Resumen de
beneficios

2025

Planes Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D
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Prominence Plus (HMO) H7680-001
Prominence Beyond (HMO-POS) H7680-019
Prominence Giveback $100 (HMO) H7680-012

Regiéon del norte de Texas - Planes Estandar

Condados de Cooke, Deaf Smith, Fannin, Gray, Grayson, Moore, Potter y Randall

Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Y0109_NTXSTRDSB25_SP_M



SECCION | - INTRODUCCION AL
RESUMEN DE BENEFICIOS

La informacidn sobre los beneficios que se proporciona es un resumen de lo que cubrimos y lo que usted
paga. No menciona todos los servicios o todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa
de los servicios que cubrimos, llamenos y solicite la "Evidencia de cobertura". También puede ver Ia
Evidencia de cobertura en nuestro sitio web, www.prominencemedicare.com.

Usted tiene varias opciones para acceder a sus beneficios de Medicare:

e Una opcion es recibir sus beneficios de Medicare a través de Original Medicare (Medicare de
pago por servicio). Original Medicare es administrado directamente por el gobierno federal.

e Otra opcidn es obtener sus beneficios mediante la afiliacién a un plan de salud de Medicare, como
Prominence Plus (HMO), Prominence Beyond (HMO) y Prominence Giveback (HMO)).

Sugerencias para comparar sus opciones de Medicare:

Este folleto de Resumen de beneficios le ofrece un resumen de la cobertura de Prominence Plus (HMO),
Prominence Beyond (HMO-POS) y Prominence Giveback $100 (HMO), asi como lo que usted debe pagar.

e Si desea comparar nuestro plan con los folletos de Resumen de beneficios de otros planes,
solicite los folletos de Resumen de beneficios de los otros planes. O bien, use el Buscador de
planes de Medicare en www.medicare.gov.

e Si desea obtener mas informacion acerca de la cobertura y los costos de Original Medicare,
consulte su manual actual Medicare y Usted . Consultelo en linea en www.medicare.gov o solicite
una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Secciones de este folleto

e Aspectos fundamentales sobre Prominence Plus (HMO), Prominence Beyond (HMO-POS) y

Prominence Giveback $100 (HMO)
e Prima mensual, Deducible y Limites de costos por servicios cubiertos
e Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos
¢ Beneficios de medicamentos recetados

Este documento estd disponible en otros formatos como en braille o en letras mas grandes.
También puede estar disponible en idiomas distintos al inglés. Para obtener mas informacién, lldmenos al 1-
855-969-5882 (TTY: 711).



Aspectos fundamentales sobre Prominence Plus (HMO), Prominence Beyond (HMO-POS) y
Prominence Giveback $100 (HMO)

Horario de atencion e informacion de contacto

e Del 1 de octubre al 31 de marzo, nuestro horario de atencién esde 8a. m. a8 p. m., los 7 dias de la
semana.

e Del 1 de abril al 30 de septiembre, nuestro horario de atencién es de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes.

e Sies miembro de este plan, lldmenos al 1-855-969-5882, TTY: 711.
e Sino es miembro de este plan, llamenos al 866-747-8855, TTY: 711.

e Nuestro sitio web: www.prominencemedicare.com.
¢Quiénes pueden inscribirse?

Para inscribirse en Prominence Plus (HMO), Prominence Beyond (HMO-POS) y Prominence Giveback $100
(HMO), debe cumplir con los siguientes requisitos: estar habilitado para la Parte A de Medicare, estar
inscrito en la Parte B de Medicare vy residir en nuestra drea de servicio. Las areas de servicio de Prominence
Plus (HMO), Prominence Beyond (HMO-POS) y Prominence Giveback $100 (HMO) incluyen los siguientes
condados en Texas: Cooke, Deaf Smith, Fannin, Gray, Grayson, Moore, Potter y Randall.

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Prominence Plus (HMO), Prominence Beyond (HMO-POS) y Prominence Giveback $100 (HMO) cuentan con
una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si utiliza proveedores que no estdn dentro de
nuestra red, es posible que el plan no cubra esos servicios.

En general, debera utilizar farmacias de la red para obtener los medicamentos cubiertos por la Parte D.
Puede consultar el directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan en nuestro sitio web

(www.prominencemedicare.com). También puede llamarnos y le enviaremos una copia de los directorios

de proveedores y farmacias.

é¢Qué cubrimos?

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare y mucho mds.
Algunos de los beneficios adicionales se describen en este folleto.

