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Independientemente de lo que sucedaen el
futuro, UnitedHealthcare ofrece cobertura
en la que puede confiar durante toda su vida

Usted tiene planes. Nosotros también. UnitedHealthcare ofrece una cobertura confiable
disenada para apoyar su salud dondequiera que la vida lo lleve. Nuestra amplia red
nacional de proveedores incluye meédicos y especialistas de todo el pais, y 9 de cada

10 miembros pueden seguir consultando a los médicos que conocen y en los que confian.
Una manera mas en la que estamos aqui para apoyar su salud — en todo momento.

Después de todo, es posible que no siempre sepa qué sucedera después, pero puede
contar con UnitedHealthcare para que esté a su disposicion desde el momento en que
elige su plan hasta los momentos mas importantes.

Sepa por qué 4 de cada

5 miembros volverian a
elegir UnitedHealthcare para
su cobertura de Medicare

“Realmente agradezco toda la ayuda que recibi de
UnitedHealthcare. UnitedHealthcare es la compafia
que mejor se adapta a mis necesidades”.

— Karen K., Miembro de
UnitedHealthcare Medicare Advantage

“Se necesita una compania de seguros sélida que
brinde respaldo y cubra lo que haya que cubrir, y
UnitedHealthcare lo hace”.

— Mary M., Miembro de
UnitedHealthcare Complete Care

Respuestas de los miembros de Medicare segun la encuesta Human8,
mayo de 2025.
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Aproveche un plan
especialmente
disenado

Este plan es para los beneficiarios de Medicare con cobertura de
Medicaid y tiene muchos beneficios adicionales que pueden ayudarle
a llevar una vida mas saludable. Tiene una red de médicos, hospitales,
farmacias y otros proveedores de calidad, disefiada para que usted
reciba el cuidado que necesita. También puede consultar a
proveedores fuera de la red si aceptan Medicare y el plan, pero tenga
en cuenta que sus costos pueden ser mas altos.

Asi es como funciona este plan PPO D-SNP

Elija un proveedor de cuidado Este plan incluye cobertura de
% primario para que supervise y E medicamentos con receta. Use
ayude a administrar su cuidado. siempre farmacias de la red. Es
Usted no esta limitado a este posible que pague mas o que pague
proveedor de cuidado primario, pero el costo total de los medicamentos
es beneficioso para su salud y que reciba de farmacias que no
bienestar a largo plazo. estan dentro de la red.
? $0 por servicios cubiertos cuando , Este plan incluye Beneficios
se reciben dentro de la red. Complementarios Especiales para
Consulte el Resumen de Beneficios Personas con Enfermedades
para saber qué servicios estan Crénicas (Special Supplemental
cubiertos. Benefits for the Chronically Ill,
' No se necesita una referencia para SSBCI), que les permiten a los
consultar a un especialista u otro miembros que cumplen los
proveedor. requisitos—cuya enfermedad es

verificada por su proveedor—utilizar
créditos del plan para pagar
alimentos saludables y servicios
publicos, junto con articulos de venta
sin receta (over-the-counter, OTC) y
otros productos de apoyo para el
bienestar.

Los servicios para emergencias y
los servicios requeridos de
urgencia estan cubiertos en
cualquier parte del mundo.

AN
X/




Visite UHC.com/CommunityPlan para buscar un proveedor o una farmacia de la red
mediante los directorios en Internet. También puede consultar la Lista de Medicamentos
(Formulario) del plan para saber qué medicamentos estan cubiertos y si hay alguna
restriccion. Consulte su Guia para Miembros para ver una lista de todos los servicios
cubiertos.

Escanee este
codigo para
consultar la Lista
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Beneficios Importantes

UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP)

Esta es una breve descripcidn de los beneficios de su plan para 2026. La informacién
proporcionada no es una descripcion completa de los beneficios. Consulte su Resumen de
Beneficios o su Guia para Miembros. Se pueden aplicar limitaciones, exclusiones y restricciones.
Llame a Servicio al Cliente: 1-866-242-7726, TTY 711 para obtener ayuda adicional.

Si recibe beneficios completos de Medicaid o si es un Beneficiario Calificado de Medicare,
usted pagara $0 por los servicios cubiertos por Medicare y Medicaid. Si su categoria de
participacion en Medicaid o en el programa Ayuda Adicional cambia, el costo compartido y la
prima pueden cambiar.

Costos del plan

Prima mensual del plan  $0

Beneficios del plan

Dentro de la Red Fuera de la Red
Maximo anual de $0 dentro de la red $0 combinado, dentro y
gastos de su bolsillo fuera de la red
(Lo maximo que usted
podria pagar en un ano
por cuidado médico
cubierto)
Visita al consultorio $0 de copago $0 de copago
médico

Proveedor de cuidado

primario (PCP)

Especialista $0 de copago (no se necesita $0 de copago (no se necesita
una referencia) una referencia)

Visitas virtuales $0 de copago por una visita para hablar con un proveedor de
telesalud de la red por Internet a través de transmision audiovisual
en vivo

Servicios preventivos $0 de copago $0 de copago

Cuidado hospitalario $0 de copago por cada estadia $0 de copago por cada estadia
para pacientes por un numero ilimitado de dias por un numero ilimitado de dias
hospitalizados

Centro de enfermeria $0 de copago por cada dia, $0 de copago por cada dia,
especializada (SNF) por los dias 1 a 100 por los dias 1 a 100

Servicios hospitalarios $0 de copago $0 de copago

para pacientes
ambulatorios, incluso
cirugia




Beneficios del plan

Dentro de la Red Fuera de la Red
Servicios de salud $0 de copago $0 de copago
mental para pacientes
ambulatorios
Terapia de grupo
Terapia individual $0 de copago $0 de copago

$0 de copago por una visita para hablar con un proveedor de telesalud

Visitas virtuales , s . .
de la red por Internet a través de transmisién audiovisual en vivo

Equipo médico duradero $0 de copago 20% de coseguro
(DME) y suministros
relacionados

Equipo médico

duradero (DME) (por

ejemplo, sillas de

ruedas, oxigeno)

Prétesis (por ejemplo, $0 de copago $0 de copago
aparatos ortopédicos,
extremidades artificiales)

Suministros para el $0 de copago por las marcas  $0 de copago
control de la diabetes que tienen cobertura
Servicios de $0 de copago $0 de copago

radiodiagnéstico (por
ejemplo, imagenes por
resonancia magnética
[MRI], tomografias
computarizadas [CT])

Pruebasy $0 de copago $0 de copago

procedimientos de

diagnostico

(no radiolégicos)

Servicios de laboratorio  $0 de copago $0 de copago

Radiografias para $0 de copago $0 de copago

pacientes ambulatorios

Ambulancia $0 de copago por transporte $0 de copago por transporte
terrestre o aéreo terrestre o aéreo

Cuidado de emergencia $0 de copago (mundial)

Servicios requeridos $0 de copago (mundial)
de urgencia

Es posible que la cobertura de Medicaid de los beneficios médicos fuera de la red varie segun sea
su categoria de participacion en Medicaid. Para obtener informacion completa, consulte su Guia
para Miembros.



Beneficios adicionales del plan

Dentro de la Red Fuera de la Red

Examen médico
de rutina

$0 de copago, 1 por cada afio* $0 de copago, 1 por cada afo*

Servicios para la
audicion - examen
de rutina

$0 de copago, 1 por cada afio* $0 de copago, 1 por cada afio*

Beneficio de
acondicionamiento fisico

$0 de copago

Su programa de acondicionamiento fisico le ayuda a mantenerse

activo y conectado en el gimnasio, desde su hogar o en su

comunidad. Esta disponible para usted sin costo e incluye:

* Membresia gratuita a un gimnasio en centros principales

* Acceso a una amplia red nacional de centros de acondicionamiento
fisico y gimnasios

* Videos de ejercicios a pedido y clases de acondicionamiento fisico
en vivo por Internet

* Actividades en Internet para el mantenimiento de la memoria

Cuidado de los pies -
de rutina

$0 de copago $0 de copago

Nurse Hotline

Hable con una enfermera titulada (RN) las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

Sistema personal
de respuesta ante
emergencias

$0 de copago por un sistema personal de respuesta ante
emergencias (PERS)

Productos de venta
sin receta, alimentos
saludables, servicios
publicos + apoyo para
el bienestar

$115 de crédito mensual para productos de venta sin receta (OTC)

y apoyo para el bienestar, ademas de alimentos saludables y

servicios publicos para los miembros que califican

* Elija entre miles de productos de venta sin receta, como
suministros de primeros auxilios, analgésicos y mucho mas

e Compre alimentos saludables como frutas, verduras, carne,
pescados y mariscos, productos lacteos y agua

* Compre en miles de tiendas participantes, incluso Walmart,
Walgreens y Dollar General, o en las tiendas de su comunidad que
le queden cerca

» Pague servicios publicos de su domicilio, como electricidad,
calefaccion, agua e Internet

* Reciba apoyo para el bienestar, que incluye servicios a domicilio,
asesoramiento para el control de peso, relevo del cuidador,
articulos de acondicionamiento fisico selectos y mucho mas

Beneficio de comidas

$0 de copago por 28 comidas entregadas a su domicilio
inmediatamente después de una hospitalizacién o de una estadia en
un centro de enfermeria especializada (SNF).

Recompensas

Gane hasta $165 en recompensas cuando comience en enero®




Beneficios y servicios cubiertos por Medicaid

Servicios para el $0 de copago
Bienestar de los Adultos

Servicios para el $0 de copago
Bienestar de la Mujer

Examenes de deteccion  $0 de copago

Asesoramiento para $0 de copago
dejar de usar tabaco

Vacunas $0 de copago
Servicios en Centros $0 de copago

de Cuidado de la Salud
Aprobados a Nivel
Federal (FQHC)

Tratamiento de salud $0 de copago
mental y de trastornos

por consumo de

sustancias para

pacientes hospitalizados

Servicios dentales $0 de copago

Evaluacion y $0 de copago
asesoramiento

conductual de trastornos

por consumo

de sustancias

Servicios y suministros  $0 de copago
para la planificaciéon
familiar

Servicios relacionados $0 de copago
con el embarazo

Servicios de una $0 de copago
enfermera partera

Servicios de una $0 de copago
enfermera especialista

Pruebas de deteccion de $0 de copago
rutina de enfermedades
de transmisioén sexual

Pruebas de deteccion del $0 de copago
VIH/SIDA, pruebas de
control y asesoramiento

Servicios de podiatra $0 de copago

Servicios del programa $0 de copago
Health Home de Medicaid

Servicios de fisioterapia $0 de copago




Beneficios y servicios cubiertos por Medicaid

Servicios de terapia $0 de copago
ocupacional
Terapia del habla $0 de copago

Equipo médico duradero $0 de copago

Dieta y asesoramiento $0 de copago
conductual

Prétesis $0 de copago

Servicios para la vista $0 de copago
de rutina

Servicios relacionados  $0 de copago
con la tuberculosis

Servicios de enfermeria $0 de copago
privada

Servicios para el $0 de copago
cuidado personal

Servicios en centros $0 de copago
de enfermeria

Cuidados para enfermos $0 de copago
terminales

Servicios de transporte  $0 de copago

Servicios/Cirugia de $0 de copago
reasignacion de sexo

*Los beneficios se consideran de manera combinada, dentro y fuera de la red

Medicamentos con receta

Si no califica para el Subsidio para Personas de Bajos Ingresos (Low-Income Subsidy, LIS), usted
paga el costo compartido de la Parte D de Medicare indicado en la Evidencia de Cobertura. Si
califica para el Subsidio para Personas de Bajos Ingresos (LIS), usted paga:

Deducible Su deducible es de $0

Cobertura Inicial En esta etapa, usted pagara los copagos o coseguros de su plan. El
plan paga el resto. Una vez que usted, y otras personas en nombre
de usted, hayan pagado un total combinado de $2,100, pasa a la
Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores.

Cobertura de Suministro de 30 dias o 100 dias en una farmacia minorista de
Medicamentos lared

Genéricos (incluso los $0, $1.60 o0 $5.10 de copago

medicamentos de marca Los medicamentos que estan en el Nivel 1 siempre tienen $0 de copago.
que se consideran (Algunos medicamentos cubiertos estan limitados a un suministro de
como genéricos) 30 dias)




Medicamentos con receta

Todos los demas $0, $4.90 o0 $12.65 de copago

medicamentos’ Los medicamentos que estan en el Nivel 1 siempre tienen $0 de copago.
(Algunos medicamentos cubiertos estan limitados a un suministro de
30 dias)

Cobertura de Gastos Una vez que esté en esta etapa, no pagara nada por los

Médicos Mayores medicamentos cubiertos de la Parte D de Medicare durante el resto

del ano del plan.

1Usted no paga mas del 25% del costo total de los medicamentos o $35 de copago, lo que sea menor, por cada
suministro de 1 mes de medicamentos de insulina cubiertos por la Parte D, aunque no haya pagado su deducible,
hasta que llegue a la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores en la que paga $0.

