 20% de coseguro para
otros medicamentos de la
Parte B de Medicare

Fuera de lared

20% de coseguro para
medicamentos insulinicos de
la Parte B de Medicare

20% de coseguro para
medicamentos de radiaciény
quimioterapia de la Parte B
de Medicare

20% de coseguro para otros
medicamentos de la Parte B
de Medicare




Medicamentos recetados

Este es un resumen de la cobertura de medicamentos recetados y los costos compartidos para nuestro
plan. Para obtener mas informacion, consulte la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en

www.goldkidney.com.
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Etapa del deducible

Usted paga $615. Debe pagar el costo total de los medicamentos hasta que alcance este monto.

Etapa de cobertura inicial

Permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que haya pagado $2,100 de su bolsillo por los
medicamentos de la Parte D, pasara a la siguiente etapa (etapa de cobertura catastrdfica).

Medicamentos

Medicamentos

Medicamentos

Medicamentos

recetados por recetados para recetados
. .. recetados fuera .
venta minorista atencion a largo pedidos por
. de lared
estandar plazo correo
‘:’I,L;r:'"'sm para 30dias | 100 dias 31 dias 30 dias 100 dias

Medicamentos 24% 24% 24% 24% 24%
genéricos preferidos
de Nivel 1:
Medicamentos 24% 24% 24% 24% 24%
genéricos de Nivel 2:
Medicamentos de 24% 24% 24% 24% 24%
marca preferidos de
Nivel 3:
Medicamentos de 26% 26% 26% 26% 26%
marca no preferidos
de Nivel 4:
Nivel de especialidad 25% No 25% 25% No disponible
de Nivel 5: disponible
Medicamentos para 15% 15% 15% 15% 15%
la diabetes
seleccionados de
Nivel 6:

Medicamentos 15% 15% 15% 15% 15%

insulinicos

Etapa de cobertura catastrofica

Ingresa en la etapa de cobertura catastréfica cuando sus gastos de bolsillo alcanzan el limite de
$2,100 por afio calendario. Una vez que se encuentre en la etapa de cobertura catastrofica,
permanecera en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

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

Para obtener mas informacién sobre los limites y los detalles de los beneficios, consulte la Evidencia de
cobertura en nuestro sitio web en www.goldkidney.com.

Beneficios adicionales

Equipo médico duradero (Durable
Medical Equipment, DME)

20% de coseguro para DME cubierto por Medicare

Transporte

$0 de copago para 22 viajes de ida por afio

Beneficios complementarios para
personas con enfermedades cronicas
(Special Supplemental Benefits for
the Chronically Ill, SSBCI)

Estos beneficios estan disponibles solo
para miembros elegibles con
enfermedades cronicas cuando se
determina que el beneficio especifico
cumple con las expectativas
razonables de mejorar la salud o la
funcién general del miembro. Los
miembros deben padecer una
enfermedad crdénicay participar en los
programas de administracion de casos
del plan para recibir estos beneficios.

Asignacion para alimentos y productos saludables
mensuales*

Asignacion mensual de $200 que se utilizara para la compra
de alimentos/productos saludables o comidas preparadas
de comerciantes participantes del plan. La asignacion no
utilizada no se transfiere al mes siguiente.

Teléfono inteligente y plan de datos*

$0 de copago por teléfono inteligente y paquete ilimitado de
llamadas, mensajes de texto y datos para miembros
elegibles que acepten participar en los servicios de
administracion de la atencion que proporciona el plan de
saludy sus socios. Los primeros 10 GB de datos moviles a
alta velocidad; la velocidad se reduce a 128 kbps después de
los 10 GB.

Asignacion trimestral para articulos de venta libre y

servicios publicos*

Asignacion trimestral de $100 que se utilizaré para la compra
de articulos de venta libre (over-the-counter, OTC) o para
pagar los servicios publicos. La asignacién no utilizada no se
transfiere al siguiente trimestre. Se requiere informacion de
la cuenta de servicios publicos.

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

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

*Los Beneficios complementarios especiales para personas con enfermedades crénicas (Special
Supplemental Benefits for the Chronically Ill, SSBCI) estan disponibles para los miembros elegibles con
afecciones cronicas que califican, como diabetes, insuficiencia cardiaca crénica, trastornos
cardiovasculares y enfermedad renal crénica (etapa 3b o superior), y se ofrecen segln los criterios de
elegibilidad del Gold Kidney Health Plan. Los beneficios SSBCI no estan garantizados y pueden cambiar
cada ano. Para obtener detalles completos, incluidos los requisitos de elegibilidad y los servicios
disponibles, comuniquese con Gold Kidney Health Plan o revise la Evidencia de cobertura de su plan.


http://www.goldkidney.com/

Pagina1de 2

Notice of Availability

English: ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call 1-844-294-6535 (TTY: 711) or
speak to your provider.