Cubrimos los medicamentos de la Parte D. Ademas, cubrimos medicamentos de la Parte B, incluyendo
medicamentos para quimioterapia y ciertos medicamentos suministrados por su proveedor.

e Puede consultar el formulario completo del plan (lista de medicamentos recetados de la Parte D) y
cualquier restriccién en nuestro sitio web, www.prominencemedicare.com.

e O bien, lldmenos y le enviaremos una copia del formulario.
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¢Como determinaré los costos de mis medicamentos?

Nuestro plan clasifica cada medicamento en uno de seis "niveles". Debera utilizar el formulario para
identificar el nivel en el que se encuentra su medicamento y determinar cuanto le costard. El monto que
paga depende del nivel del medicamento y del estado del beneficio en el que se encuentre. Mas adelante en
este documento, explicamos las etapas de beneficios: Cobertura inicial y Cobertura en caso de catastrofes.

Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, comuniquese con

Prominence Health Plan.




Prominence Plus
(HMO)

SECCION Il - RESUMEN DE BENEFICIOS

Prominence Beyond Prominence Giveback

(HMO-POS)

$100 (HMO)

PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LIMITES DE COSTOS POR SERVICIOS CUBIERTOS

Prima mensual del plan

No es necesario que pague
una prima mensual del
plan por separado si tiene
Prominence Plus (HMO).
Debera continuar pagando
la prima correspondiente a
la Parte B de Medicare.

No es necesario que pague
una prima mensual del
plan por separado si tiene
Prominence Beyond (HMO-
POS). Debera continuar
pagando la prima
correspondiente a la Parte
B de Medicare.

No debe pagar una prima

mensual por separado del
plan por Prominence
Giveback $100

(HMO). Usted recibe un
crédito mensual de $100
para la Parte B de Medicare

Deducible

Deducible médico: No
corresponde.
Deducible de
medicamentos
recetados: No
corresponde.

Deducible médico: No
corresponde.
Deducible de
medicamentos
recetados: No
corresponde.

Deducible médico: No
corresponde.

Deducible de
medicamentos recetados:
$375 para los niveles 3, 4

y 5.

Responsabilidad del
monto maximo de
gastos de bolsillo

Limites anuales en este
plan:

e 53,250 para los
servicios recibidos
de proveedores de
la red.

Si alcanza el limite de
gastos de bolsillo,
continuara recibiendo los
servicios hospitalarios y
médicos cubiertos, y
nosotros cubriremos el
costo total por el resto del
afo.

Limites anuales en este
plan:

e $4,700 para los
servicios recibidos
de proveedores de
la red.

Si alcanza el limite de
gastos de bolsillo,
continuara recibiendo los
servicios hospitalarios y
médicos cubiertos, y
nosotros cubriremos el
costo total por el resto del
ano.

Limites anuales en este
plan:

e 56,200 para los
servicios recibidos
de proveedores de
la red.

Si alcanza el limite de
gastos de bolsillo,
continuara recibiendo los
servicios hospitalarios y
médicos cubiertos, y
nosotros cubriremos el
costo total por el resto del
afo.

A
m
wn
C
<
m
Z
V)
m
o
m
Z
m
L
o
@)
wn
.
n:
>
Z
L
wn
m
G
>
Z
O
>
A




BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS

Beneficios/Servicios

Prominence Plus
(HMO)

Prominence Beyond
(HMO-POS)

Prominence
Giveback $100
(HMO)

Hospital para pacientes
internados

Dentro de la red:

Nivel 1:

Dias 1 a 5: copago de S50
por dia.

Dias 6 a 90: copago de SO
por dia.

Nivel 2:

Dias 1 a 5: copago de $250
por dia.

Dias 6 a 90: copago de SO
por dia.

Su médico estd obligado a
notificar al plan cuando
usted es admitido.

Dentro de la red:

Nivel 1:

Dias 1 a 5: copago de $150
por dia.

Dias 6 a 90: copago de SO
por dia.

Nivel 2:

Dias 1 a 5: copago de $350
por dia.

Dias 6 a 90: copago de SO
por dia.

Su médico estd obligado a
notificar al plan cuando
usted es admitido.

Dentro de la red:

Nivel 1:

Dias 1 a 6: copago de $255
por dia.

Dias 7 a 90: copago de SO
por dia.

Nivel 2:

Dias 1 a 6: copago de $375
por dia.

Dias 7 a 90: copago de SO
por dia.

Su médico estd obligado a
notificar al plan cuando
usted es admitido.

Cobertura hospitalaria
para

Dentro de la red:

Cobertura hospitalaria para
pacientes ambulatorios:

Copago de $350.

Cirugia ambulatoria: copago
de $350.

Servicios de observacion:
Copago de $125.