Escanee este codigo
para ver su Resumen
de Beneficios
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9L as ofertas de recompensas de Medicare Advantage pueden variar segun el plan y no estan disponibles con todos los
planes. Al participar en el programa o acceder a los fondos de recompensa, usted acepta las Condiciones de Servicio del
Programa de Recompensas que se encuentran a la derecha de la pagina en myuhcmedicare.com/rewards. Los miembros
deben participar de enero a diciembre para ganar todas las recompensas disponibles. Las recompensas se deben ganar e
informar durante los plazos especificados por el plan. Los plazos estan disponibles en myuhcmedicare.com/rewards. Las
recompensas solo pueden ser usadas por miembros de planes Medicare Advantage de UnitedHealthcare para articulos
aprobados en comercios participantes y segun las leyes vigentes de Medicare. Los fondos de recompensa no se pueden
canjear por efectivo, excepto segun lo exigido por la ley. Sin acceso a cajeros automaticos. Las recompensas no se pueden
usar para comprar articulos o servicios cubiertos por Medicare, incluidos los gastos de su bolsillo en servicios médicos o
medicamentos con receta, ni para comprar alcohol, tabaco o armas de fuego. Las recompensas vencen 1 mes después de

que finalice su plan Medicare Advantage. Esto no le afecta a usted mientras esté inscrito en su plan vigente o si se cambia a
otro plan Medicare Advantage de UnitedHealthcare.

Las primas, los copagos, los coseguros y los deducibles pueden variar segun si recibe el programa Ayuda Adicional.
Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red porque, excepto en excepciones limitadas, mientras
usted sea miembro de nuestro plan, debe usar los proveedores de la red indicados anteriormente para recibir cuidado
y otros servicios médicos. Se aplican excepciones. Para obtener mas informacién, comuniquese con Servicio al
Cliente al 1-866-242-7726, TTY 711.

Puede consultar a cualquier médico que acepte Medicare y su plan, pero los costos podrian ser mas bajos con un
meédico de la red. Los proveedores no contratados o fuera de la red no tienen ninguna obligacion de tratar a los
miembros del plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro niumero de Servicio al Cliente o consulte
su Guia para Miembros para obtener mas informacién, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera
de la red.

El maximo de gastos de su bolsillo excluye primas, costos de medicamentos con receta y beneficios sin cobertura de
Medicare.

Es posible que las visitas virtuales requieran un teléfono inteligente u otro dispositivo habilitado para video. No se
deben usar en emergencias. No todos los proveedores de la red ofrecen cuidado virtual.

Es posible que se aplique un copago o coseguro si usted recibe servicios que no son parte del examen médico o de la
visita de bienestar anual.

El beneficio de acondicionamiento fisico y su red de gimnasios varian segun el plan o el area, y los centros
participantes pueden cambiar. El beneficio de acondicionamiento fisico incluye una membresia estandar en un
programa de acondicionamiento fisico en los centros participantes. No todos los planes ofrecen acceso a centros de
primera categoria. Consulte a su médico antes de empezar un programa de ejercicios o de hacer cambios en su estilo
de vida o en su rutina de cuidado de la salud.

Los planes estan asegurados a través de UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus compahias afiliadas,
una organizacion de planes Medicare Advantage que tiene un contrato con Medicare y un contrato con el Programa
de Medicaid del Distrito. La inscripcion en el plan depende de la renovacién del contrato del plan con Medicare y con
Medicaid del Distrito.

El beneficio de alimentos saludables es un beneficio complementario especial que solo esta disponible para los
miembros con una enfermedad crénica que califica, como presion arterial alta, colesterol alto, problemas de salud
mental cronicos y discapacitantes, diabetes o enfermedades cardiovasculares, y que ademas cumplen todos los
criterios de cobertura vigentes del plan. Es posible que haya otras enfermedades que califican que no aparecen aqui.
Comuniquese con nosotros para obtener informacion detallada.

Y0066_MABH_2026_M SP H2406053000 CSDC26LP0320030_000
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Resumen de
Beneficios 2026

UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP)

Consulte esta guia si desea mas informacioén sobre el plan y los servicios de salud y
medicamentos que cubre.

Comuniquese con nosotros para obtener mas informacion sobre el plan.

Bl es.UHC.com/CommunityPlan

@ Numero gratuito 1-844-560-4944, TTY 711

De 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana

United
Healthcare

Y0066_SB_H2406_053_000_2026_M SP
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Introduccion

Este documento es un breve resumen de los beneficios y servicios cubiertos por UHC Dual
Choice DC-Y2 (PPO D-SNP). Incluye respuestas a preguntas frecuentes, informacion de contacto
importante, una descripcion general de los beneficios y servicios ofrecidos, e informacidn sobre
sus derechos como miembro de UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP). Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de la Guia para Miembros.

indice
A. Exenciones de responsabilidad ...........cooviiiiiiiiiiiiii e 3
B. Preguntas frecuentes (FAQ) ....co.uee it 5
C. Lista de ServiCios CUDIEITOS .....c.uiiiiiiiiiiiiiieccc e 9
D. Beneficios cubiertos fuera de UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP)......ccccccevviviniieirnineene 28
E. Servicios que no cubre UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP),
Medicare Ni DC MediCaid ........ccc.eeiuiiiriiiiiiiiiieieete ettt s 29
Sus derechos como MIiemMbro del PIaNn .........oooiiiiiiiii e 29
G. Como presentar una queja 0 una apelacion de un servicio denegado........cccceeevviveeenninneenn. 31
Qué puede hacer si sospecha que se ha cometido fraude.........ccocvvveeviiieeevciee e, 31

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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A. Exenciones de responsabilidad
! —— Este es un resumen de los servicios de salud cubiertos por UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP)

*
o0

X/

X/

0

X/
L X4

del 1 de enero de 2026 al 31 de diciembre de 2026. Este documento es solo un resumen.
Para ver la lista completa de beneficios, lea la Guia para Miembros. Si desea una copia
impresa, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al numero
que se encuentra al final de esta pagina.

UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) esta asegurado a través de UnitedHealthcare Insurance
Company o una de sus companias afiliadas, una organizacién de planes Medicare Advantage
que tiene un contrato con Medicare y un contrato con el Programa de Medicaid del Distrito.

La inscripcion en el plan depende de la renovacién del contrato del plan con Medicare y con
Medicaid del Distrito.

Para obtener mas informacion sobre Medicare, usted puede leer el manual Medicare Y Usted.
Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare, asi como
respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Puede obtenerlo en el sitio web de
Medicare (es.medicare.gov) o por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

% Para obtener mas informacion sobre UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP), puede consultar

el sitio web del Departamento de Finanzas de Cuidado de la Salud de DC en
dhcf.dc.gov/page/district-dual-choice-d-snps, comunicarse con la Oficina del Ombudsman para
el Cuidado de la Salud y Declaracion de Derechos de DC al 202-724-7491, TTY 711, de lunes
aviernes, de 9 a.m. a 4:45 p.m., o comunicarse con el Programa Estatal de Asistencia con el
Seguro de Salud (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) de DC al 202-727-8370,
TTY 711, de lunes a viernes, de 9:30 a.m. a 4:30 p.m.

UnitedHealthcare no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad o
discapacidad en sus actividades y programas 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 1-866-242-7726 para
obtener informacidén adicional (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de atencién
esde 8a.m.a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m. a 5:30 p.m.: 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
Customer Service number at 1-866-242-7726 for additional information (TTY users should call 711).
Hours are 8 a.m.-8 p.m.: 7 Days Oct-Mar; 8 a.m.-5:30 p.m.: M-F Apr-Sept.

Los beneficios, las caracteristicas o los dispositivos pueden variar segun el plan o el area. Se pueden
aplicar limitaciones, exclusiones o restricciones de la red.

Usted puede obtener este documento sin costo en otros
formatos, como en letra grande, braille o audio. Llame al
1-866-242-7726, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la
semana, de octubre a marzo; de 8 a.m. a 5:30 p.m., de lunes a
viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,

W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 3
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https://dhcf.dc.gov/page/district-dual-choice-d-snps

¢ Este documento esta disponible sin costo en espaiol y amarico.

R

+ Para presentar o modificar una solicitud permanente para obtener este documento, a partir de
ahora, en un idioma que no sea inglés o en un formato alternativo, llame a UHC Dual Choice DC-Y2

Programa de acondicionamiento fisico

El beneficio de acondicionamiento fisico y su red de gimnasios varian segun el plan o el area, y
los centros participantes pueden cambiar. El beneficio de acondicionamiento fisico incluye una
membresia estandar en un programa de acondicionamiento fisico en los centros participantes.
No todos los planes ofrecen acceso a centros de primera categoria. Consulte a su médico antes
de empezar un programa de ejercicios o de hacer cambios en su estilo de vida o en su rutina de
cuidado de la salud.

Productos de venta sin receta, alimentos saludables, servicios publicos + apoyo para el
bienestar

Los beneficios de productos de venta sin receta (over-the-counter, OTC), alimentos y servicios
publicos tienen plazos de vencimiento. Consulte su Guia para Miembros para obtener mas
informacion. El beneficio de alimentos saludables y servicios publicos es un beneficio
complementario especial que solo esta disponible para los miembros con una enfermedad crénica
que califica, como diabetes, enfermedades cardiovasculares, insuficiencia cardiaca cronica,
presion arterial alta cronica o colesterol alto cronico, y que ademas cumplen todos los criterios

de cobertura vigentes del plan. Es posible que haya otras enfermedades que califican que no
aparecen aqui. Ciertos servicios de apoyo para el bienestar son prestados por terceros no afiliados
a UnitedHealthcare y la participacion podria estar sujeta a su aceptacion de las condiciones y
normas respectivas de los terceros. UnitedHealthcare no es responsable de los servicios prestados
por terceros.

Descargos de Responsabilidad Generales

Los proveedores no contratados o fuera de la red no tienen ninguna obligacién de tratar a los
miembros de UnitedHealthcare, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro numero
de Servicio al Cliente o consulte su Guia para Miembros para obtener mas informacion, incluido el
costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

El Formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Usted recibira un aviso cuando sea necesario.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 4
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B. Preguntas frecuentes (FAQ)

La siguiente tabla contiene preguntas frecuentes (frequently asked questions, FAQ).

Preguntas frecuentes ‘ Respuestas

¢Qué es un plan UHC Dual Choice D-SNP? | Un Plan para Personas con Necesidades Especiales
que Tienen Elegibilidad Doble (D-SNP) es un tipo

de plan de salud Medicare Advantage. Un Plan para
Personas con Necesidades Especiales que Tienen
Elegibilidad Doble es para personas que cumplen los
requisitos tanto de Medicare como de DC Medicaid.
Un Plan para Personas con Necesidades Especiales
que Tienen Elegibilidad Doble cubre todos sus beneficios
de Medicare y de medicamentos con receta (Parte D
de Medicare), y proporciona todos los medicamentos
y servicios de Medicaid para los que usted cumple los
requisitos conforme al programa DC Medicaid.

¢Recibiré en UHC Dual Choice DC-Y2 | Recibira la mayoria de sus beneficios cubiertos de
(PPO D-SNP) los mismos beneficios Medicare y de DC Medicaid directamente de UHC

de Medicare y de DC Medicaid que Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP). Trabajara con un
recibo ahora? equipo de proveedores que le ayudara a determinar
los servicios que mejor satisfaran sus necesidades.
Esto significa que algunos de los servicios que usted
recibe actualmente pueden cambiar segun sus
necesidades y la evaluacion de su médico y su equipo
de cuidado de la salud. Es posible que también reciba
otros beneficios fuera de su plan de salud de la misma
manera que ahora, directamente de una agencia del
Distrito o de servicios especializados de salud mental
y para trastornos por consumo de sustancias.

Cuando se inscriba en UHC Dual Choice DC-Y2

(PPO D-SNP), usted y su equipo de cuidado de la salud
trabajaran juntos para desarrollar un plan de cuidado
que satisfaga sus necesidades de salud y de apoyo, y
que refleje sus preferencias y metas personales.

Si esta tomando medicamentos de la Parte D de
Medicare que UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP)
normalmente no cubre, usted puede obtener un
suministro temporal y le ayudaremos a cambiar su
medicamento por otro o a obtener una excepcion

para que UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) cubra
su medicamento si es médicamente necesario. Para
obtener mas informacién, llame a Servicio al Cliente a
los numeros que se encuentran al final de esta pagina.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 5
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Preguntas frecuentes ‘ Respuestas

¢Puedo usar los mismos médicos que | Por lo general, si. Si sus proveedores (incluidos

uso ahora? meédicos, hospitales, terapeutas, farmacias y otros
proveedores de cuidado de la salud) trabajan con

UHC Dual Choice DCY2 (PPO D-SNP) y tienen un
contrato con nosotros, usted puede seguir visitandoles.

* Los proveedores que tienen un convenio con
nosotros estan “dentro de la red”. Los proveedores
de la red participan en nuestro plan. Eso significa
que aceptan a los miembros de nuestro plany
prestan los servicios que cubre nuestro plan. Si
usa proveedores o farmacias que no estan dentro
de nuestra red, es posible que el plan no pague
€s0s servicios o medicamentos.

* Si necesita cuidado de urgencia o de emergencia,
o servicios de dialisis fuera del area de servicio,
puede usar proveedores fuera del plan de
UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP).