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios
auxiliares apropiados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al
1-844-294-6535 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Navajo: SHOOH: Diné bee yanitti'gogo, saad bee and’awo’ bee aka’anida’awo’it'aa
jiik’eh na holg. Bee ahit hane’go bee nida’anishi t'aa akodaat’éhigii d66 bee
aka’anida’wo’i ko bee baa hane’i bee hadadilyaa bich’j” ahooti’igii éi t'4a jiik’eh holg.
Kohjj’' 1-844-294-6535 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’analwo’i bich’j’ hanidziih.
Haitian: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d aladispozisyon w gratis
pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma
aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 1-844-294-6535 (TTY: 711) oswa pale avék
founisé w la.

French: ATTENTION: Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique
gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir
des informations dans des formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 1-844-294-6535 (TTY : 711) ou parlez a votre fournisseur.

Portuguese: ATENCAO: Se vocé fala portugués, servicos gratuitos de assisténcia
linguistica estao disponiveis para vocé. Auxilios e servigos auxiliares apropriados para
fornecer informagdes em formatos acessiveis também estédo disponiveis gratuitamente.
Ligue para 1-844-294-6535 (TTY: 711) ou fale com seu provedor.

Simplified Chinese: 1% : WREW AL, WAV AT NERMES RS . BATE
G PRAE Y B T EARS, DAk PR AE S . il 1-844-294-6535 (SUA
HiG: 711) G ERIKARSSHRER

Tagalog: PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary
na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format.
Tumawag sa 1-844-294-6535 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

Vietnamese: LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching t6i cung cdp mién phi cac dich vu
hd tro ngdn ngir. Cac hé tro dich vu phu hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang
dé tlep can cling duoc cung cép mién phi. Vui long goi theo sO 1-844-294-6535 (Nguoi
khuyét tat: 711) hoac trao dbi véi ngudi cung cap dich vu cla ban.
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Bacluse Jilu g 8 615 LS Auilaall 4 galll 3ac Lusall Cilaad @l yd giiad Ay jal) Aall) haati ¢S 1)) auwtt t Arabic
S (711) 1-844-294-6535 i )l e duail Ulane L) J o s ¢Sy llpunity e sleal 8 50 Ll cibani
Aeaall eiu GJ\ <haal

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfigung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos
zur Verfugung. Rufen Sie 1-844-294-6535 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit lhrem
Provider.

Hindi: €11 &: Ife 3ma fg<Y siverd &, T 3maeh Telw fo7: 2ok #1787 FETIralr YTl 3UelstT gral
8| GoTsT YIET H SATAehT T&Tel et o [IT ST HgIeh ATET 3N FaTC o o Qoen
3UcTsY g1 1-844-294-6535 (TTY: 711) WX hiel Y AT 39 UETIdT I ST Y |

Russian: BHIMAHWE: Ecnv Bbl roBOpuTE Ha pyCcCKuiA, Bam OOCTYNHbI 6ecnnaTHble
ycrnyrun s3blkoBou nogaepxku. CooTBETCTBYIOLLME BCOMOraternbHble cpeacTBa U
ycnyru no npegocrasneHunio nHhopMaLumn B 4OCTYNHbIX hopMaTtax Takke
npepocrtaensaTca 6ecnnaTtHo. No3BoHUTe no TenedoHy 1-844-294-6535 (TTY: 711)
nnu obpaTtuTechb K CBOEMY NOCTaBLLMKY YCIIyr.

Italian: ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per
fornire informazioni in formati accessibili. Chiama 1'1-844-294-6535 (tty: 711) o parla con
il tuo fornitore.

Gujarati: tllot W %1 AR 92l cletcll &l dl Ul enislal AslAcdl AcUHA dAHIRL
HIR2 Guetou 8. 102 AUEBAI Usla ua AsAR A sileul 1@l Y3l wsat Hizedl
Al UL (Asil YA GUEs 8. 1-844-295-6535 (TTY: 711) UR SIA 53 AU AHIRL
YELl U alcd s

Korean: 2|: ot=0{ & At&SHA| £ 42 F& Q0] X|& MHAE 0[ 83t =
UAELICE 0|8 7ttt HH L2 EE Mot AT EX 7|7 A MH[AE BRER
M3 & LT} 1-844-294-6535(TTY: 711)HO 2 M3t AHLE MH|A K|S A 0f

=2 Al2.
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