Puede requerir
autorizacion previa.
Monto minimo de copago
de $25 por tratamiento de
heridas en el consultorio
del proveedor, centro de
servicios ambulatorios y
centro de atencién de
heridas contratado.

Dentro de la red:

Cobertura hospitalaria para
pacientes ambulatorios:

Copago de $350.

Cirugia ambulatoria: copago
de $350.

Servicios de observacion:
Copago de $150.

Puede requerir
autorizacion previa.
Monto minimo de copago
de $25 por tratamiento de
heridas en el consultorio
del proveedor, centro de
servicios ambulatorios y
centro de atencion de
heridas contratado.

Dentro de la red:

Cobertura hospitalaria para
pacientes ambulatorios:

Copago de $350.

Cirugia ambulatoria: copago
de $350.

Servicios de observacion:
Copago de $295

Puede requerir
autorizacion previa.
Monto minimo de copago
de $25 por tratamiento de
heridas en el consultorio
del proveedor, centro de
servicios ambulatorios y
centro de atencion de
heridas contratado.




Beneficios/Servicios

Prominence Plus
(HMO)

Prominence Beyond
(HMO-POS)

Prominence
Giveback $100
(HMO)

Centro quirurgico
ambulatorio

Dentro de la red:

Centro quirurgico
ambulatorio: copago de
$25.

Puede requerir autorizacion
previa.

Dentro de la red:

Centro quirlrgico
ambulatorio: copago de
$25.

Puede requerir autorizacion
previa.

Dentro de la red:

Centro quirurgico
ambulatorio: copago de
$25.

Puede requerir autorizacion
previa.

Consultas médicas

Dentro de la red:

Consulta al proveedor de
atencioén primaria: copago de

S0.

Consulta con un especialista:
copago de $20.

Se pueden requerir
derivaciones y autorizacién
previa para consultas con
especialistas.

Dentro de la red:

Consulta al proveedor de
atencién primaria: copago de

S0.

Consulta con un especialista:
copago de $50.

Fuerade lared:

Consulta con un especialista:
50% del costo total.

Se pueden requerir
derivaciones y autorizacion
previa para consultas con
especialistas.

Dentro de la red:

Consulta al proveedor de
atencién primaria: copago de

S0.

Consulta con un especialista:
copago de $45.

Se pueden requerir
derivaciones y autorizacién
previa para consultas con
especialistas.

Atencion
preventiva (p. ej.,
vacuna contra la
gripe, pruebas de
deteccion para
diabéticos)

Dentro de la red:

Copago de $0 por todos los
servicios preventivos
cubiertos por Original
Medicare sin costos
compartidos.

Se cubrird cualquier otro
servicio preventivo adicional
autorizado por Medicare
durante el aifo del contrato.

Dentro de la red:

Copago de S0 por todos los
servicios preventivos
cubiertos por Original
Medicare sin costos
compartidos.

Se cubrird cualquier otro
servicio preventivo adicional
autorizado por Medicare
durante el aio del contrato.

Dentro de la red:

Copago de $0 por todos los
servicios preventivos
cubiertos por Original
Medicare sin costos
compartidos.

Se cubrird cualquier otro
servicio preventivo adicional
autorizado por Medicare
durante el aifo del contrato.

Atencion en casos de
emergencia

Dentro de la red:

Copago de $140 por consulta.

Dentro de la red:

Copago de $125 por consulta.

Dentro de la red:

Copago de $125 por consulta.
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Beneficios/Servicios

Prominence Plus
(HMO)

Prominence Beyond
(HMO-POS)

Prominence
Giveback $100
(HMO)

Siingresa en el hospital
en un plazo de 3 dias, no
tendrd que pagar su
parte de los costos por la
atencion de emergencia.

Cobertura en casos de
emergencia a nivel
mundial: copago de
$125.

El monto de Ia
cobertura maxima

de

$25,000 se aplica a los
servicios de emergencia y
visitas de atencion de
urgencia fuera de los
Estados Unidos. Este
beneficio no incluye
aquellos procedimientos
planificados.

Siingresa en el hospital
en un plazo de 3 dias, no
tendra que pagar su
parte de los costos por la
atencién de emergencia.

Cobertura en casos de
emergencia a nivel
mundial: copago de
$125.

El monto de la cobertura
maxima de

$25,000 se aplica a los
servicios de emergencia y
visitas de atencion de
urgencia fuera de los
Estados Unidos. Este
beneficio no incluye
aquellos procedimientos
planificados.

Siingresa en el hospital
en un plazo de 3 dias, no
tendrd que pagar su
parte de los costos por la
atencion de emergencia.