 Si actualmente esta en tratamiento con un
proveedor fuera de la red de UHC Dual Choice
DC-Y2 (PPO D-SNP), puede elegir continuar
este tratamiento, independientemente de que
este proveedor esté o no dentro de la red de
proveedores de UHC Dual Choice DC-Y2
(PPO D-SNP), durante un periodo de transicién
hasta que concluya el tratamiento o durante
30 dias, lo que sea posterior. Para obtener mas
informacién sobre cémo seguir conectado, llame a
Servicio al Cliente.

Para saber si sus proveedores estan dentro de la red
del plan, llame a Servicio al Cliente a los numeros

que se encuentran al final de esta pagina o lea el
Directorio de Proveedores y Farmacias de UHC Dual
Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) en el sitio web del plan en
MyUHC.com/CommunityPlan.

Si es nuevo en UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP),
colaboraremos con usted para desarrollar un Plan de
Cuidado Individualizado que satisfaga sus necesidades.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 6
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Preguntas frecuentes ‘ Respuestas

¢ Qué es un coordinador del cuidado Un coordinador del cuidado de la salud de UHC Dual
de la salud de UHC Dual Choice DC-Y2 | Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) es la persona principal
(PPO D-SNP)? con la que debe comunicarse.

Esta persona le ayuda a administrar la totalidad de sus
proveedores y servicios, y se asegura de que usted
reciba lo que necesite.

¢Qué son los Apoyos y Servicios a Los Apoyos y Servicios a Largo Plazo consisten en
Largo Plazo (LTSS)? ayuda para las personas que necesitan asistencia
para hacer tareas cotidianas como bafarse, ir al bano,
vestirse, preparar comidas y tomar medicamentos. La
mayoria de estos servicios se prestan en su domicilio
0 en su comunidad, pero se podrian prestar dentro de
un asilo de convalecencia o de un hospital. En algunos
casos, otra agencia puede administrar estos servicios,
y su coordinador o equipo de cuidado de la salud
trabajara con esa agencia.

¢ Qué sucede si necesito un servicio, | Los proveedores de nuestra red prestaran la mayoria

pero nadie dentro de la red de UHC de los servicios. Si usted necesita un servicio que no

Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) se puede prestar dentro de nuestra red, UHC Dual

puede prestarlo? Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) pagara el costo de un
proveedor fuera de la red.

¢Donde esta disponible UHC Dual El area de servicio de este plan incluye: Washington, DC.

Choice DC-Y2 (PPO D-SNP)? Usted debe vivir en esta area para inscribirse en el plan.

Llame a Servicio al Cliente a los niUmeros que se encuentran
al final de esta pagina para obtener mas informacién
sobre si el plan esta disponible donde usted vive.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 7
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Preguntas frecuentes ‘ Respuestas

¢ Qué es una preautorizacion? Preautorizacion se refiere a una aprobacion de

UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) para obtener
servicios fuera de nuestra red o para recibir servicios
que no estan cubiertos de rutina por nuestra red, antes
de recibir los servicios. Si no obtiene la preautorizacion,
es posible que UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) no
cubra el servicio, procedimiento, articulo o medicamento.

Si necesita cuidado de urgencia o de emergencia,

o servicios de dialisis fuera del area de servicio,

no es necesario que obtenga una preautorizacion
primero. UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) puede
proporcionarle a usted o a su proveedor una lista de
los servicios o procedimientos que requieren que
usted obtenga la preautorizacion de UHC Dual Choice
DC-Y2 (PPO D-SNP) antes de que se preste el servicio.

Consulte el Capitulo 3 de la Guia para Miembros
si desea mas informacion sobre la preautorizacion.
Consulte la Tabla de Beneficios del Capitulo 4 de
la Guia para Miembros para saber qué servicios
requieren una preautorizacion.

Si tiene preguntas sobre si se requiere o0 no una
preautorizacion para servicios, procedimientos, articulos
o0 medicamentos especificos, llame a Servicio al Cliente
a los numeros que se encuentran al final de esta pagina
para recibir ayuda.

¢Debo pagar una cantidad mensual No. Dado que usted tiene DC Medicaid, no tendra que
(también llamada prima) en UHC Dual | pagar ninguna prima mensual, ni siquiera la prima de
Choice DC-Y2 (PPO D-SNP)? la Parte B de Medicare, por su cobertura de salud.
¢Debo pagar un deducible como Su deducible médico es de $0 o $283 combinado,

miembro de UHC Dual Choice DC-Y2 | dentro y fuera de la red.
(PPO D-SNP)?

¢Cual es el maximo de gastos de En UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP), no hay

mi bolsillo que pagaré por servicios ningun costo compartido por servicios médicos; por lo
médicos como miembro de UHC Dual | tanto, los gastos anuales de su bolsillo seran de $0.
Choice DC-Y2 (PPO D-SNP)?

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 8
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C. Lista de servicios cubiertos

La siguiente tabla es una descripcién general rapida de los servicios que usted podria necesitar y
las reglas sobre los beneficios.

. . . Sus costos por | Informacion sobre limitaciones,
Problema o Servicios que podria

necesidad de salud | necesitar

proveedores excepciones y beneficios
dentro de lared | (reglas sobre beneficios)

Usted necesita Cuidado hospitalario $0 por estadia | Excepto en una situacion de
cuidado para pacientes emergencia, su proveedor
hospitalario hospitalizados* de cuidado de la salud debe

informar al plan su admisién
en el hospital. Nuestro plan
cubre un numero ilimitado de
dias en el caso de una estadia
en el hospital como paciente
hospitalizado.

Sus costos fuera de la red son
un copago de $0 o un copago
de $2,230 por cada estadia

Servicios hospitalarios para $0 Sus costos fuera de la red
pacientes ambulatorios, son un copago de $0 o un
incluso observacion* coseguro del 40%
Servicios de un centro $0 Sus costos fuera de la red
de cirugia ambulatoria son un copago de $0 o un
(ASC)* coseguro del 40%
Cuidado de un médico o $0

un cirujano*

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 9
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Problema o

necesidad de salud

Servicios que podria
necesitar

Sus costos por
proveedores
dentro de lared

Informacion sobre limitaciones,
excepciones y beneficios
(reglas sobre beneficios)

Usted desea
consultar a un
médico

Visitas para tratar una $0 Sus costos fuera de la red
lesién o enfermedad son un copago de $0 o un

coseguro del 30%
Cuidado para prevenir $0

enfermedades, como
vacunas antigripales, y
pruebas de deteccion
del cancer

Visitas de bienestar,

$0, 1 por cada

Sus costos fuera de la red son

como un examen medico afno un coseguro del 40%, 1 por
cada ano
“Bienvenido a Medicare” $0
(visita preventiva solo
por Unica vez)
Cuidado de $0 Sus costos fuera de la red
especialistas* son un copago de $0 o un
coseguro del 30%
Usted necesita Servicios recibidos en la $0 $0 de copago (mundial) por
cuidado de sala de emergencias cada visita.
e [ En el caso de los servicios
para el cuidado de urgencia
y de emergencia, no se
requiere preautorizacion para
proveedores fuera de la red.
Cuidado de urgencia $0 $0 de copago (mundial) por

cada visita

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 10
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Informacion sobre limitaciones,
excepciones y beneficios
(reglas sobre beneficios)

Sus costos por
proveedores
dentro de lared

Problema o Servicios que podria

necesitar

necesidad de salud

Usted necesita Servicios de $0 Sus costos fuera de la red
examenes médicos | radiodiagndstico (por son un copago de $0 o un
ejemplo, radiografias coseguro del 40%
u otros servicios de
estudios por imagenes,
como tomografias
axiales computarizadas
[CAT] o imagenes por
resonancia magnética
[MRI])*
Analisis de laboratorio $0 Sus costos fuera de la red por
y procedimientos de pruebas y procedimientos de
diagndstico, como diagndstico son un copago de
analisis de sangre* $0 o un coseguro del 40%.
Sus costos fuera de la red por
radiologia terapéutica son un
copago de $0 o un coseguro
del 20%.
Sus costos fuera de la red por
radiografias para pacientes
ambulatorios son un copago de
$0 o un coseguro del 40%.
Usted necesita Aparatos auditivos $0
Isae;\::g:g%gara Examenes de audicion* | $0, 1 por cada | Su costo fuera de la red por
afno un examen para diagnostica y
tratar problemas de audiciony
de equilibrio son un copago de
$0 o un coseguro del 30%.
Su costo fuera de la red por un
examen de audicion de rutina
es un coseguro del 30%, 1 por
cada ano.
La red de UnitedHealthcare
tiene otros proveedores de
examenes de audicion a su
disposicion.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 11
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Problema o

necesidad de salud

Servicios que podria
necesitar

Sus costos por
proveedores
dentro de lared

Informacion sobre limitaciones,
excepciones y beneficios
(reglas sobre beneficios)

Usted necesita Examenes dentales y $0
cuidado dental cuidado preventivo
Cuidado dental $0
restaurativo y de
emergencia
Usted necesita Examenes de la vista* $0 Sus costos fuera de la red
cuidado de la vista son un copago de $0 o un
coseguro del 30%
Anteojos o lentes de $0
contacto
Otro cuidado de la vista $0 Sus costos fuera de la red por
articulos para la vista después
de una cirugia de cataratas
son un copago de $0 o un
coseguro del 40%
Usted necesita Servicios de salud del $0 Sus costos fuera de la red
servicios de comportamiento* por una visita como paciente
salud del hospitalizado son un copago
. Nuestro plan cubre
comportamiento o4 4 o0 ol caso de $0 o un copago de $2,080
de una estadia en el por cada estadia.
hospital como paciente Sus costos fuera de la red por
hospitalizado una visita de terapia de grupo
para pacientes ambulatorios
son un copago de $0 o un
coseguro del 30%.
Sus costos fuera de la red por
una visita de terapia individual
para pacientes ambulatorios
son un copago de $0 o un
coseguro del 30%.
Usted necesita Servicios para trastornos $0 Sus costos fuera de la red por

servicios para
trastornos por
consumo de
sustancias

por consumo de
sustancias*

una visita de terapia de grupo
para pacientes ambulatorios
son un copago de $0 o un
coseguro del 30%.

Su visita de terapia individual
para pacientes ambulatorios
fuera de la red tiene un copago
de $0 o un coseguro del 30%.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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Sus costos por | Informacion sobre limitaciones,

Problema o Servicios que podria . . .
. ; proveedores excepciones y beneficios
necesidad de salud | necesitar o
dentro de lared | (reglas sobre beneficios)
Usted necesita Cuidado de enfermeria $0 Nuestro plan cubre hasta
un lugar para vivir | especializada* 100 dias en un centro de
con personas a su enfermeria especializada
disposicion para (SNF).
ayudarle Cuidado en un asilo de $0 Sus costos fuera de la red son
convalecencia*® un copago de $0 por cada dia:
dias 1 a 100,
o}
$0 de copago por cada dia,
dias 1 al 20
$217 de copago por cada dia,
dias 21 al 100
Cuidado Temporal $0
para Adultos y Cuidado
Temporal para Adultos
en Grupo
Usted necesita Terapia ocupacional, $0 Sus costos fuera de la red
terapia después fisioterapia o terapia del son un copago de $0 o un
de un derrame habla* coseguro del 30%
cerebral o un
accidente
Usted necesita Servicios de $0 de copago | Sus costos fuera de la red
ayuda para ambulancia* por transporte | son un copago de $0 o
acceder a servicios terrestre un coseguro del 20% por
de salud transporte terrestre y un
$0 de copago copago de $0 o un coseguro
por t;aé?sgorte del 20% por transporte aéreo.
Su proveedor debe obtener
una preautorizacion para
el transporte que no es de
emergencia.
Transporte de emergencia $0
Transporte a citas y $0 El transporte de rutina no se
servicios médicos debe usar en emergencias.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 13
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Sus costos por | Informacion sobre limitaciones,
proveedores excepciones y beneficios
dentro de lared | (reglas sobre beneficios)

Problema o Servicios que podria

necesidad de salud | necesitar

Usted necesita Medicamentos de la $0 Los medicamentos de la
medicamentos Parte B de Medicare* Parte B incluyen medicamentos
para tratar su administrados en el
enfermedad consultorio médico, algunos

O proceso medicamentos orales
(continta en la contra el cancer y algunos
pagina siguiente) medicamentos que se usan

con ciertos equipos médicos.
Para obtener mas informacion
sobre estos medicamentos, lea
la Guia para Miembros.

Sus costos fuera de la red
por medicamentos para
quimioterapia, insulina
cubierta por la Parte B y otros
medicamentos de la Parte B
son un copago de $0 o un
coseguro del 20%.

Usted no paga mas del 25% del
costo total de los medicamentos
o $35 de copago, lo que sea
menor, por cada suministro de

1 mes de medicamentos de
insulina cubiertos por la

Parte D, aunque no haya
pagado su deducible, hasta que
llegue a la Etapa de Cobertura
de Gastos Médicos Mayores en
la que paga $0.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 14
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Problema o

necesidad de salud

Servicios que podria
necesitar

Sus costos por
proveedores
dentro de lared

Informacion sobre limitaciones,
excepciones y beneficios
(reglas sobre beneficios)

Usted necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad

O proceso
(continuacion)

Medicamentos de la
Parte D de Medicare
(continua en la pagina
siguiente)

Los miembros
que viven en
centros de
cuidado a largo
plazo pagan lo
mismo por un
suministro de
31 dias que por
un suministro
de 30 dias en
una farmacia
minorista.

