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1de enero al 31 de diciembre de 2026
Evidencia de Cobertura para el ano
2026

Sus Beneficios y Servicios de Salud y su Cobertura de Medicamentos de
Medicare como Miembro de nuestro plan

Este documento contiene la informacién detallada de su cobertura de salud y de medicamentos
de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2026.

Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.
Este documento explica sus beneficios y derechos. Use este documento para
saber:

e Suprima del plan y costo compartido

e Nuestros beneficios médicos y de medicamentos

e Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o

tratamiento

e Como comunicarse con nosotros

e Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare
Si tiene preguntas sobre este documento, llame a Servicio al Cliente al
1-800-203-5461 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es 8
a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a
viernes, de abril a septiembre. Esta llamada es gratuita.

Este plan, UHC Dual Complete SD-S2 (PPO D-SNP), esta asegurado a través de UnitedHealthcare
Insurance Company o una de sus companias afiliadas. (Siempre que encuentre las expresiones
“nosotros”, “nos”, “para nosotros”, “nuestro” o “nuestra” en esta Evidencia de Cobertura, se
refieren a UnitedHealthcare. Las expresiones “plan” o “nuestro plan” hacen referencia a UHC Dual
Complete SD-S2 (PPO D-SNP).)

UnitedHealthcare no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad o
discapacidad en sus programas y actividades relacionados con la salud.

UnitedHealthcare ofrece servicios gratuitos para ayudarle a que se comunique con nosotros. Por
ejemplo, documentos en otros idiomas, braille, en letra grande o en audio. O bien, usted puede
pedir un intérprete. Comuniquese con nuestro numero de Servicio al Cliente al 1-800-203-5461
para obtener informacion adicional (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es de 8
a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a
septiembre.

UnitedHealthcare provides free services to help you communicate with us such as documents in
other languages, Braille, large print, audio, or you can ask for an interpreter. Please contact our
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Customer Service number at 1-800-203-5461 for additional information (TTY users should call 711).
Hours are 8 a.m.-8 p.m.: 7 Days Oct-Mar; M-F Apr-Sept.

Los beneficios, la prima, el deducible, los copagos o los coseguros pueden cambiar el 1 de enero
de 2027.

Nuestro formulario, la red de farmacias y la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Le notificaremos sobre cualquier cambio que pueda afectarle con al menos 30 dias de

anticipacion.
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Capitulo 1:

Informacion basica para el miembro

Seccion 1 Usted es miembro de UHC Dual Complete SD-S2 (PPO D-
SNP)
Seccion 1.1 Usted esta inscrito en UHC Dual Complete SD-S2 (PPO D-SNP), un

Plan para Personas con Necesidades Especiales de Medicare

Usted tiene cobertura tanto de Medicare como de Medicaid:

e Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 anos,
algunas personas menores de 65 anos con ciertas discapacidades y personas con una
enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

¢ Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y del estado que ayuda a pagar los
costos médicos de ciertas personas con ingresos y recursos limitados. La cobertura de
Medicaid varia segun el estado y el tipo de Medicaid que usted tenga. Algunos beneficiarios de
Medicaid reciben ayuda para pagar las primas y otros costos de Medicare. Otras personas
también obtienen cobertura de servicios y medicamentos adicionales que no cubre Medicare.

Usted eligié obtener su cobertura de cuidado de la salud y de medicamentos de Medicare a traves
de nuestro plan, UHC Dual Complete SD-S2 (PPO D-SNP). Nuestro plan cubre todos los servicios
de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, los costos compartidos y el acceso a proveedores en
nuestro plan son diferentes a los de Medicare Original.

UHC Dual Complete SD-S2 (PPO D-SNP) es un Plan Medicare Advantage especializado (un Plan
para Personas con Necesidades Especiales de Medicare), lo que significa que los beneficios estan
disenados para personas con necesidades de cuidado de la salud especiales. UHC Dual Complete
SD-S2 (PPO D-SNP) esta disefiado para personas que tienen Medicare y que tienen derecho a
recibir la ayuda de Medicaid.

Dado que usted recibe ayuda de Medicaid con sus costos compartidos de las Partes Ay B de
Medicare (deducibles, copagos y coseguros), es posible que usted no pague nada por los
servicios de Medicare. Es posible que Medicaid también le ofrezca otros beneficios al cubrir
servicios para el cuidado de la salud y medicamentos con receta que, por lo general, Medicare no
cubre. Ademas, recibira el programa “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los costos de sus
medicamentos de Medicare. UHC Dual Complete SD-S2 (PPO D-SNP) le ayudara a administrar
todos estos beneficios, para que usted reciba los servicios de salud y la ayuda con los pagos a los
que tiene derecho.