Cobertura en casos de
emergencia a nivel
mundial: copago de
$125.

El monto de la cobertura
maxima de

$25,000 se aplica a los
servicios de emergencia y
visitas de atencion de
urgencia fuera de los
Estados Unidos. Este
beneficio no incluye
aquellos procedimientos
planificados.

Servicios de
urgencia

Dentro de la red:

de S30

Copago
consulta.

por

Copago de S30 por una
consulta de urgencia

fuera de los Estados

Unidos.

Dentro de la red:

de S30

Copago
consulta.

por

Copago de $30 por una
consulta de urgencia

fuera de los Estados

Unidos.

Dentro de la red:

de S20

Copago
consulta.

por,

Copago de S30 por una
consulta de urgencia
fuera de los Estados

Unidos.




Beneficios/Servicios

Prominence Plus
(HMO)

Prominence Beyond
(HMO-POS)

Prominence
Giveback $100
(HMO)

Servicios de diagndstico /
Andlisis de laboratorio/
Imagenes

Dentro de la red:

Pruebas y procedimientos de
diagnéstico: copago de $SO.

Servicios de laboratorio:
copago de $0.

Servicios de radiologia
diagndstica (por ejemplo,
imagen por resonancia
magnética, tomografia
computarizada): copago de
$60.

Radiografias: copago de $SO.

Servicios de radiologia
terapéutica, como
tratamiento de radiacién
para el cancer: 20 % del costo
total.

Es posible que se requiera

autorizacién previa.

Dentro de la red:

Pruebas y procedimientos de
diagndstico: copago de SO.

Servicios de laboratorio:
copago de SO.

Servicios de radiologia
diagndstica (por ejemplo,
imagen por resonancia
magnética, tomografia
computarizada): copago de
$60.

Radiografias: copago de SO.

Servicios de radiologia
terapéutica, como
tratamiento de radiacién
para el cancer: 20 % del costo
total.

Es posible que se requiera

autorizacién previa.

Dentro de la red:

Pruebas y procedimientos de
diagndstico: copago de SO.

Servicios de laboratorio:
copago de $O0.

Servicios de radiologia
diagndstica (por ejemplo,
imagen por resonancia
magnética, tomografia
computarizada): copago de
$125.

Radiografias: copago de SO.

Servicios de radiologia
terapéutica, como
tratamiento de radiacién
para el cancer: 20 % del costo
total.

Es posible que se requiera

autorizacién previa.

Servicios para la audicion

Dentro de la red:

Examen de audicidon
cubierto por Medicare para
diagnosticar y tratar
problemas de audicion y de
equilibrio: copago de $10.

Examenes auditivos de rutina

(hasta 1 consulta(s) al afio):
copago de $0.

Audifonos: hasta $600 por
afo para audifonos (por
oido).

Los miembros deben utilizar
la red de Hearing Care
Solutions (HCS) para la
compra de audifonos.

Dentro de la red:

Examen de audiciéon
cubierto por Medicare para
diagnosticar y tratar
problemas de audicion y de
equilibrio: copago de $10.

Examenes auditivos de rutina

(hasta 1 consulta(s) al afio):
copago de SO.

Audifonos: hasta $600 por
afio para audifonos (por
oido).

Los miembros deben utilizar
la red de Hearing Care
Solutions (HCS) para la
compra de audifonos.

Dentro de la red:

Examen de audicion
cubierto por Medicare para
diagnosticar y tratar
problemas de audicion y de
equilibrio: copago de $10.

Examenes auditivos de rutina

(hasta 1 consulta(s) al afio):
copago de $0.

Audifonos: hasta $600 por
ano para audifonos (por
oido).

Los miembros deben utilizar
la red de Hearing Care
Solutions (HCS) para la
compra de audifonos.
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Beneficios/Servicios | Prominence Plus Prominence Beyond | Prominence
(HMO) (HMO-POS) Giveback $100
(HMO)
Cobertura mdxima de Cobertura mdxima de Cobertura mdxima de
$2000 por afio para $4000 por afio para $1000 por afio para
servicios odontolégicos servicios odontolégicos servicios dentales

Servicios
odontoldgicos -
Servicios incluidos

preventivos e integrales
combinados.

Dentro de la red:

Servicios odontoldgicos
preventivos:

e Examen bucal (hasta 2
consultas al afio):
copago de 0.

e Limpieza (hasta 2
consultas al afo):
copago de S0.

e Tratamiento con fltor
(hasta 2 consultas al
afio): copago de $0.

e Radiografias
dentales (hasta 1
consulta al afio):
copago de 0.

Servicios odontoldgicos
integrales:

e Servicios de
endodoncia:
copago de $100.