Si califica para
el Subsidio para
Personas de
Bajos Ingresos
(LIS), usted

paga:
Deducible: $0

Cobertura
Inicial:

En esta etapa,
usted pagara
los copagos

0 COseguros
de su plan. El
plan paga el
resto. Una vez
que usted, y
otras personas
en nombre de
usted, hayan
pagado un total
combinado de
$2,100, que
incluye lo que
haya pagado
para alcanzar
un deducible,
pasa a la Etapa
de Cobertura de
Gastos Médicos
Mayores.

Puede haber limitaciones en
los tipos de medicamentos
cubiertos. Para obtener mas
informacion, consulte la Lista
de Medicamentos Cubiertos
(Lista de Medicamentos) de
UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO
D-SNP).

Usted pagara un maximo

de $0 por cada suministro de
1 mes de insulina cubierta de
la Parte D.

Solo se puede obtener un
suministro extendido de dias
en un subgrupo de farmacias
minoristas o de pedidos por
correo de la red.

Si no califica para el Subsidio
para Personas de Bajos
Ingresos (Low-Income Subsidy,
LIS), usted paga el costo
compartido de la Parte D de
Medicare indicado en la Guia
para Miembros.

Usted no paga mas del

25% del costo total de los
medicamentos o $35 de
copago, lo que sea menor,
por cada suministro de 1 mes
de medicamentos de insulina
cubiertos por la Parte D,
aunque no haya pagado su
deducible, hasta que llegue a la
Etapa de Cobertura de Gastos
Médicos Mayores en la que
paga $0.

Cobertura de Gastos Médicos
Mayores: Una vez que esté en
esta etapa, no pagara nada por
los medicamentos cubiertos de
la Parte D de Medicare durante
el resto del afio del plan.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 15
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Problema o

necesidad de salud

Servicios que podria
necesitar

Sus costos por | Informacion sobre limitaciones,
proveedores excepciones y beneficios
dentro de lared | (reglas sobre beneficios)

Usted necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad

O proceso
(continuacion)

Medicamentos de la
Parte D de Medicare
(continuacion)

Cobertura de
Medicamentos:
Suministro de
30 dias o de
100 dias en
una farmacia
minorista de

la red. (Los
miembros

que viven en
centros de
cuidado a largo
plazo pagan lo
mismo por un
suministro de
31 dias que por
un suministro
de 30 dias en
una farmacia
minorista.)

Genéricos
(incluso los
medicamentos
de marca que
se consideran
como
genéricos):

* $0, $1.60
0 $5.10 de
copago

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 16
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Sus costos por | Informacion sobre limitaciones,
proveedores excepciones y beneficios
dentro de lared | (reglas sobre beneficios)

Problema o Servicios que podria

necesidad de salud | necesitar

Usted necesita Medicamentos de la * Los medica-
medicamentos Parte D de Medicare mentos
para tratar su (continuacién) que estan
enfermedad en el Nivel
0 proceso 1 siempre
(continuacion) tienen $0
de copago.
(Algunos
medica-
mentos
cubiertos
estan
limitados
aun
suministro
de 30 dias)

Todos los
demas medica-
mentos:

* $0,%4.90 0
$12.65 de
copago

* Los medi-
camentos
que estan
en el Nivel
1 siempre
tienen $0
de copago.
(Algunos
medica-
mentos
cubiertos
estan limi-
tados a un
suministro
de 30 dias)

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 17
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Problema o

necesidad de salud

Servicios que podria
necesitar

Sus costos por
proveedores
dentro de lared

Informacion sobre limitaciones,
excepciones y beneficios
(reglas sobre beneficios)

Usted necesita
medicamentos

Medicamentos de la
Parte D de Medicare

Los copagos
por medica-

para tratar su (continuacién) mentos pueden
enfermedad variar segun
O proceso el nivel del
(continuacion) programa
Ayuda
Adicional
que usted
recibe. Para
obtener mas
informacién
detallada,
comuniquese
con el plan.
Medicamentos sin receta $0 Puede haber limitaciones en
(OTC) los tipos de medicamentos
cubiertos. Para obtener mas
informacion, consulte la Lista
de Medicamentos Cubiertos
(Lista de Medicamentos) de
UHC Dual Choice DC-Y2
(PPO D-SNP).
Usted necesita Servicios de $0
ayuda para rehabilitacion™
LG ) Equipo médico para $0
tiene pece5|dades cuidado a domicilio*
especiales de salud
Servicios de dialisis* $0 Su costo fuera de la red es un
copago de $0 o un coseguro
del 20%.
Servicios de podiatria* $0 Sus costos fuera de la red por

examenes y tratamiento de los
pies son un copago de $0 o un
coseguro del 30%.

Sus costos fuera de la red por
el cuidado rutinario de los pies
son un coseguro del 30%.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 18
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Informacion sobre limitaciones,
excepciones y beneficios
(reglas sobre beneficios)

Sus costos por
proveedores
dentro de lared

Problema o Servicios que podria

necesitar

necesidad de salud

Usted necesita Servicios de ortesis* $0 Sus costos fuera de la red
cuidado de los pies por plantillas o zapatos
terapéuticos son un copago de
$0 o un coseguro del 20%.
Usted necesita Sillas de ruedas, muletas $0 Sus costos fuera de la red
equipo médico y andadores™ son un copago de $0 o un
duradero (DME) coseguro del 20%.
Nota: Esta no es Nebulizadores* $0 Sus costos fuera de la red
una lista completa son un copago de $0 o un
del equipo médico coseguro del 20%.
duradero cubierto. Equipo de oxigenoy $0 Sus costos fuera de la red

Para obtener una
lista completa,
comuniquese
con Servicio al
Cliente o consulte
el Capitulo 4

de la Guia para
Miembros.

suministros™

son un copago de $0 o un
coseguro del 20%.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,

W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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Informacion sobre limitaciones,
excepciones y beneficios
(reglas sobre beneficios)

Sus costos por
proveedores
dentro de lared

Problema o Servicios que podria

necesitar

necesidad de salud

Usted necesita
ayuda para vivir
en su domicilio
(continda en la
pagina siguiente)

Servicios del programa
de exencidn para
Personas Mayores

y Personas con
Discapacidades Fisicas
(EPD)

El programa de
exencion para Personas
Mayores y Personas con
Discapacidades Fisicas
ofrece una combinacién
de servicios de apoyo

a domicilioy en la
comunidad, que
incluyen:

Administracion de
casos: ayuda para
obtener o coordinar
servicios para el cuidado
de la salud

Servicios de un

auxiliar de cuidado
personal: ayuda con las
actividades de la vida
diaria, como vestirse,
comer, ir al bano, etc.

Programas de
servicios de salud
diurnos para adultos:
apoyos y servicios

no residenciales que
promueven la inclusién
y el cuidado en la
comunidad

Relevo del cuidador:
ayuda con las
necesidades diarias
cuando un cuidador
primario se ausenta o no
esta a su disposicién

$0

A fin de cumplir los requisitos
para el programa de exencion
para Personas Mayores y
Personas con Discapacidades
Fisicas, usted debe:

e Ser un residente del District
of Columbia

* Ser ciudadano
estadounidense o estar
en situacion legal de
inmigracion

e Cumplir los requisitos
para recibir DC Medicaid,
tener ingresos de
menos del 300% de lo
que ofrece el programa
Seguridad de Ingreso
Complementario (SSI) o
cumplir los requisitos para
la deduccion de gastos

* Tener no mas de $4,000 en
bienes computables

* Necesitar ayuda con las
actividades de la vida diaria

e Cumplir el “nivel de
cuidado” establecido para
el programa de exencion

Comuniquese con su equipo
de cuidado de la salud si
desea ayuda para solicitar los
beneficios de exencidén del
programa de exencion para
Personas Mayores y Personas
con Discapacidades Fisicas.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 20

31




Sus costos por | Informacion sobre limitaciones,
proveedores excepciones y beneficios
dentro de lared | (reglas sobre beneficios)

Problema o Servicios que podria

necesidad de salud | necesitar

Usted necesita Vivienda asistida:
ayuda para vivir residencia con licencia
en su domicilio que ofrece servicios y
(continuacion) apoyos para permitir a

los participantes vivir de
manera independiente

Adaptaciones
ambientales para

facilitar el acceso:
modificaciones fisicas

en un domicilio para
proteger la seguridad y el
bienestar de un residente

Servicios dirigidos por
el participante: mas
opciones y flexibilidad
con respecto a los
servicios que recibe,
incluidos los servicios
de un auxiliar de
cuidado personal

Servicios de habilitacidn $0
diurnos

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 21
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Sus costos por | Informacion sobre limitaciones,
proveedores excepciones y beneficios
dentro de lared | (reglas sobre beneficios)

Problema o Servicios que podria

necesidad de salud | necesitar

Usted necesita Programa de Servicios $0 A fin de cumplir los requisitos
ayuda para vivir de Salud Diurnos para para usar el Programa de

en su domicilio Adultos (ADHP) Servicios de Salud Diurnos para
(continuacion) Adultos, usted debe:

* Cumplir los requisitos y estar
inscrito en el programa de
exencion para Personas
Mayores y Personas con
Discapacidades Fisicas del
Distrito, O

e Cumplir los siguientes
criterios para inscribirse en
el Programa de Servicios de
Salud Diurnos para Adultos
1951(i) del Distrito:

o Ser un residente del
District of Columbia

o Ser ciudadano
estadounidense o estar
en situacion legal de
inmigracion

o Cumplir los requisitos
para recibir DC Medicaid,
tener ingresos de menos
del 150% del indice
federal de pobreza (FPL)

o Tener enfermedades
cronicas certificadas por
un médico con licencia
o una enfermera titulada
en practica avanzada
(APRN) y cumplir el
“nivel de cuidado”
establecido para los
servicios del Programa
de Servicios de Salud
Diurnos para Adultos

Comuniquese con su equipo
de cuidado de la salud para
saber como puede conectarse
con los servicios del Programa
de Servicios de Salud Diurnos
para Adultos.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 22

33



Problema o

necesidad de salud

Servicios que podria
necesitar

Sus costos por
proveedores
dentro de lared

Informacion sobre limitaciones,
excepciones y beneficios
(reglas sobre beneficios)

Usted necesita
ayuda para vivir
en su domicilio
(continuacion)

Servicios para ayudarle
a vivir solo (servicios de
cuidado de asistencia
médica a domicilio o
servicios de un auxiliar de
cuidado personal [PCA])*

$0

A fin de cumplir los requisitos
para usar los servicios de un

auxiliar de cuidado personal,

usted debe:

* Cumplir los requisitos y estar
inscrito en el programa de
exencion para Personas
Mayores y Personas con
Discapacidades Fisicas del
Distrito, O

e Cumplir los siguientes
criterios para inscribirse en
el programa de auxiliar de
cuidado personal del plan
estatal del Distrito:

o Ser un residente del
District of Columbia

o Ser ciudadano
estadounidense o estar
en situacion legal de
inmigracion

o Cumplir los requisitos
para recibir DC Medicaid,
tener ingresos de menos
del 100% del indice
federal de pobreza (FPL)

o Necesitar ayuda con las
actividades de la vida
diaria Y cumplir el “nivel
de cuidado” establecido
para los servicios de
un auxiliar de cuidado
personal

Comuniquese con su equipo
de cuidado de la salud para
saber como puede conectarse
con los servicios de un auxiliar
de cuidado personal.

?

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,

W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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Sus costos por | Informacion sobre limitaciones,
proveedores excepciones y beneficios
dentro de lared | (reglas sobre beneficios)

Problema o Servicios que podria

necesidad de salud | necesitar

Servicios Servicios $0 Cuidado quiropractico cubierto
adicionales quiropracticos™ por Medicare (manipulacion

(continda en la manual de la columna vertebral
pagina siguiente) para corregir una subluxacion).

Con cobertura limitada, $0 de
copago o 20% de coseguro
dentro de lared y $0 de
copago o 30% de coseguro
fuera de la red.

Suministros y servicios $0 Solo cubrimos las marcas
para la diabetes™ Contour®y Accu-Chek®. Su plan
no cubre otras marcas.

Los medidores de glucosa
cubiertos incluyen:

Contour Plus Blue, Contour
Next EZ, Contour Next Gen,
Contour Next One, Accu-Chek
Guide Me y Accu-Chek Guide.

Tiras para medir la glucosa:

Contour, Contour Plus, Contour
Next, Accu-Chek Guide y
Accu-Chek Aviva Plus

Sus costos fuera de la red
son un copago de $0 o un
coseguro del 20%

Servicios de prétesis™® $0 Sus costos fuera de la red
son un copago de $0 o un
coseguro del 20%.

Radioterapia* $0

Servicios para ayudarle a $0
manejar su enfermedad*

Beneficio de comidas™ $0 $0 de copago por 28 comidas
entregadas a su domicilio
inmediatamente después de una
hospitalizacion o de una estadia
en un centro de enfermeria
especializada (SNF).

