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Resumen de beneficios

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

Este es un resumen de la cobertura de
atencién médicay 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 2027

Gold Kidney of Florida Gold Heart &
Diabetes Complete (HMO-POS C-SNP) es
un plan de necesidades especiales cronicas
(Chronic Special Needs Plans, C-SNP) de
Medicare Advantage HMO-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
accedaaellaenlineaen
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: Baker, Broward, Clay,
DeSoto, Duval, Hardee, Hendry, Hernando,
Hillsborough, Indian River, Manatee, Martin,
Miami-Dade, Okeechobee, Osceola, Palm
Beach, Pasco, Pinellas, Sarasota, Seminole,
St. Lucie y Sumter.
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Para obtenerinformaciéon sobre la cobertura
y los costos de Original Medicare, consulte
su manual actual “Medicare & You”. 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
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 LLAMENOSAL
1 (844) 294-6535 (TTY 711)

e HORARIO DE ATENCION
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)
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)

e VISITENOS EN
www.goldkidney.com
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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.

* Sus costos médicos compartidos pueden ser menores si recibe todos los beneficios de Medicaid.

Gold Kidney of Florida Gold Heart & Diabetes

Primas y beneficios Complete (HMO-POS C-SNP)

Prima mensual del plan
(incluye los servicios médicos
y los medicamentos)

Usted paga $7.30 cada mes.

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

Deducible

Usted paga $283 por beneficios médicos. Este es el monto de

2026 y puede cambiar para 2027.

Usted paga $700 por beneficios de la Parte D.

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

$9,750 al afio.

Incluye copagos y otros costos por los servicios médicos dentro

de lared para el afio.

Hospital para pacientes
hospitalizados

Dentro de la red

Dias 1 a 60: $0 de copago por
cada periodo de beneficios
Dias 61 a 90: $434 de copago
por dia de cada periodo de
beneficios

Dias 91 en adelante: $868 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

Estos son los montos de costo
compartido para 2026 y
pueden cambiar para 2027.

Fuera de la red

Dias 1 a 60: $0 de copago por
cada periodo de beneficios
Dias 61 a 90: $434 de copago
por dia de cada periodo de
beneficios

Dias 91 en adelante: $868 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 $1,736 por cada
periodo de beneficios

Estos son los montos de costo
compartido para 2026 y
pueden cambiar para 2027.

Hospital para pacientes
ambulatorios

Dentro de la red

20% de coseguro por visita

Fuera de la red

30% de coseguro por visita

Centro quirargico
ambulatorio (Ambulatory
Surgical Center, ASC)

Dentro de la red

20% de coseguro

Fuera de lared

30% de coseguro
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Primas y beneficios

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

Visitas médicas Dentro de lared Fueradelared
Proveedor de atencion primaria 20% de coseguro 30% de coseguro
Especialista 20% de coseguro 30% de coseguro

Atencién preventiva Dentro de la red Fuera de lared
(p. €j., vacuna contra la gripe, $0 de copago 30% de coseguro
examenes de deteccién de diabetes)

Atencion 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/ Dentro de la red Fuera de lared
laboratorio/imagenes/radiologia
Examenesy procedimientos de $0 a 20% de coseguro 30% de coseguro
diagndstico
Servicios de laboratorio $0 a 20% de coseguro 30% de coseguro
Resonancias magnéticas, $0 a 20% de coseguro 30% de coseguro
tomografias computarizadas
Radiografias 20% de coseguro 30% de coseguro
Servicios de radiologia terapéutica | 20% de coseguro 30% de coseguro
Audicion Dentro de lared Fueradelared
Examen de la audicidon de rutina $0 de copago Sin cobertura fuera de la

complementario

Colocaciény evaluacion de
audifonos recetados

Audifonos

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

Limite de un (1) examen de la red
audicion de rutina por ano

$0 de copago para visitas Sin cobertura fuera de la
ilimitadas cada ano red

Monto maximo de cobertura Sin cobertura fuera de la
del plan de $1,500 cada afio red

para examenes de la audicidn
de rutina Este monto se
combina con el beneficio de
audifonos recetados.