UHC Dual Complete SD-S2 (PPO D-SNP) es administrado por una compania privada. Al igual que
todos los planes Medicare Advantage, este Plan para Personas con Necesidades Especiales de
Medicare tiene la aprobacion de Medicare. El plan también tiene un contrato con el programa
South Dakota Medicaid para coordinar los beneficios que recibe de Medicaid. Nos complace
proporcionarle su cobertura de Medicare, que incluye su cobertura de medicamentos.
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Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre cémo UHC Dual
Complete SD-S2 (PPO D-SNP) cubre su cuidado. Otras partes de este contrato incluyen su
solicitud de inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y todos los avisos que
reciba de nosotros sobre cambios en su cobertura o en las condiciones que afectan su cobertura.
Estos avisos a veces reciben el nombre de “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato tiene vigencia durante los meses que usted esté inscrito en el plan entre el 1 de enero
de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos cada afo calendario. Esto
significa que podemos cambiar los costos y los beneficios del plan después del 31 de diciembre
de 2026. También podemos decidir cancelar el plan, u ofrecerlo en un area de servicio diferente,
después del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) y South Dakota Department of Social
Services, Division of Medical Services deben aprobar nuestro plan cada ano. Puede seguir
recibiendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan siempre y cuando decidamos
seguir ofreciendo nuestro plan y Medicare y South Dakota Department of Social Services, Division
of Medical Services renueven la aprobacion de nuestro plan.

Seccion 2 Requisitos de participacion en el plan

Seccion 2.1 Requisitos de participacion

Usted cumple los requisitos de membresia de nuestro plan, siempre y cuando usted cumpla
con todas estas condiciones:

e Usted tenga tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare

¢ Usted viva en nuestra area geografica de servicio (segun se describe en la Seccion 2.3). No se
considera que las personas encarceladas vivan en el area geografica de servicio, incluso si se
encuentran fisicamente en el lugar.

e Usted sea un ciudadano estadounidense o residente legal en los Estados Unidos
¢ Usted cumpla los requisitos de participacion especiales que se describen a continuacion.

Requisitos de participacion especiales de nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben ciertos
beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que
ayuda a pagar los costos médicos de ciertas personas con ingresos y recursos limitados.) Para
cumplir los requisitos de nuestro plan, usted debe cumplir los requisitos para recibir los beneficios
de Medicare y los Beneficios Completos de Medicaid.

Nota: Si deja de cumplir los requisitos pero se puede esperar razonablemente que vuelva a
cumplirlos en un plazo no mayor de 6 meses, seguird cumpliendo los requisitos de membresia. (La
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Seccidén 2.1 del Capitulo 4 explica la cobertura y el costo compartido durante un periodo en el que
se considera que sigue cumpliendo los requisitos de participacion).

Seccion 2.2 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda a pagar los costos
medicos de ciertas personas que tienen ingresos y recursos limitados. Cada estado decide cuéles
son las fuentes de ingresos y recursos que califican, quién cumple los requisitos, qué servicios
tienen cobertura y cuanto cuestan los servicios. Los estados también pueden decidir codmo
administrar sus programas siempre y cuando se sigan las pautas federales.

Ademas, Medicaid ofrece programas que ayudan a los beneficiarios de Medicare a pagar sus
costos de Medicare, por ejemplo las primas de Medicare. Estos Programas de Ahorros de
Medicare ayudan a que las personas con ingresos y recursos limitados ahorren dinero cada afno.

Usted puede inscribirse en este plan si en una de las siguientes categorias de Medicaid:

e Beneficiario Calificado de Medicare Plus (Qualified Medicare Beneficiary Plus, QMB+):
Usted recibe la cobertura de Medicaid de los costos compartidos de Medicare y también
cumple los requisitos para recibir los beneficios completos de Medicaid. Medicaid paga sus
primas de la Parte Ay la Parte B, deducibles, coseguros y copagos de Medicare, por los
servicios cubiertos por Medicare. Usted no paga nada, excepto sus copagos por
medicamentos con receta de la Parte D.

e Beneficiario de Medicare de Bajos Ingresos (Specified Low-Income Medicare Beneficiary,
SLMB+): Medicaid paga la prima de la Parte B y proporciona beneficios completos de
Medicaid. Usted cumple los requisitos para recibir los beneficios completos de Medicaid. En
ciertos casos, es posible que usted también cumpla los requisitos para recibir ayuda limitada
de la agencia de Medicaid de su estado para pagar los costos compartidos de Medicare que le
corresponden a usted. Por lo general, si el servicio esta cubierto tanto por Medicare como por
Medicaid, su costo compartido es 0%. Habra situaciones en que tendra que pagar el costo
compartido si el servicio o beneficio no tiene cobertura de Medicaid.