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 24
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Sus costos por | Informacion sobre limitaciones,
proveedores excepciones y beneficios
dentro de lared | (reglas sobre beneficios)

Problema o Servicios que podria

necesidad de salud | necesitar

Servicios Programa de $0 Su programa de
adicionales acondicionamiento fisico acondicionamiento fisico le
(continuacion) ayuda a mantenerse activo y

conectado en el gimnasio, desde
su hogar o en su comunidad.
Esta disponible para usted sin
costo e incluye:

* Membresia gratuita a
un gimnasio en centros
principales

* Acceso a una amplia red
nacional de centros de
acondicionamiento fisico y
gimnasios

* Videos de ejercicios a pedido
y clases de acondicionamiento
fisico en vivo por Internet

* Actividades en Internet para
ejercitar la memoria

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 25
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. . , Sus costos por | Informacion sobre limitaciones,
Problema o Servicios que podria

necesidad de salud | necesitar

proveedores excepciones y beneficios
dentro de lared | (reglas sobre beneficios)

Servicios Productos de venta $115 de crédito mensual
adicionales sin receta, alimentos para productos de venta sin
(continuacion) saludables, servicios receta (OTC) y apoyo para el
publicos + apoyo para el bienestar, ademas de alimentos
bienestar saludables y servicios publicos
para los miembros que
califican

* Elija entre miles de
productos de venta sin
receta, como suministros
de primeros auxilios,
analgésicos y mucho mas

* Compre alimentos
saludables como frutas,
verduras, carne, pescados y
mariscos, productos lacteos
y agua

e Compre en miles de tiendas
participantes, incluso
Walmart, Walgreens y Dollar
General, o en las tiendas
de su comunidad que le
queden cerca

* Pague servicios publicos
de su domicilio, como
electricidad, calefaccion,
agua e Internet

* Reciba apoyo para el
bienestar, que incluye
servicios a domicilio,
asesoramiento para el
control de peso, relevo
del cuidador, articulos de
acondicionamiento fisico
selectos y mucho mas

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 26
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Sus costos por | Informacion sobre limitaciones,
proveedores excepciones y beneficios
dentro de lared | (reglas sobre beneficios)

Problema o Servicios que podria

necesidad de salud | necesitar

Servicios Nurse Hotline $0 Hable con una enfermera

adicionales titulada (RN) las 24 horas del dia,

(continuacion) los 7 dias de la semana
Sistema personal $0 $0 de copago por un sistema
de respuesta ante personal de respuesta ante
emergencias emergencias (PERS). Puede

recibir ayuda con solo presionar
un botén. Un dispositivo del
sistema personal de respuesta
ante emergencias puede
conectarle rapidamente con la
ayuda que necesite, las 24 horas
del dia, en cualquier situacion.

Usted debe tener cobertura
celular o una linea de teléfono
fija que funcione para usar el
sistema personal de respuesta
ante emergencias.

El resumen de beneficios anterior se ofrece para su conocimiento solamente y no es una lista
completa de beneficios. Para obtener una lista completa y mas informacion sobre sus beneficios,
puede leer la Guia para Miembros de UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP). Si usted no tiene una
Guia para Miembros, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) a los
numeros que se encuentran al final de esta pagina para obtener una. Si tiene preguntas, también
puede llamar a Servicio al Cliente o visitar MyUHC.com/CommunityPlan.

*Es posible que su proveedor deba obtener una preautorizacion de parte del plan para los beneficios dentro de la red.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 27
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D. Beneficios cubiertos fuera de UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP)

Hay algunos servicios que usted puede recibir que no estan cubiertos por UHC Dual Choice DC-Y2
(PPO D-SNP), pero que estan cubiertos por Medicare, DC Medicaid o una agencia del Distrito.
Esta no es una lista completa. Para saber de estos servicios, llame a Servicio al Cliente a los

numeros que se encuentran al final de esta pagina.

Otros servicios cubiertos por Medicare,

DC Medicaid o una Agencia del Distrito

Sus costos

Ciertos servicios de cuidados para enfermos
terminales cubiertos fuera de UHC Dual Choice DC-Y2
(PPO D-SNP)

$0. Usted no paga nada por los cuidados
para enfermos terminales recibidos

de cualquier centro de cuidados para
enfermos terminales aprobado por
Medicare. Es posible que usted tenga
que pagar una parte de los costos de los
medicamentos y del relevo del cuidador.
Los cuidados para enfermos terminales
estan cubiertos por Medicare Original,
fuera de nuestro plan.

Servicios cubiertos conforme a la autoridad del
programa de exencién Apoyo Individual y Familiar
1915(c) de DC Medicaid (exencion IFS)

$0

Servicios cubiertos conforme al programa de exencion
Personas con Discapacidades Intelectuales o del
Desarrollo 1915(c) de DC Medicaid (exencion IDD)

$0

Servicios prestados por un Centro de Cuidado
Intermedio para Personas con Discapacidades
Intelectuales o del Desarrollo (ICF/1ID) a personas
que viven en dicho centro, y

$0

Servicios prestados a través del Departamento de
Salud del Comportamiento (DBH) de DC

$0

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 28
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E. Servicios que no cubre UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP),

Medicare ni DC Medicaid

Esta no es una lista completa. Para saber de otros servicios excluidos, llame a Servicio al Cliente a
los numeros que se encuentran al final de esta pagina.

Servicios que no cubre UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP), Medicare ni DC Medicaid

Servicios que no se consideren “razonables y
médicamente necesarios”, segun las normas
de Medicare y de DC Medicaid, a menos que
los indiguemos como servicios cubiertos

Procedimientos para mejoras electivas o voluntarias

Tratamientos médicos y quirurgicos, articulos
o medicamentos experimentales, a menos que
estén cubiertos por Medicare o por un estudio
clinico aprobado por Medicare

Cirugia estética u otro procedimiento estético, a
menos que se cumplan los criterios requeridos

Tratamiento quirurgico de la obesidad morbida,
excepto cuando sea médicamente necesario

Cirugia LASIK

F. Sus derechos como miembro del plan

Como miembro de UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP), usted tiene ciertos derechos. Puede
ejercer estos derechos sin estar sujeto a represalias. También puede hacer valer estos derechos
sin perder sus servicios para el cuidado de la salud. Le proporcionaremos informacién sobre sus
derechos al menos una vez al afio. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, lea la Guia
para Miembros. Sus derechos incluyen, entre otros, los siguientes:

* Usted tiene derecho a ser tratado de manera justa y con respeto y dignidad. Esto incluye el

derecho a:

o Recibir los servicios cubiertos independientemente de su enfermedad, estado de salud,
recepcion de servicios de salud, experiencia de reclamos, historial médico, discapacidad
(incluidas las limitaciones mentales), estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos
sexuales y la identidad de género), orientacion sexual, origen nacional, raza, color, religion,

credo o asistencia publica

o Obtener informacion en otros idiomas y formatos (por ejemplo, en letra grande, braille o en

audio) sin cargo

> No ser objeto de ninguna forma de restriccion fisica ni reclusion

* Usted tiene derecho a obtener informacion sobre el cuidado de su salud. Esto incluye
informacioén sobre tratamiento y sus opciones de tratamiento. Esta informacion deberia estar
en un idiomay en un formato que usted pueda comprender. Esto incluye el derecho a obtener

informacidn sobre lo siguiente:

o Descripcion de los servicios que cubrimos
o Cémo recibir servicios

o Cuanto le costaran los servicios

o Nombres de proveedores de cuidado de la salud y del coordinador del cuidado de la salud

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.

a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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¢ Usted tiene derecho a tomar decisiones sobre su cuidado, incluso a rehusarse a recibir

tratamiento. Esto incluye el derecho a:

o Elegir un proveedor de cuidado primario (primary care provider, PCP) y cambiarlo en
cualquier momento del afo

o Consultar a un proveedor de cuidado de la salud de la mujer sin una referencia
o Recibir sus servicios y medicamentos cubiertos rapidamente

o Conocer todas las opciones de tratamiento, independientemente de cuanto cuesten o de
que estén o no cubiertas

o Rehusarse a recibir tratamiento, aunque su proveedor de cuidado de la salud le aconseje lo contrario
o Dejar de tomar medicamentos, aunque su proveedor de cuidado de la salud le aconseje lo contrario

o Pedir una segunda opiniéon. UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) pagara el costo de su
visita de segunda opinion

o Dar a conocer sus deseos sobre el cuidado de la salud en Instrucciones por Anticipado

Usted tiene derecho a tener acceso oportuno al cuidado, sin barreras de comunicacién ni
de acceso fisico. Esto incluye el derecho a:

o Recibir cuidado médico oportunamente

o Tener libre acceso al consultorio de un proveedor de cuidado de la salud. Esto significa
el acceso sin barreras para las personas con discapacidades, segun la Ley sobre
Estadounidenses con Discapacidades

o Contar con la ayuda de intérpretes para comunicarse con sus proveedores de cuidado de la
salud y su plan de salud

Usted tiene derecho a recibir cuidado de urgencia y de emergencia cuando lo necesite.
Esto significa que tiene derecho a:

o Recibir servicios para emergencias sin preautorizacion en una situacion de emergencia
o Usar un proveedor de cuidado de urgencia o de emergencia fuera de la red, cuando sea necesario
Usted tiene derecho a la confidencialidad y la privacidad. Esto incluye el derecho a:

o Pedir y obtener una copia de sus registros médicos de una manera que usted pueda comprender,
y pedir que se modifiquen o corrijan sus registros

° Que se mantenga la privacidad de su informacion de salud personal
o Tener privacidad durante su tratamiento

Usted tiene derecho a presentar quejas sobre su cuidado o sus servicios cubiertos. Esto
incluye el derecho a:

o Presentar una queja o una queja formal contra nosotros o nuestros proveedores

o Presentar una queja ante el Departamento de Finanzas de Cuidado de la Salud (Department
of Health Care Finance, DHCF) de DC al 202-442-9533, TTY 711

o Apelar ciertas decisiones tomadas por el Departamento de Finanzas de Cuidado de la Salud
o nuestros proveedores

o Solicitar una Audiencia Imparcial del Distrito
o Recibir una explicacién detallada del motivo por el que se denegaron los servicios

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 30
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Para obtener mas informacion sobre sus derechos, puede leer la Guia para Miembros. Si tiene
preguntas, puede llamar a Servicio al Cliente de UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) a los numeros
que se encuentran al final de esta paginal.

También puede comunicarse con la Oficina del Ombudsman para el Cuidado de la Salud y
Declaracion de Derechos de DC al 202-724-7491, TTY 711, de lunes a viernes, de 9 a.m. a 4:45 p.m.

G. Como presentar una queja o apelar un servicio denegado

Si tiene una queja o cree que UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) deberia cubrir algo que
denegamos, llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de esta pagina.
Tal vez pueda apelar nuestra decision.

Si tiene preguntas sobre las quejas y apelaciones, puede leer el Capitulo 9 de la Guia para
Miembros. También puede llamar a Servicio al Cliente de UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) a
los numeros que se indican a continuacion.

Para presentar quejas/quejas formales o apelaciones médicas:

UnitedHealthcare Appeals and Grievances Department
P.O. Box 6103

MS CA120-0360

Cypress, CA 90630-0023

Para presentar apelaciones sobre medicamentos de la Parte D o de Medicaid Ginicamente:

UnitedHealthcare Part D Appeal and Grievance Department
P.O. Box 6103

MS CA120-0368

Cypress, CA 90630-0023

H. Qué puede hacer si sospecha que se ha cometido fraude

La mayoria de los profesionales y las organizaciones de cuidado de la salud que prestan servicios
son honestos. Lamentablemente, es posible que haya algunos que no lo sean.

Si usted cree que un médico, un hospital o una farmacia estan haciendo algo indebido,
comuniquese con nosotros.

e Llamenos a Servicio al Cliente de UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP). Los numeros de
teléfono se encuentran al final de esta pagina.

¢ O bien, llame a Servicio al Cliente de DC Medicaid al 202-442-9533. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 711.

* O bien, llame a la Linea Directa para Denunciar Fraude de DC Medicaid al 1-877-632-2873. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 711.

* O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar
al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos numeros sin costo.

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
W TTY 711,de 8 a.m. a8 p.m,, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 31
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Si tiene preguntas generales o preguntas sobre nuestro plan, los servicios, el area de servicio,
la facturacion o las Tarjetas de ID de Miembro, llame a
Servicio al Cliente de UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP)

Llame al 1-866-242-7726

Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de
octubre a marzo; de 8 a.m. a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. Servicio al
Cliente también tiene servicios gratuitos de interpretacion en otros idiomas para personas que
no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de
octubre a marzo, de 8 a.m. a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre.

Si tiene preguntas sobre su salud:

Llame a su proveedor de cuidado primario (PCP). Siga las instrucciones de su proveedor de
cuidado primario para recibir cuidado cuando el consultorio esta cerrado.

Si el consultorio de su proveedor de cuidado primario esta cerrado, también puede llamar

a Nurse Triage. Una enfermera escuchara su problemay le dira como recibir cuidado.
(Ejemplo: clinicas sin cita previa, cuidado de urgencia, sala de emergencias). Los numeros de
Nurse Triage son:

1-877-303-2422
Las llamadas a este numero son gratuitas. las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) también tiene servicios gratuitos de interpretacion en
otros idiomas para personas que no hablan inglés.

711
Las llamadas a este numero son gratuitas. las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si necesita servicios inmediatos de salud del comportamiento, llame a Optum Mental Health:

Llame al 1-866-242-7726

Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana.
UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) también tiene servicios gratuitos de interpretacion en
otros idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de
octubre a marzo, de 8 a.m. a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre.