® Servicios de
periodoncia: copago
de $50 a $100.

e Servicios de
restauracion: copago
de $50-$100.

preventivos e integrales
combinados.

Dentro de la red:

Servicios odontoldgicos
preventivos:

e Examen bucal (hasta 2
consultas al afio):
copago de $0.

e Limpieza (hasta 2
consultas al afio):
copago de S0.

e Tratamiento con flior
(hasta 2 consultas al
afio): copago de $0.

e Radiografias
dentales (hasta 1
consulta al afo):
copago de $0.

Servicios odontoldgicos
integrales:

e Servicios de
endodoncia:
copago de $100.

e Servicios de
periodoncia: copago
de $50 a $100.

e Servicios de
restauracion: copago
de S50-$100.

preventivos e integrales
combinados.

Dentro de la red:

Servicios
odontoldgicos
preventivos:

e Examen bucal (hasta 2
consultas al afio):
copago de S0.

e Limpieza (hasta 2
consultas al afo):
copago de S0.

e Tratamiento con fltor
(hasta 2 consultas al
afio): copago de $0.

e Radiografias
dentales (hasta 1
consulta al afio):
copago de 0.

Servicios odontoldgicos
integrales:

e Servicios de
endodoncia:
copago de $100.

® Servicios de
periodoncia: copago
de $50 a $100.

® Servicios de
restauracion: copago
de $50-$100.




Beneficios/Servicios

Prominence Plus
(HMO)

Prominence Beyond
(HMO-POS)

Prominence
Giveback $100
(HMO)

e Prostodoncia:
Copago de $50 a
$100.

e Servicios de
cirugia oral y
maxilofacial:
Copago de S50 a
$100.

e Servicios generales
complementarios:

copagode SO a
S50.
Los miembros deben
utilizar la red de

proveedores de FCL
Dental.

e Servicios de
implantes (hasta 2
cada afio): copago
de $100.

e Prostodoncia:
Copago de $50 a
$100.

e Servicios de
cirugia oral y
maxilofacial:
Copago de $50 a
$100.

e Servicios generales
complementarios:

copago de SO a
S50.
Los miembros deben
utilizar la red de

proveedores de FCL
Dental.

SERVICIOS ODONTOLOGICOS DE PRIMERA CALIDAD

éCual es el limite
maximo que pagara
este plan por afio
calendario?

Este plan odontolégico
cubrirad hasta un

maximo de $7,500 por
afio calendario.

Se incluyen 2 implantes al
afio.

$46 de prima mensual.

Este plan odontoldgico
cubrira hasta un
maximo de $7,500 por
afio calendario.

S42 de prima mensual.

e Prostodoncia:
Copago de $50 a
$100.

e Servicios de
cirugia oral y
maxilofacial:
Copago de $50 a
$100.

e Servicios generales
complementarios:
copagode SO a
S50.

Los miembros deben
utilizar la red de

proveedores de FCL
Dental.

Este plan odontoldgico
cubrirad hasta un maximo
de $7,500 por afio
calendario.

Se incluyen 2 implantes al
afo.

$47 de prima mensual.
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Beneficios/Servicios

Servicios oftalmolégicos

Prominence Plus
(HMO)

Dentro de la red:

Examen de la vista
cubierto por Medicare
para diagnosticar y
tratar enfermedades y
afecciones de la vista
(incluyendo la prueba
de deteccién anual de
glaucoma):

copago de $30.

Examen de la vista de
rutina (hasta 1 consulta
al afio): copago de SO.

Anteojos (monturas y
lentes):

Nuestro plan paga hasta
$200

todos los afios para
anteojos.

Debe utilizar National
Vision Administrators

(NVA) y su red de
proveedores

Prominence Beyond
(HMO-POS)

Dentro de la red:

Examen de la vista
cubierto por Medicare
para diagnosticar y
tratar enfermedades y
afecciones de la vista
(incluyendo la prueba
de deteccidn anual de
glaucoma):

copago de $30.

Examen de la vista de
rutina (hasta 1 consulta
al afio): copago de SO.

Anteojos (monturas y
lentes):

Nuestro plan paga hasta
$300

todos los afios para
anteojos.

Debe utilizar National
Vision Administrators

(NVA) y su red de
proveedores

Prominence
Giveback $100
(HMO)

BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS (continuacion)

Dentro de la red:

Examen de la vista
cubierto por Medicare
para diagnosticar y
tratar enfermedades y
afecciones de la vista
(incluyendo la prueba
de deteccién anual de
glaucoma):

copago de $30.

Examen de la vista de
rutina (hasta 1 consulta
al afio): copago de SO.