¢ Individuos con Elegibilidad Doble y Beneficios Completos (Full Benefits Dual Eligible,
FBDE): Es posible que Medicaid proporcione ayuda limitada con los costos compartidos de
Medicare. Medicaid también proporciona beneficios completos de Medicaid. Usted cumple los
requisitos para recibir los beneficios completos de Medicaid. En ciertos casos, es posible que
usted también cumpla los requisitos para recibir ayuda limitada de la Oficina de Medicaid del
Estado para pagar los costos compartidos de Medicare que le corresponden a usted. Por lo
general, si el servicio esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid, su costo
compartido es 0%. Habra situaciones en que tendra que pagar el costo compartido si el
servicio o beneficio no tiene cobertura de Medicaid.

Seccion 2.3 Area de servicio del plan UHC Dual Complete SD-S2 (PPO D-SNP)

Nuestro plan esta disponible solamente para las personas que viven en el rea de servicio de
nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en el area de
servicio de nuestro plan. A continuacién se describe el area de servicio.
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Nuestra area de servicio incluye estos condados de South Dakota: Aurora, Beadle, Bon Homme,
Brookings, Brown, Butte, Campbell, Charles Mix, Clark, Clay, Codington, Corson, Custer, Davison,
Day, Deuel, Dewey, Douglas, Fall River, Haakon, Hamlin, Hanson, Harding, Hughes, Hutchinson,
Jackson, Kingsbury, Lake, Lawrence, Lincoln, Marshall, McCook, Meade, Miner, Minnehaha,
Moody, Pennington, Perkins, Roberts, Sanborn, Spink, Stanley, Turner, Union, Walworth, Yankton,
Ziebach.

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro de este
plan. Llame a Servicio al Cliente al 1-800-203-5461 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
saber si tenemos un plan en su nueva area.

Cuando se mude, tendra un Periodo de Inscripcion Especial para cambiarse a Medicare Original o
inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare en su nueva localidad.

Si se muda o cambia de direccion postal, también es importante que llame al Seguro Social. Llame
al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 2.4 Ciudadania Estadounidense o Residencia Legal

Usted debe ser un ciudadano estadounidense o residente legal en los Estados Unidos para ser
miembro de un plan de salud de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) le notificara a UHC Dual Complete SD-S2 (PPO D-SNP) si usted no cumple los requisitos
para seguir siendo miembro de nuestro plan por esta razon. UHC Dual Complete SD-S2 (PPO D-
SNP) debe cancelar su inscripcion si usted no cumple este requisito.

Seccion 3 Materiales importantes de membresia

Seccion 3.1 Su UCard de UnitedHealthcare

Use su UCard® de UnitedHealthcare cada vez que reciba servicios cubiertos por nuestro plan y
medicamentos con receta que obtenga en farmacias de la red. IMPORTANTE - Si usted tiene
Medicare y South Dakota Department of Social Services, Division of Medical Services (Medicaid),
asegurese de mostrar su UCard de UnitedHealthcare y su tarjeta de ID de Medicaid del estado
cada vez que reciba servicios. Esto ayudara a que su proveedor facture correctamente. Ejemplo de
la UCard de UnitedHealthcare:
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0 UnitedHealthcare
MEMBER A SAMPLE Benefit Award Card #: 9999 9999 9999 9999  XXX: XXX Exp: XX/XX

n ( ( . . Xp:
Member ID 123456789-00 Medicaid D 123456789000 Printad: XXXXIOOX >y
Sample Plan Name For Members: myuhcmedicare.com

1-888-888-8888, TTY 711
Group Number: XXXXX HO0000-000-000 Payer ID: XXXXX Terms and Conditions XXXXXXXXXXXXXXXX
Providers: uhcprovider.com
RxBIN RXPCN  RxGRP
9999 9999 XXX Med Claims: P.O. BOX 99999, CITY NAME, STATE, 99999-9999
PGP: PROVIDER Rx Claims: OPTUMRX, P.O. BOX 99999, CITY, ST 99999-9999
PCP: 999-999.9999 . / ) For Pharmacists: 1-888-888-8888
@ | Medllcare
\ Prescription Drug Coverage / \ /

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios meédicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su UCard de
UnitedHealthcare, es posible que usted tenga que pagar el costo total de los servicios médicos.
Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Si necesita servicios hospitalarios, servicios de
cuidados para enfermos terminales, o si participa en un estudio de investigacion clinica aprobado
por Medicare (también llamado ensayo clinico) es posible que le pidan que muestre su tarjeta de
Medicare.

Si su UCard de UnitedHealthcare se le dana, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicio al Cliente al 1-800-203-5461 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y le enviaremos una
nueva tarjeta.

Seccioén 3.2 Directorio de Proveedores

El Directorio de Proveedores, disponible en myUHCMedicare.com, indica los proveedores de
servicios y los distribuidores de equipo médico duradero actuales de nuestra red. Los
proveedores de la red son médicos y otros profesionales de cuidado de la salud, grupos médicos,
distribuidores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de cuidado de la salud que
han acordado con nosotros aceptar lo que pagamos, ademas del costo compartido que
corresponda segun el plan, como pago total.