CSDC26LP0320029_001
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Recursos utiles

Es posible que califique para el programa Ayuda Adicional de Medicare

El programa Ayuda Adicional es para las personas con ingresos y recursos limitados que
necesitan ayuda para pagar las primas, los deducibles y los copagos de la Parte D. Para saber
si usted califica para el programa Ayuda Adicional, llame a:

* La Administracién del Seguro Social al 1-800-772-1213, TTY 1-800-325-0778 o visite
ssa.gov/espanol/

* La Administracién de Cuidado a Largo Plazo del Departamento de Finanzas de Cuidado
de la Salud (Department of Health Care Finance, DHCF) del District of Columbia (DC) al
1-202-442-5988 o visite dhcf.dc.gov

Recursos para cuidadores

UnitedHealthcare ofrece recursos y apoyo para nuestros miembros y las personas que les
cuidan. Pregunte por nuestros recursos para cuidadores la proxima vez que llame, o bien visite
uhc.com/caregiving.

Medicare Explicado®

Medicare Explicado es un programa educativo de UnitedHealthcare disefiado para ayudarle a
aprender sobre Medicare, de modo que usted pueda tomar decisiones informadas sobre su
salud y la cobertura de Medicare.

- MedicareMadeClear.com

Y0066_HELPRES_2026_C SP UHEX26HM0327198_001
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Antes de inscribirse

Es importante que entienda este Plan para Personas con
Necesidades Especiales que tienen Elegibilidad Doble (Dual
Special Needs Plan, D-SNP) y qué beneficios estan cubiertos.
Puede encontrar la Lista de Medicamentos, los directorios de
Proveedores y Farmacias, la Guia para Miembros y mucho mas
en UHC.com/CommunityPlan.

g

¢ Estan cubiertos sus medicamentos? Consulte la
Lista de Medicamentos (Formulario) para asegurarse.
Los medicamentos que no estan cubiertos por el plan se
podrian reemplazar por medicamentos alternativos
cubiertos.

¢Estan sus proveedores dentro de lared?

Este plan incluye una red de médicos, hospitales y otros
proveedores de calidad, disefiada para que usted reciba
el cuidado que necesite.

¢ Su farmacia esta dentro de lared?
Si su farmacia no esta dentro de la red, tendra que elegir
una nueva farmacia de la red.

¢ Reviso6 el Resumen de Beneficios?

Estos son solo algunos de los beneficios cubiertos por el
plan. Puede encontrar una lista completa de cobertura,
beneficios y reglas del plan en la Guia para Miembros en
Internet.

Y0066_BYE_2026_C SP
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Usted cumple los
requisitos para
inscribirse si:

v

Esta inscrito en las Partes
Ay B de Medicare Original

g

Recibe beneficios de
Medicaid

0

Vive en el area de
servicio del plan
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Como inscribirse

Cuando esté listo para inscribirse, puede elegir entre varias opciones. Primero, necesitara tener a
mano su tarjeta de Medicare, independientemente de la opcion que elija.

En Visite UHC.com/CommunityPlan o escanee el cddigo a continuacion
. para inscribirse en Internet. Luego, siga estos simples pasos:
- internet

o Ingrese su cédigo postal
e Navegue hasta la seccion Medicare Advantage

e Busque el plan UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) y ¢lija ¢l
boton “Enroll” (Inscribirse)

o Llene el formulario y presente su solicitud de inscripcion

Si necesita ayuda al inscribirse en Internet, elija el boton “Chat now”
(Conversar ahora) para comunicarse con uno de nuestros
Representantes de Ventas con Licencia.

Llame a uno de nuestros Representantes de Ventas con Licencia al

numero gratuito 1-844-560-4944, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora
Por local, los 7 dias de la semana para inscribirse por teléfono o programar
teléfono unacitacon unagente en su area.

Q

Si ya tiene un agente, el agente puede revisar este plan con usted para
asegurarse de que satisfaga sus necesidades antes de ayudarle a
inscribirse.

Inscribase en Internet o por teléfono para que la experiencia le resulte mas facil.
O envienos una Solicitud de Inscripcién llenada. Si usted tiene una enfermedad
que califica, llene el Formulario de Verificacién de Beneficios Adicionales para
usar su credito para productos de venta sin receta (overthe-counter, OTC) para
pagar alimentos saludables y servicios publicos.

Escanee este codigo[w]
para inscribirse LY
en Internet

Y0066_HTE_2026_M SP CSDC26LP0324979 000
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| 4 | 4
¢Qué puede esperar después de
(] [ ] (]
inscribirse?
Una vez que sea miembro, puede confiar en que UnitedHealthcare le apoyara en todo momento.
Puede administrar y encontrar facilmente respuestas sobre su plan en la aplicacion

UnitedHealthcare o su sitio web para miembros. Y nuestra UCard® de UnitedHealthcare hace que
ahora sea mas facil que nunca abrir las puertas a todo lo que su plan de salud tiene para ofrecer.

. M‘U

Usted esta aqui Descargue la Su UCard llega por iComienza su
Inscripcion aplicacion o cree su correo postal - cobertura! Empiece
enviada cuenta en Internet recuerde activarla a usar su plan

Administre su plan en Internet

Si aun no lo ha hecho, use su numero de ID de Medicare o ID de miembro y direccién de correo
electrénico para crear una cuenta en la aplicacion o en myUHC.com/CommunityPlan. En Internet,
usted puede:
* Consultar el estado de su inscripcidon
* Buscar proveedores de la red y farmacias de la red y ver documentos del plan, como su Lista
de Medicamentos (Formulario) y Guia para Miembros
* Responder su evaluacién de salud

Use su UCard cuando

e Visite a un proveedor o surta una receta

* Pague productos de venta sin receta y mas - incluso alimentos saludables y servicios
publicos si califica. (Verificaremos con su médico su enfermedad que califica y le enviaremos
una carta con los proximos pasos)

* Gaste sus recompensas ganadas

* Se registre en el gimnasio

Una vez que comience su cobertura

* Programe su examen médico y visita de bienestar anual

* Usted tiene acceso a una visita anual a domicilio del programa HouseCalls de Optum® y a la
coordinacion personalizada del cuidado de la salud de un coordinador del cuidado de la
salud como parte de su plan de salud

* Reuvise los saldos de la UCard
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Gracias por elegir a UnitedHealthcare
Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente al numero gratuito 1-866-242-7726, TTY 711.

Y0066_WTEA_2026_M SP CSDC26LP0329383_000
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. ., Pagina 1 de 2
Formulario de Confirmacion de Temas a Tratar

Antes de reunirse con un beneficiario de Medicare (o su representante autorizado), Medicare exige
que los Agentes de Ventas usen este formulario para asegurarse de que la cita se centre unicamente
en el tipo de plan y los productos que le interesan al beneficiario. Se debe usar un formulario aparte
por cada beneficiario de Medicare. Marque los productos sobre los que usted desea hablar con el
Agente de Ventas (Consulte las definiciones en la parte de atras de esta pagina):

[IPlanes Medicare Advantage (Parte C) y planes de costos [IProductos dentales, de la vista o

[CIPlanes independientes de medicamentos con receta de de la audicién
Medicare (Parte D) CIProductos de indemnizacion
[CIProductos de Seguro Complementario de Medicare (Medigap) hospitalaria

Al firmar este formulario, usted acepta reunirse con un Agente de Ventas para hablar sobre los
productos que marco anteriormente. El Agente de Ventas es una persona empleada o contratada
por un plan de Medicare y es posible que reciba un pago como resultado de que usted se inscriba
en un plan. Esta persona no trabaja directamente para el gobierno federal.

Su firma en este formulario no afecta su inscripcion actual o futura en un plan de Medicare, no
le inscribe en un plan de Medicare ni le obliga a inscribirse en un plan de Medicare. Toda la
informacidon que contiene este formulario es confidencial.

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

Firma del beneficiario/representante autorizado Fecha de hoy

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba en letra de molde clara y legible
a continuacion:

Nombre (nombre y apellidos) Relacién con el beneficiario

El representante de ventas con licencia debe llenar esta seccion (escriba en letra de molde
claray legible)

Nombre del Agente de Ventas Teléfono del Agente de Ventas ID del Agente
(nombre y apellidos) _ B de Ventas
Nombre del beneficiario Teléfono del beneficiario Fecha en que se
(nombre y apellidos) _ _ realizara la cita

Direccioén del beneficiario

Método de contacto inicial| Planes que el Agente de Ventas explicara durante la reunion

Firma del Agente de Ventas
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Pagina 2 de 2

Planes Medicare Advantage (Parte C) y planes de costos

Plan de una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO) de Medicare — Plan
Medicare Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte Ay la Parte B de
Medicare Original y, a veces, ofrece la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. En la
mayoria de los planes HMO, usted solamente puede recibir cuidado de médicos u hospitales que
estén dentro de la red del plan (excepto en situaciones de emergencia).

Plan de una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud-punto de servicio (HMO-POS) de
Medicare — Plan Medicare Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte Ay
la Parte B de Medicare Original y, a veces, ofrece la cobertura de medicamentos con receta de la
Parte D. Los planes HMO-POS pueden permitirle recibir algunos servicios fuera de la red por un
copago 0 coseguro mas alto.

Plan de una organizacion de proveedores preferidos (PPO) de Medicare — Plan Medicare
Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte A y la Parte B de Medicare
Original y, a veces, ofrece la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. Los planes PPO
tienen médicos, proveedores y hospitales de la red, pero usted también puede usar proveedores
fuera de la red, generalmente a un costo mayor.

Plan privado de tarifa por servicio (PFFS) de Medicare — Plan Medicare Advantage en el que
usted puede visitar cualquier médico, hospital y proveedor aprobado por Medicare que acepte
el pago, los términos y las condiciones del plan, y que acepte atenderle, ya que no todos los
proveedores lo haran. Si se inscribe en un plan PFFS que tiene una red, usted podra consultar a
cualquier proveedor de la red que haya aceptado tratar siempre a los miembros del plan. Por lo
general, pagara mas por consultar a proveedores fuera de la red.

Plan para Personas con Necesidades Especiales (SNP) de Medicare — Plan Medicare
Advantage que tiene un paquete de beneficios disefiado para personas con necesidades
especiales de cuidado de la salud. Los ejemplos de los grupos especificos que cubre este plan
incluyen a personas que tienen tanto Medicare como Medicaid, personas que viven en asilos de
convalecencia y personas que tienen ciertas enfermedades crénicas.

Plan de Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos (MSA) de Medicare — Estos planes combinan
un plan de salud con deducible alto con una cuenta bancaria. El plan deposita dinero de Medicare
en la cuenta. Usted puede usarlo para pagar sus gastos médicos hasta alcanzar su deducible.

Plan de costos de Medicare — En un plan de costos de Medicare, usted puede visitar proveedores tanto
dentro como fuera de la red. Si recibe servicios fuera de la red del plan, Medicare Original pagara sus
servicios cubiertos por Medicare, pero usted sera responsable de los coseguros y deducibles de Medicare.

Plan independiente de medicamentos con receta de Medicare (Parte D)

Plan de medicamentos con receta (PDP) de Medicare — Plan independiente de medicamentos
que agrega la cobertura de medicamentos con receta a Medicare Original, algunos Planes de
Costos de Medicare, algunos planes privados de tarifa por servicio de Medicare y los Planes de
Cuentas de Ahorros para Gastos Médicos de Medicare.

Otros productos relacionados

Productos de Seguro Complementario de Medicare (Medigap) — Planes de seguro que ayudan
a pagar algunos gastos de su bolsillo que no paga Medicare Original (Partes Ay B), como los
deducibles y coseguros de los servicios aprobados por Medicare.

Productos dentales, de la vista o de la audicion — Planes que ofrecen beneficios adicionales
para consumidores que desean cubrir sus necesidades dentales, de la vista o de la audicién. Estos
planes no estan afiliados ni relacionados con Medicare.

Productos de indemnizacion hospitalaria — Planes que ofrecen beneficios adicionales;
pagaderos a los consumidores segun su utilizacién médica; a veces se usan para pagar copagos y
coseguros. Estos planes no estan afiliados ni relacionados con Medicare.

Y0066_SOA_2026_C SP UHEX26HM0279585_000
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Formulario de Verificacion de
Beneficios Adicionales

Para recibir su beneficio de alimentos saludables y servicios publicos, debemos verificar sus
enfermedades que califican. Después de llenar este formulario, devuélvalo junto con la solicitud de
inscripcion de su plan. No le lleve este formulario a su médico tratante.