Anteojos (monturas y
lentes):

Nuestro plan paga hasta
$200

todos los afios para
anteojos.

Debe utilizar National
Vision Administrators

(NVA) y su red de
proveedores




Beneficios/Servicios

Prominence Plus
(HMO)

Prominence Beyond
(HMO-POS)

Prominence
Giveback $100
(HMO)

Atencion de salud mental

Dentro de la red:

Consulta de terapia grupal
ambulatoria: copago de $10.

Consulta de terapia individual:
copago de $10.

Atencién de salud mental para
pacientes ambulatorios:

Dias 1 a 5: copago de $330 por|
dia.

Dias 6 a 90: copago de SO por
dia.

Hospitalizacidn parecial
copago de $55.

Se requiere autorizacion
previa para servicios médicos.

Dentro de la red:

Consulta de terapia grupal
ambulatoria: copago de $10.

Consulta de terapia individual:
copago de $10.

Atencidn de salud mental para
pacientes ambulatorios:

Dias 1 a 5: copago de $330 por
dia.

Dias 6 a 90: copago de SO por
dia.

Hospitalizacion parcial
copago de $55.

Se requiere autorizacion
previa para servicios médicos.

Dentro de la red:

Consulta de terapia grupal
ambulatoria: copago de $30.

Consulta de terapia individual:
copago de $30.

Atencién de salud mental para
pacientes ambulatorios:

Dias 1 a 5: copago de $330 por|
dia.

Dias 6 a 90: copago de SO por
dia.

Hospitalizacidn parcial
copago de $55.

Se requiere autorizacion
previa para servicios médicos.

Centro de enfermeria
especializada

(SNF)

Dentro de la red:

Dias 1 a 20: copago de $20 por|
dia.

Dias 21 a 100: copago de $214
por dia.

Se requiere autorizacion

previa.

Dentro de la red:

Dias 1 a 20: copago de $10 por
dia.

Dias 21 a 100: copago de $214
por dia.

Se requiere autorizacion

previa.

Dentro de la red:

Dias 1 a 20: copago de $10 por|
dia.

Dias 21 a 100: copago de $214
por dia.

Se requiere autorizacion

previa.

Servicios o cirugias

Rehabilitacion

Dentro de la red:

Consulta de terapia
ocupacional: copago de S5.

Consulta de fisioterapia y

terapia del hablay el lenguaje:
copago de $10.

Dentro de la red:

Consulta de terapia
ocupacional: copago de S5.

Consulta de fisioterapia y

terapia del habla y el lenguaje:
copago de $10.

Dentro de la red:

Consulta de terapia
ocupacional: copago de
$10.

Consulta de fisioterapia y

terapia del hablay el lenguaje:
copago de $10.
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Beneficios/Servicios

Prominence Plus
(HMO)

Prominence Beyond
(HMO-POS)

Prominence
Giveback $100
(HMO)

Se requiere autorizacién
previa si se realizan mas
de 12 consultas al afio.

Se requiere autorizacién
previa si se realizan mas
de 12 consultas al afio.

Se requiere autorizacién
previa si se realizan mas
de 12 consultas al afio.

Dentro de la red:

copago de $300 por tramo.
Un tramo se refiere al
transporte en ambulancia
al establecimiento médico
calificado mas cercano. Se

Dentro de la red:

copago de $300 por tramo.

Un tramo se refiere al

transporte en ambulancia
al establecimiento médico
calificado mas cercano. Se

Dentro de la red:

copago de $325 por tramo.
Un tramo se refiere al
transporte en ambulancia
al establecimiento médico
calificado mas cercano. Se

Ambulancia exime del copago si se le exime del copago si se le exime del copago si se le
admite como paciente admite como paciente admite como paciente
hospitalizado. hospitalizado. hospitalizado.
Se requiere Se requiere Se requiere
autorizacién previa autorizacién previa autorizacién previa
Unicamente para Unicamente para Unicamente para
transporte que no se transporte que no se transporte que no se
considere de considere de considere de
emergencia. emergencia. emergencia.
Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red:
copago de $0. Sin cobertura. Sin cobertura.
24 viajes de ida al afo a

Transporte una ubicacién aprobada

por el plan, que esté
relacionada con la salud.

Pueden aplicarse limites
de millaje.

Medicamentos de la
Parte B de Medicare

Dentro de la red:

Para los medicamentos
de la Parte B, como los
medicamentos de
guimioterapia: 20% del
costo total.

Otros medicamentos de

la Parte B: 20% del costo
total.

Es posible que se requiera

autorizacién previa.