Como miembro de nuestro plan, usted puede elegir recibir cuidado de proveedores fuera de la
red. Nuestro plan cubrira los servicios de proveedores, dentro y fuera de la red, siempre y cuando
los servicios sean beneficios cubiertos y médicamente necesarios. Sin embargo, si usa un
proveedor fuera de la red, es posible que su parte de los costos por sus servicios cubiertos sea
mayor. Para obtener informacion mas especifica, consulte el Capitulo 3.

Obtenga la lista mas actualizada de proveedores y distribuidores en nuestro sitio web en
myUHCMedicare.com.

Si usted no tiene un Directorio de Proveedores, puede solicitar una copia (en formato electrénico
o impreso) a Servicio al Cliente al 1-800-203-5461 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los
Directorios de Proveedores que solicitd se le enviaran por correo en un plazo no mayor de 3 dias
habiles.
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Seccioén 3.3 Directorio de Farmacias

El Directorio de Farmacias en myUHCMedicare.com indica las farmacias de nuestra red. Las
farmacias de la red son las farmacias que aceptan surtir los medicamentos con receta cubiertos
de los miembros de nuestro plan. Use el Directorio de Farmacias para buscar la farmacia de la red
que desee usar. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacion sobre cuando
puede usar las farmacias que no estan dentro de la red del plan.

Si no tiene un Directorio de Farmacias, puede solicitar una copia a Servicio al Cliente al
1-800-203-5461 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede encontrar esta
informacion en nuestro sitio web en myUHCMedicare.com.

Seccion 3.4 Lista de Medicamentos (Formulario)

Nuestro plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (también se le llama Lista de
Medicamentos o Formulario). Indica los medicamentos con receta que estan cubiertos por el
beneficio de la Parte D incluido en UHC Dual Complete SD-S2 (PPO D-SNP). Nuestro plan ha
seleccionado los medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista
debe cumplir los requisitos de Medicare. La Lista de Medicamentos debe cumplir los requisitos de
Medicare. Los medicamentos con precios negociados por el Programa de Negociacion de Precios
de Medicamentos de Medicare estaran incluidos en su Lista de Medicamentos a menos que hayan
sido quitados o reemplazados, segun se describe en la Seccién 6 del Capitulo 5. Medicare aprobd
la Lista de Medicamentos de UHC Dual Complete SD-S2 (PPO D-SNP).

Ademas de los medicamentos cubiertos por la Parte D, algunos medicamentos con receta estan
cubiertos mediante sus beneficios de Medicaid. Para obtener mas informacion sobre la cobertura
de medicamentos con receta mediante sus beneficios de Medicaid, comuniquese con su plan de
salud de Medicaid o South Dakota Department of Social Services, Division of Medical Services
(Medicaid). La informacion de contacto aparece en el Capitulo 2 de esta guia. Su plan de salud de
Medicaid o South Dakota Department of Social Services, Division of Medical Services (Medicaid)
también pueden proporcionarle una Lista de Medicamentos de Medicaid que le indica cémo saber
qué medicamentos estan cubiertos por Medicaid.

La Lista de Medicamentos también indica si hay reglas que limiten la cobertura de un
medicamento.

Para obtener la informacion mas completa y actualizada sobre los medicamentos que tienen
cobertura, visite myUHCMedicare.com o llame a Servicio al Cliente al 1-800-203-5461 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

Seccion 4 Resumen de costos importantes
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Los costos en el ano 2026

Prima mensual del plan*

* La prima puede ser mayor que esta cantidad. Consulte la
Seccidn 4.1 para obtener informacion detallada.

$0

Deducible médico anual

En el afio 2026, su plan tiene un
deducible de $0 o $283
combinado dentro y fuera de la
red. El deducible no se aplica a
la insulina proporcionada a
través de equipo médico
duradero (durable medical
equipment, DME). Para obtener
informacion detallada, consulte
el Capitulo 4 de su Evidencia de
Cobertura.

Maximos de gastos de su bolsillo

Esto es lo maximo que usted pagara de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

(Consulte la Seccion 1.3 del Capitulo 4 para obtener
informacion detallada.)

De proveedores de la red:

$0

De proveedores dentro y fuera
de la red, combinados:
$0 0 $13,900

Si cumple los requisitos para
que Medicaid le ayude con los
costos compartidos de Medicare
y si su proveedor acepta
Medicaid, usted no es
responsable de pagar ningun
gasto de su bolsillo para
alcanzar el maximo de gastos de
su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte
B.

Visitas al consultorio de un proveedor de cuidado primario

$0 de copago por cada visita
(dentro de la red).

$0 de copago o0 30% de
coseguro por cada visita (fuera
de la red).
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