Nombre:

Fecha de nacimiento: ID de Medicare:

Enfermedades que califican
Marque las enfermedades que usted tiene:

L] Diabetes mellitus (tipo 1 o tipo 2) L] VIH/SIDA

] Enfermedades cardiovasculares L1 Inmunodeficiencia y trastornos

L] Insuficiencia cardiaca cronica inmunodepresores

L] Hipertensioén cronica (presién arterial L1 Miastenia grave/Trastornos mioneurales
alta cronica) y sindrome de Guillain-Barré/Neuropatia

L1 Hiperlipidemia cronica (colesterol alto cronico) inflamatoria y toxica

[ Trastornos autoinmunitarios [ Trastornos neurolégicos

L1 Cancer L1 Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico

] Trastorno por consumo de alcohol crénico [] Cuidado posterior al trasplante de érganos
y otros trastornos por consumo de [J Trastornos hematoldgicos graves
sustancias (substance use disorders, SUDs) [ Derrame cerebral

L1 Enfermedad gastrointestinal crénica L1 Enfermedades asociadas con el

1 Enfermedad renal crénica (chronic kidney deterioro cognitivo
disease, CKD) 1 Enfermedades con dificultades funcionales

L1 Trastornos pulmonares crénicos y que requieren servicios similares, que

L] Problemas de salud mental crénicos incluyen lesiones en la médula espinal,
y discapacitantes paralisis, pérdida de extremidades, derrame

L1 Demencia cerebral y artritis

Informacion sobre el médico tratante

Nombre completo N.2 de teléfono

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal
Numero de fax Direccion de correo electronico
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Numero de Identificador Nacional de Proveedor (NPI) (de 10 a 12 digitos sin guiones)

Si usted no tiene toda esta informacion, puede llenar el nombre completo y el numero de
Identificador Nacional de Proveedor de su médico tratante (exactamente como se encuentra en el
Directorio de Proveedores o en Internet).

¢Ha consultado a este proveedor en los ultimos 2 afios? [1Si [1No

Autorizacion para divulgar informacion

Al llenar este documento, usted autoriza la divulgacién o el uso de informaciéon de salud
individualmente identificable, segun se establece a continuacion, de acuerdo con las leyes federales.
Entiendo y acepto que:

* Esta autorizacion es voluntaria;

* Mi informacion de salud puede contener informacién creada por otras personas o entidades,
incluidos los proveedores de cuidado de la salud, y también puede contener informacion
meédica, dental, de farmacia, de la vista, de salud mental, de abuso de sustancias, de VIH/SIDA,
de psicoterapia, reproductiva, de enfermedades contagiosas y de programas de cuidado de
la salud;

* No me pueden denegar el tratamiento, el pago de servicios para el cuidado de la salud, ni la
inscripcion o los requisitos de participacion para recibir beneficios de cuidado de la salud si no
firmo este formulario;

* Una vez que se haya compartido mi informacion de salud, la persona u organizacion que la
recibe puede volver a compartirla. Si el receptor no es un plan de salud ni un proveedor de
cuidado de la salud, la informacién ya no podra estar protegida por las leyes federales de
privacidad;y

* Esta autorizacion vencera un ano después de la fecha en que firme la autorizaciéon. Puedo
revocar esta autorizacion en cualquier momento mediante una notificacion a UnitedHealthcare
por escrito; sin embargo, la revocacion no afectara a ninguna accion realizada antes de la fecha
en que se reciba y procese mi revocacion.

Quién puede recibir y divulgar mi informacion:

Autorizo a las subsidiarias de UnitedHealth Group y a sus compafnias afiliadas a recibir o divulgar
mi informacion de salud individualmente identificable entre si.

Tipo de informacion que se divulgara:

Autorizo la divulgacion de toda mi informacion de salud, incluida la informacion médica, dental, de
farmacia, de la vista, de salud mental, de abuso de sustancias, de VIH/SIDA, de psicoterapia,
reproductiva, de enfermedades contagiosas y de programas de cuidado de la salud.

Finalidad de la divulgacion:

Mi informacion de salud se divulga para verificar que califico para recibir el beneficio de alimentos
saludables y servicios publicos o para verificar mi diagndstico de una enfermedad crénica cubierta.

Firma del solicitante Fecha

Firma del testigo (Solo para residentes de lllinois) Fecha
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Tenga en cuenta: Si usted es un tutor o un representante designado por un tribunal, debe
llenar los campos de la siguiente pagina y adjuntar una copia de su autorizacion legal para
representar al miembro.

Tutor o Representante:

Nombre N.2 de teléfono

Direccion

Ciudad Estado Caodigo postal
Firma del tutor o representante Fecha

Solo para residentes de California y Georgia: Entiendo que puedo ver y copiar la informacion
descrita en este formulario si asi lo solicito, y que puedo recibir una copia de este formulario
después de firmarlo.

El beneficio de alimentos saludables y servicios publicos es un beneficio complementario
especial que solo esta disponible para los miembros con una enfermedad crénica que califica,
como diabetes, enfermedades cardiovasculares, insuficiencia cardiaca crénica, presion arterial
alta crénica o colesterol alto cronico, y que ademas cumplen todos los criterios de cobertura
vigentes del plan. Es posible que haya otras enfermedades que califican que no aparecen aqui.
Comuniquese con nosotros para obtener informacion detallada.

Y0066_SSBCI_DSNP_2026_C SP UHEX26HM0364471_000
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Solicitud de Inscripcion 2026
[] UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) H2406-053-000

Datos del miembro (escriba a maquina o en letra de molde con tinta negra o azul)

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Fecha de nacimiento Sexo [0 Masculino O Femenino
N.¢ de teléfono residencial ( ) — N.2 de teléfono movil ( ) —

Puede mantenerse al dia con su plan y su salud con llamadas oportunas y utiles.

[ Marque esta casilla para autorizar la recepcion de llamadas mediante marcacion automatica/
tecnologia de voz artificial o pregrabada. Puede cambiar su preferencia en cualquier momento.

N.2¢ del Seguro Social (requerido para las personas que se inscriben en planes D-SNP

[con elegibilidad doble]): - -

N.¢ de Medicare

Direccion de residencia permanente (No ingrese una casilla de correo. Nota: En el caso de
personas sin hogar, una casilla de correo podria considerarse su direccion de residencia
permanente)

Ciudad Condado Estado Caodigo postal

Direccion postal (Solo si es distinta a la direccion permanente. Puede ser una casilla de
correo.)

Ciudad Estado Caodigo
postal

Direccién de correo electronico

Recibira cierta informacion del plan, como su Explicacion de Beneficios y Aviso Anual de
Cambios, por via electronica (mas rapido que por correo postal). Cuando los nuevos documentos
estén listos para revisarlos en Internet, le avisaremos por correo electronico.

Nombre del miembro
Nombre/N.° de ID del agente
Y0066_EFMA_2026_C SP CSDC26LP0322330_000
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1 Marque aqui si prefiere recibir copias impresas por correo postal. Puede cambiar su
preferencia de entrega en cualquier momento.

¢Tiene otro seguro que cubrira sus medicamentos con receta? OOSi ONo

(Por ejemplo: Otro seguro privado, TRICARE, cobertura de empleados federales, beneficios para
Veteranos o programas estatales.)

Si respondio si, proporcione los siguientes datos:

Nombre del otro seguro

N.2 de miembro N.2 de grupo RxBin RxPCN
(opcional)

Responder a estas preguntas es su decision. No se le denegara cobertura si decide no
responderlas.

¢, Qué métodos de pago desea usar?

Si usted tiene una prima mensual del plan (incluso cualquier multa por inscripcién tardia que
adeude), puede pagar la prima mediante la deduccién automatica de su cheque de beneficios
del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario (Railroad Retirement Board, RRB) cada mes.
También puede pagar desde una cuenta bancaria a través de una Transferencia Electronica de
Fondos (Electronic Funds Transfer, EFT)*.

Si no elige un método de pago a continuacion, recibira una factura cada mes en su direccién
postal.

Si usted debe pagar el Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso de la Parte D (Part D-Income
Related Monthly Adjustment Amount, Part D-IRMAA), el Seguro Social (Social Security, SS) le
enviara una carta y le preguntara como desea pagarlo:

e Con el cheque del Seguro Social

e Factura de parte de Medicare

e Factura de la Junta de Retiro Ferroviario (RRB)
[0 Pago con el cheque del Seguro Social
[0 Pago con el cheque de la Junta de Retiro Ferroviario (RRB)
[0 Pago directamente desde una cuenta bancaria

Tipo de cuenta 1 Cheques [1 Ahorros

Nombre del titular de la cuenta:

N.°derutabancaria_/_ / /_/ [/ [/ | [/
N.°decuentabancaria_/_/_/_/ [/ [/ [/ [ [

*Los miembros inscritos en el programa de Transferencia Electronica de Fondos deben aceptar
las siguientes condiciones: Mi banco puede pagar a UnitedHealthcare Insurance Company los
nuevos cargos desde mi cuenta bancaria, que pueden incluir hasta $200.00 de los cargos

Nombre del miembro
Nombre/N.° de ID del agente
Y0066_EFMA_2026_C SP CSDC26LP0322330_000
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retroactivos actuales mas la prima mensual. Si decido dejar de realizar pagos mediante
Transferencia Electronica de Fondos, comunicaré esta decision tanto a UHC como a mi banco.
Entiendo que podria llevar de 1 a 2 meses procesar el cambio.

Su respuesta a las siguientes preguntas nos ayudara a administrar mejor el plan

1. ¢ Qué idioma o formato accesible prefiere para recibir informacion del plan en el futuro?
[ Inglés [ Espanol
[ Braille LI Letra grande [ CD de audio [ CD de datos [ Otro

Si no aparece el idioma o formato que desea, llamenos al numero gratuito 1-844-560-4944,
TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana. O visite UHC.com/
CommunityPlan para recibir ayuda por Internet. Si no elige ninguna opcion, recibira la
informacion del plan en inglés.

2. ¢Estainscrito en el programa estatal de Medicaid? O0Si ONo

Si respondio si, indique su n.? de Medicaid:

3. ¢ Trabaja usted o su conyuge? 0 SidNo

¢Usted o su conyuge tienen otro seguro de salud que cubrira servicios medicos?

(Por ejemplo: Otra cobertura de grupo del empleador, cobertura del Seguro por Discapacidad a
Largo Plazo [Long-Term Disability, LTD], Seguro de Accidentes Laborales, Seguro de
Responsabilidad Civil de Automoviles o beneficios para Veteranos)

[ Si O No

Si respondio si, proporcione los siguientes datos:

Nombre de la compania de seguros de salud

N.° de miembro

4. Proporcione el nombre de su proveedor de cuidado primario (primary care provider, PCP),
clinica o centro de salud.

La lista que proporcione no limita la consulta solamente a estos proveedores. Usted puede
consultar a cualquier médico que acepte Medicare y las condiciones de pago del plan.
Una lista se encuentra en el sitio web del plan o en el Directorio de Proveedores.

Nombre completo del proveedor/proveedor de cuidado primario

(Escriba el numero exactamente como

N.° del proveedor/proveedor de cuidado primario: aparece en el sitio web o en el Directorio de

Nombre del miembro
Nombre/N.° de ID del agente
Y0066_EFMA_2026_C SP CSDC26LP0322330_000
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Proveedores. Es un numero de 10 a 12
digitos. No incluya guiones.)

¢ Esta consultando o ha consultado recientemente a ese proveedor? 1 Sid No

Leay firme
Al llenar esta solicitud, acuerdo que:

Debo mantener la cobertura hospitalaria (Parte A) y la cobertura médica (Parte B) para seguir
inscrito en UnitedHealthcare. Debo seguir pagando la prima de la Parte B, de haberla, a
menos que la pague Medicaid o un tercero.

Entiendo que los beneficiarios de Medicare generalmente no estan cubiertos por Medicare
mientras estan fuera del pais, excepto por una cobertura limitada cerca de la frontera de los
Estados Unidos. Este plan cubre el cuidado de emergencia y de urgencia fuera de los
Estados Unidos. Consulte el Resumen de Beneficios para obtener mas informacion.
Entiendo que cuando comience mi cobertura de UnitedHealthcare, debo recibir todos mis
beneficios médicos y beneficios de medicamentos con receta de UnitedHealthcare. Los
beneficios y servicios autorizados por UnitedHealthcare y contenidos en mi documento
“Evidencia de Cobertura” de UnitedHealthcare (también conocido como contrato del
miembro o convenio del suscriptor) estaran cubiertos. Ni Medicare ni UnitedHealthcare
pagaran beneficios o servicios que no estan cubiertos.

Entiendo que solo puedo estar inscrito en un plan Medicare Advantage (MA) a la vez - y que
la inscripcion en este plan automaticamente terminara mi inscripcion en cualquier otro plan
MA (se aplican excepciones para los planes MA Privados de Tarifa por Servicio (Private
Fee-for-Service, PFFS), MA de Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos (Medical Savings
Account, MSA) de Medicare).

Divulgacion de informacion: Al inscribirme en este Plan Medicare Advantage, reconozco que
el plan compartird mi informacion con Medicare, que puede utilizarla para realizar un
seguimiento de mi inscripcion, hacer pagos y para otros fines permitidos por la ley federal
que autoriza la recopilacién de esta informacion (consulte la Declaracion de la Ley de
Privacidad a continuacion).

Autorizo a UnitedHealthcare para que comparta mi informacién de salud protegida con
organizaciones o personas con fines permisibles conforme a la ley vigente segun sea
necesario para administrar mi plan de salud.

La informacidn de esta solicitud es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que si
proporciono intencionalmente informacion falsa en esta solicitud, se cancelara mi inscripcion
en el plan.

Mi respuesta a esta solicitud es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta podria afectar la
inscripcion en el plan.