Dentro de la red:

Para los medicamentos
de la Parte B, como los
medicamentos de
guimioterapia: 20% del
costo total.

Otros medicamentos de
la Parte B: 20% del costo
total.

Es posible que se requiera

autorizacion previa.

Dentro de la red:

Para los medicamentos
de la Parte B, como los
medicamentos de
guimioterapia: 20% del
costo total.

Otros medicamentos de

la Parte B: 20% del costo
total.

Es posible que se requiera

autorizacién previa.




Beneficios/servicios

adicionales

Atencién quiropractica

Prominence Plus
(GLY[e)]

Dentro de la red:

Atencion

quiropractica de
rutina: Sin

cobertura

Atencidén quiropractica
cubierta por Medicare:
copago de S10.

Prominence Beyond
(HMO-POS)

Dentro de la red:

Atencidn quiropractica
de rutina: copago de $20
por consulta. 12
consultas de rutina al
ano.

Atencidn quiropractica
cubierta por Medicare:
copago de $S10.

Prominence
Giveback $100
(HMO)

Dentro de la red:

Atencion
quiropractica de
rutina: Sin
cobertura

Atencidn quiropractica
cubierta por Medicare:
copago de S20.

Beneficio de
acondicionamiento fisico

Dentro de la red:

Copago de SO por mes.

Debe utilizar un gimnasio
dentro de la red Silver &
Fit.

Dentro de la red:

Copago de SO por mes.

Debe utilizar un gimnasio
dentro de la red Silver &
Fit.

Dentro de la red:

Copago de SO por mes.

Debe utilizar un gimnasio
dentro de la red Silver &
Fit.

Cuidado de los pies

Dentro de la red:

Atencién de podiatria de
rutina: No cubierta.

Servicios de podiatria
cubiertos por Medicare:
copago de S5.

Dentro de la red:

Atencidn de podiatria de
rutina copago de $20 por
consulta. 12 consultas de
rutina al afo.

Servicios de podiatria
cubiertos por Medicare:
copago de S5.

Dentro de la red:

Atencidn de podiatria de
rutina: No cubierta.

Servicios de podiatria
cubiertos por Medicare:
copago de $40.
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Beneficios/servicios

adicionales

Prominence Plus
(HMO)

Prominence Beyond
(HMO-POS)

Prominence
Giveback $100
(HMO)

Equipos e insumos
médicos*

Dentro de la red:

Equipo médico
duraderoy
protesis: 20 % de
coseguro

Suministros para el control
de la diabetes: copago de

S0.

Solo los monitores y tiras
reactivas Contour tienen
cobertura.

Las marcas alternativas
requieren autorizacion
previa.

Dentro de la red:

Equipo médico
duraderoy
protesis: 20 % de
coseguro

Suministros para el control
de la diabetes: copago de

S0.

Solo los monitores y tiras
reactivas Contour tienen
cobertura.

Las marcas alternativas
requieren autorizacion
previa.

Dentro de la red:

Equipo médico
duraderoy
protesis: 20 % de
coseguro

Suministros para el control
de la diabetes: copago de

S0.

Solo los monitores y tiras
reactivas Contour tienen
cobertura.

Las marcas alternativas
requieren autorizacion
previa.

Consultas virtuales al
médico - Telemedicina

Dentro de la red:

copago de $0 por consulta.

Consulte a un proveedor
de atencion primaria o de
salud conductual utilizando
su computadora o
dispositivo movil a través
de Teladoc. (Consulte EOC
para obtener mas detalles).

Dentro de la red:

copago de $0 por consulta.

Consulte a un proveedor
de atencion primaria o de
salud conductual utilizando
su computadora o
dispositivo movil a través
de Teladoc. (Consulte EOC
para obtener mas detalles).

Dentro de la red:

copago de $0 por consulta.

Consulte a un proveedor
de atencion primaria o de
salud conductual utilizando
su computadora o
dispositivo movil a través
de Teladoc. (Consulte EOC
para obtener mas detalles).

Tarjeta de beneficios
adicionales

Dentro de la red:

$85 por trimestre para

suministros y medicamentos

de venta libre

(OTC).

Los saldos no utilizados no
se transferirdn al siguiente
periodo.

Dentro de la red:

$100 por trimestre para
suministros y
medicamentos de venta
libre (OTC).

Los saldos no utilizados no
se transferiran al siguiente
periodo.

Sin cobertura.
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BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Beneficios/Servicios

Deducible

Deducible de
medicamentos
recetados:

Prominence Plus

(HMO)

Deducible de $0.

Prominence Beyond
(HMO-POS)

Deducible de $0.