Garantia de 3 anos, 3 ainos de
visitas de seguimiento al
proveedory 2 afos de baterias

Limite de 1 audifono por oido,
por afno
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Primas y beneficios

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

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 enla
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
restauracion

$0 de copago para servicios de
endodoncia

$0 de copago para servicios de
periodoncia

$0 de copago para servicios de
cirugia bucal y maxilofacial

$0 de copago para servicios
generales complementarios

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

Fuera de la red

Sin cobertura fuera de la red

Sin cobertura fuera de la red

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 afo para anteojos
de rutina, incluidos lentes,
marcos o lentes y 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
lentes y lentes de contacto.

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)

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 lared

30% de coseguro para sesiones
individuales

30% 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: $217 de copago
por dia de cada periodo de
beneficios

Estos son los montos de costo
compartido para 2026y
pueden cambiar para 2027.

Fuera de la red

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

Dias 21 a 100: $217 de copago
por dia de cada periodo de
beneficios

Estos son los montos de costo
compartido para 2026 y
pueden cambiar para 2027.

Fisioterapia y Terapia
del Habla

Dentro de la red

20% de coseguro

Fuera de lared
30% de coseguro

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 afio

Fuera de lared

30% 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 la red

30% de coseguro para servicios
de ambulancia terrestre

30% 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 radiaciény
quimioterapia de la Parte B de
Medicare

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

Fuera de lared

30% de coseguro para
medicamentos insulinicos de
la Parte B de Medicare

30% de coseguro para
medicamentos de radiaciény
quimioterapia de la Parte B de
Medicare

30% de coseguro para otros
medicamentos de la Parte B de
Medicare
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Medicamentos recetados

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

web en www.goldkidney.com.

Etapa del deducible

este monto.

Usted paga $700. Debe pagar el costo total de los medicamentos hasta que alcance

Etapa de cobertura inicial

catastrofica).

Permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que haya pagado $2,400 de su bolsillo por
los medicamentos de la Parte D, pasara a la siguiente etapa (etapa de cobertura

Medicamentos | Medicamentos . Medicamentos
Medicamentos
recetados por recetados para recetados
. . .. recetados fuera .
venta minorista | atencidn a largo pedidos por
, delared
estandar plazo correo
Suministro para dias 30 dias | 100 dias 31 dias 30 dias 100 dias
Medicamentos 0 0 o o 0
cubiertos de la Parte D: 25% 25% 25% 25% 25%

Etapa de cobertura catastrofica

Ingresa en la etapa de cobertura catastrdfica cuando sus gastos de bolsillo alcanzan el limite
de $2,400 por afo calendario. Una vez que se encuentre en la etapa de cobertura catastréfica,
permanecera en esta etapa de pago hasta el final del ano calendario.

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

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

Fuera de la red
30% de coseguro

Dentro de la red

20% de coseguro para DME
cubierto por Medicare

Equipo médico duradero
(Durable Medical Equipment,
DME)

$0 de copago para 22 traslados de un solo trayecto al afio.
Limite maximo de 50 millas por trayecto.

Transporte
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Beneficios adicionales

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

Estos beneficios estan disponibles solo para miembros elegibles con enfermedades crénicas
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 crénicay participar en los programas de administracion de casos del plan para
recibir estos beneficios.

Asignacion para alimentos y Asignacion mensual de $100 que se utilizara para la
productos saludables compra de alimentos/productos saludables o comidas
mensuales* preparadas de comerciantes participantes del plan. La

asignacion no utilizada no se transfiere al mes siguiente.

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

Asignacion trimestral para Asignacion trimestral de $100 que se utilizara para la
articulos de venta libre y compra de articulos de venta libre (over-the-counter,
servicios publicos* OTC) o para pagar los servicios publicos. La asignacion

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
inscripcion en Gold Kidney Health Plan depende de la renovacion del contrato.

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

*Los Beneficios complementarios especiales para personas con enfermedades crdonicas
(Special Supplemental Benefits for the Chronically Ill, SSBCI) estan disponibles para los
miembros elegibles con afecciones crénicas que califican, como diabetes, insuficiencia
cardiaca crdnica, trastornos cardiovasculares y enfermedad renal crénica (etapa 3b o
superior), y se ofrecen segun 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.
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