Al firmar a continuacion, significa que he leido y entendido la informacion de esta solicitud

Si firmo como representante autorizado, significa que tengo el derecho legal a firmar conforme a
la ley estatal. Si Medicare lo solicita, puedo presentar un comprobante por escrito (poder legal,

Nombre del miembro
Nombre/N.° de ID del agente

Y0066_EFMA_2026_C SP CSDC26LP0322330_000
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tutela, etc.) de este derecho. Entiendo que tendré que presentar ante el plan un comprobante por
escrito de este derecho si deseo seguir actuando en nombre del miembro después de esta
solicitud. Una vez que esta solicitud haya sido aprobada y yo haya recibido mi UCard® de
UnitedHealthcare, puedo llamar a Servicio al Cliente al numero que se encuentra en mi UCard de
UnitedHealthcare para actualizar la informacion de la autorizacion de mi expediente.

Firma del solicitante/miembro/representante autorizado Fecha de hoy

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y llene los siguientes
Datos (*No un Agente de Ventas)

Apellidos Nombre

Direccién

Ciudad Estado Cadigo postal
N.© de teléfono ( ) _ Relacién con el solicitante

Para las Personas que ayudan al miembro a llenar este formulario unicamente
Llene esta seccidn si usted es una persona (es decir, agentes de seguros, asesores del programa
Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud [State Health Insurance Assistance Program, SHIP],
familiares u otros terceros) que ayuda a un miembro a llenar este formulario.

Nombre Relacion con el miembro

Firma Numero de Proveedor Nacional (agentes/
agentes de seguros unicamente)

Para uso exclusivo de la agencia/del Representante de Ventas con Licencia
ID del sistema/representante de ventas con licencia Fecha de recepcion inicial

Nombre del agente/representante de ventas con licencia Fecha de vigencia propuesta

Nombre del grupo del empleador

Nombre del miembro
Nombre/N.° de ID del agente
Y0066_EFMA_2026_C SP CSDC26LP0322330_000
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ID del grupo del empleador ID de sucursal

Para ser llenado por el agente de ventas
1 IEP (miembros de I ICEP (miembros [ IEP (miembros de [1 OEP (1 de enero a

MA-PD) de MA) MA-PD que cumplen 31 de marzo)

los requisitos para el

2.° |IEP)
[ OEP (personas que ] SEP (LIS doble 1 SEP (cambio de [] SEP (pérdida de la
acaban de empezar a con cambio de residencia) cobertura de EGHP)
cumplir los requisitos) estatus)
[J SEP (enfermedad [ SEP (LIS doble [0 AEP (15 de octubre [ OEPI
cronica) sin cambio de a 7 de diciembre)

estatus)

L1 SEP (razén del Periodo de Eleccion Especial)

Firma del Representante de Ventas con licencia (opcional) Fecha

Una vez llenada esta solicitud, enviela por correo postal o fax a:
UnitedHealthcare
P.O. Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769
Fax: 1-888-950-1169
Envie por fax la parte de adelante y de atras de cada hoja

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD: Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan informacién de los planes de Medicare para llevar un registro de la
inscripcion de beneficiarios en Planes Medicare Advantage (MA) o en Planes de Medicamentos con Receta
(Prescription Drug Plans, PDP), para mejorar el cuidado de la salud y para el pago de beneficios de Medicare. Las
Secciones 1851 y 1860D-1 de la Ley del Seguro Social y las Secciones 422.50, 422.60, 423.30 y 423.32 del Cédigo
de Reglamentos Federales (Code of Federal Regulations, CFR) 42 autorizan la recopilacién de esta informacioén. Los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripciéon de
beneficiarios de Medicare segun lo especificado en el Aviso del Sistema de Registros (System of Records Notice,
SORN) “Medicamentos con Receta de Medicare Advantage (Medicare Advantage Prescription Drug, MARX)”, sistema
numero 09-70-0588. Su respuesta a esta solicitud es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta podria afectar la
inscripcion en el plan.

UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) esta asegurado a través de UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus
companias afiliadas, una organizacion de planes Medicare Advantage que tiene un contrato con Medicare y un
contrato con el Programa Estatal de Medicaid. La inscripcion en el plan depende de la renovacion del contrato del
plan con Medicare.

N.¢ de OMB 0938-1378

Vence: 12/31/2026

Y0066_EFMA_2026_C SP CSDC26LP0322330_000
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Lista de Verificacion de Inscripcion

Antes de tomar una decision sobre la inscripcidn, es importante que comprenda plenamente
nuestros beneficios y reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar para hablar con un
Representante de Servicio al Cliente al numero que se encuentra en la contraportada de esta
guia.

Explicacion de los beneficios

J La Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) incluye una lista completa de
todos los servicios y su cobertura. Es importante que revise la cobertura, los costos y los
beneficios del plan antes de inscribirse. Visite el sitio web de nuestro plan o llame para ver
una copia de la Evidencia de Cobertura. Nuestro numero de teléfono y sitio web se
encuentran en la contraportada de esta guia.

Revise el Directorio de Proveedores (0 preguntele a su médico) para asegurarse de que los
médicos que consulta actualmente estén dentro de la red.

Revise el Directorio de Farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para
cualquier medicamento con receta esté dentro de la red. Si la farmacia no aparece en la
lista, usted probablemente tendra que elegir otra farmacia para sus medicamentos con
receta.

J Revise el Formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Explicacion de reglas importantes

J Ademas de la prima mensual de su plan, usted debe seguir pagando la prima de la Parte B
de Medicare a menos que la pague Medicaid u otro tercero. Esta prima normalmente se
deduce de su cheque del Seguro Social cada mes.

J Es posible que los beneficios sean modificados el 1 de enero de cada afo.

Nuestro plan le permite consultar a proveedores fuera de nuestra red (proveedores no
contratados). Consulte la Evidencia de Cobertura para saber qué servicios fuera de la red
estan cubiertos por este plan. Sin embargo, aunque pagaremos los servicios cubiertos, el
proveedor debe aceptar tratarle. Excepto en una situacién de emergencia o de urgencia,
los proveedores no contratados pueden denegarle el cuidado.

J Efecto en la Cobertura Actual. Si actualmente esta inscrito en un plan Medicare Advantage,
su cobertura de cuidado de la salud de Medicare Advantage actual terminara una vez que
comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Si usted tiene TRICARE, su
cobertura puede verse afectada una vez que comience su nueva cobertura de Medicare
Advantage. Comuniquese con TRICARE para obtener mas informacion. Si usted tiene un
plan Medigap, una vez que comience su cobertura de Medicare Advantage, le
recomendamos que cancele su péliza Medigap porque pagara una cobertura que no
puede usar.

Y0066_EFMA_2026_C SP CSDC26L.P0322330_000
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Este plan es un Plan para Personas con Necesidades Especiales que tienen Elegibilidad
Doble (Dual Eligible Special Needs Plan, D-SNP). Usted podra inscribirse si se confirma
que tiene derecho tanto a Medicare como a la asistencia médica de un plan estatal de
Medicaid.

Y0066_EFMA_2026_C SP CSDC26L.P0322330_000
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Recibo de inscripcion 2026

Para ser llenado solamente si se inscribe con un Representante de
Ventas con Licencia.

Use este recibo como comprobante temporal de cobertura hasta que Medicare haya confirmado su
inscripcion y usted reciba su UCard®. Este recibo no es garantia de inscripcion.
Esta copia es solamente para su archivo personal. No vuelva a presentar la inscripcion.

Solicitante 1: Solicitante 2 (si corresponde):

Nombre Nombre

Fecha de solicitud Fecha de solicitud

Fecha de vigencia propuesta Fecha de vigencia propuesta

Nombre del plan Nombre del plan

Tipo de plan Tipo de plan

Plan de salud/N.® de PBP Plan de salud/N.® de PBP

N.2 de registro de inscripcion (si corresponde) N.2 de registro de inscripcion (si corresponde)

Si tier-le alg.una pregunta, llame a su Representante de Ventas RxBIN: 610097

con Licencia:

Nombre y n.2 de ID del Representante RxPCN: 9999
RxGRP: MPDCSP

N.2 de teléfono del Representante

Estamos aqui para ayudarle. Si tiene preguntas adicionales, llame a Servicio al Cliente al numero
gratuito 1-844-560-4944, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana.
Recordatorio importante - No necesita tener un plan de Medigap ni un plan de seguro
complementario con un plan Medicare Advantage. Si actualmente tiene un plan de Medigap,
comuniquese con la compafia de seguros para cancelarlo una vez que comience la cobertura de su
plan Medicare Advantage.

!JJ gg;ﬁ%ﬂcare@
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Informacion importante: @ s
Calificacion 2026 ptiemoteln | oo e

de Medicare con Estrellas

UnitedHealthcare - H2406

En el ano 2026, UnitedHealthcare - H2406 recibio las siguientes Calificaciones con Estrellas de
Medicare:

Calificacion General por Estrellas: * % & %  4estrellas
Calificacion de los Servicios de Salud: * * Kk K 4 estrellas
Calificacion de los Servicios de Medicamentos: « % % 4 3.5 estrellas

Cada ano, Medicare evalua los planes segun un sistema de calificacion de 5 estrellas.

Por qué la Calificacion por Estrellas es importante .
El numero de estrellas

Medicare califica los planes en base a sus servicios de salud y indica qué tan bien

medicamentos. funciona el plan.

Esto le permite a usted comparar facilmente los planes en base asu 4 4 4 # # EXCELENTE

calidad y desempefio.

* * * * SUPERIOR AL
PROMEDIO

* * * PROMEDIO

La Calificacion por Estrellas se basa en diversos factores que
incluyen:

e Opiniones y comentarios de miembros sobre el cuidado y el

servicio que proporciona el plan * % DEBAJO DEL
e El numero de miembros que cancelaron o continuaron con el PROMEDIO
plan * DEFICIENTE

e La cantidad de quejas que recibié Medicare sobre el plan

¢ Informacion proporcionada por médicos y hospitales que
trabajan con el plan

Mas estrellas significan un mejor plan - por ejemplo, los miembros
pueden obtener un mejor cuidado y un mejor y mas rapido servicio
al cliente.

Obtenga mas informacion sobre la Calificacion por Estrellas en Internet
Compare la calificacién por Estrellas de este y otros planes por Internet en
medicare.gov/plan-compare.

¢ Preguntas sobre este plan?

Comuniquese con UnitedHealthcare los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local al
888-834-3721 (numero gratuito) o al 711 (TTY). Los miembros actuales pueden llamar al
866-242-7726 (numero gratuito) o al 711 (TTY).

Y0066_H2406_N_PR2026_M UHDC26LP0367392_000
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Notificacion de no discriminacion

Nuestras compafiias cumplen con las leyes de derechos civiles aplicables y no discriminan
por raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacion
sexualy laidentidad de género). No excluimos a las personas ni las tratamos de manera
menos favorable debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Ofrecemos ayuda y servicios gratuitos para ayudarle a
comunicarse con nosotros. Puede solicitar intérpretes y/o
comunicaciones en otros idiomas o formatos, como letra
grande. También ofrecemos modificaciones razonables para
personas con discapacidades.

Si necesita estos servicios, llame al nUmero gratuito que
figura en su tarjeta de identificaciéon de miembro (TTY 711).

Siconsidera que no hemos proporcionado estos servicios o hemos discriminado de otro
modo por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede enviar un
reclamo al coordinador de derechos civiles:

Civil Rights Coordinator Optum Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance 1Optum Circle

P.O.Box 30608 Eden Prairie, MN 55344

SaltLake City, UT 84130 Optum_Civil_Rights@Optum.com

UHC_Civil_Rights@uhc.com

Sinecesita ayuda para presentar un reclamo, llame al numero gratuito que figura en su
tarjeta de identificacion de miembro (TTY 711).

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.:

Enlinea: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Teléfono: 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Por correo postal: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C.20201

Los formularios de reclamos estan disponibles en:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Este aviso esta disponible en: https://www.uhc.com/nondiscrimination-med
https://www.optum.com/en/language-assistance-nondiscrimination.html

UHEX26MP0358185_000
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¢Listo para usar sus beneficios
adicionales?

UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP)

Aprovechara los beneficios adicionales de su plan si usa los proveedores indicados a
continuacion.

:*" Llame al 1-866-242-7726, TTY 711, 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana,
1 de octubre a marzo; 8 a.m. a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a
septiembre o visite myUHC.com/CommunityPlan para:

e Programa de acondicionamiento fisico: Programa Renew Active®

m Entrega a domicilio de medicamentos i Productos de venta sin receta (OTC),

con receta alimentos saludables, servicios
Optum® Home Delivery Pharmacy publicos + apoyo para el bienestar
1-877-889-6358 Solutran
MyUHC.com/CommunityPlan 1-833-853-8587

myUHC.com/CommunityPlan

‘ Linea de Asesoramiento de
Enfermeria

1-877-303-2422
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Puedes contar con nosotros para estar ahi para ti en cada
paso del camino.

Haga clic. Llame. Conéctese.

. Descargue la aplicacién UnitedHealthcare

B UHC.com/CommunityPlan

@ Llame al numero gratuito 1-844-560-4944, TTY 711
de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana

Escanee este
codigo para
descargar la
aplicacion
Informacion importante del plan UnitedHealthcare

Y0066_EGCov_2026_C SP CSDC26LP0315976_003




	0
	
	64