Prominence
Giveback $100
(HMO)

Deducible de $325 para los
niveles 3,4y 5.

Cobertura inicial

Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que sus gastos totales de bolsillo alcancen los $2,000. Luego pasa a la etapa

de cobertura en caso de catastrofes.

Costos compartidos para
farmacias minoristas estandar

Costos compartidos para
farmacias minoristas estandar

Costos compartidos para
farmacias minoristas estandar

Nivel

Suministro para un mes

Suministro para un mes

Suministro para un mes

Nivel 1 (medicamento

genérico preferido) Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0
Nivel 2 (medicamento Copago de $12 Copago de $15 Copago de $15
genérico)

Nivel 3 (medicamento de Copago de $45 Copago de $47 Copago de $47
marca preferido)

Nivel 4 (medicamento no

preferido). Copago de $100 Copago de $100 Copago de $100
Nivel 5 (medicamento de 33 % de coseguro 33 % de coseguro 28 % de coseguro
especialidad)

Nivel 6 (medicamento de Copago de SO Copago de SO Copago de SO

especialidad)

Pedido por correo estandar

Pedido por correo estandar

Pedido por correo estandar

Nivel

Suministro para tres meses.

Suministro para tres meses.

Suministro para tres meses.

Nivel 1 (medicamento

genérico preferido) Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0
Nivel 2 (medicamento Copago de $24 Copago de $30 Copago de $45
genérico)

Nivel 3 (medicamento de Copago de $135 Copago de $141 Copago de $141
marca preferido)

Nivel 4 (medicamento no

preferido). Copago de $300 Copago de $300 Copago de $300
Nivel 5 (medicamento de No aplica No aplica No aplica
especialidad)

Nivel 6 (medicamento de Copago de SO Copago de SO Copago de SO

especialidad)
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Sus costos compartidos pueden variar si utiliza una farmacia de atencién a largo plazo, una farmacia fuera
de la red, o si compra un suministro a largo plazo (hasta 100 dias) de un medicamento.

LlIdamenos o consulte la "Evidencia de cobertura'del plan en nuestro sitio web

(www.prominencemedicare.com) para obtener informacién completa sobre los costos de sus medicamentos
cubiertos.

Monto de cobertura en caso de catastrofes

En esta etapa de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de la Parte D.
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DESCARGOS DE RESPONSABILIDAD

Este documento estd disponible en otros formatos alternativos.

ATENCION: Si habla espafiol, dispone de servicios de asistencia en el idioma, sin costo alguno. Llame al 1-855-
969-5882 (TTY: 711).

ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios de traduccién, libre de cargos, disponibles para usted. Llame al 1-
855-969-5882 (TTY: 711).

Prominence Plus (HMO), Prominence Beyond (HMO-POS) y Prominence Giveback $100 (HMO) son planes
HMO con un contrato de Medicare. La inscripcion en Prominence Plus (HMO), Prominence Beyond (HMO-POS)
y Prominence Giveback $100 (HMO) depende de la renovacion del contrato.

Esta informacion no es una descripciéon completa de los beneficios. Comuniquese con el plan para obtener
mas informacidn. Pueden aplicarse limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, primas, copagos o
coseguros pueden cambiar el 1 de enero de cada afio.

Debera continuar pagando la prima correspondiente a la Parte B de Medicare.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Recibira
una notificacion cuando sea necesario.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen la obligacion de tratar a los miembros de
Prominence Health Plan, excepto en situaciones de emergencia. Para tomar una decision acerca de si
cubriremos un servicio fuera de la red, le recomendamos a usted o a su proveedor que nos soliciten una
determinacién de la organizacién previa al servicio antes de recibir el servicio. Llame a nuestro nimero de
Servicios para Miembros o consulte su "Evidencia de cobertura" para obtener mas informacion, incluidos los
costos compartidos que aplican a los servicios fuera de la red.
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Prominence Healthfirst of Texas proporciona la cobertura de salud.




Lista de verificacion previa a la inscripcidn

Antes de tomar una decision de inscripcién, es crucial que comprenda completamente nuestros beneficios y
regulaciones. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante de servicio de atencién al
cliente al 1-855-969-5882 (TTY 711).

Conozca los beneficios

La Evidencia de cobertura (EOC) proporciona una lista completa de toda la cobertura y los servicios.
Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de inscribirse. Visite
www.prominencemedicare.com o llame al 1-855-969-5882 (TTY 711) para consultar una copia de la
EOC.

Revise el directorio de proveedores (o consulte a su médico) para asegurarse de que los médicos que
actualmente consulta estén en la red. Si no aparecen en la lista, es probable que deba elegir un
nuevo médico.

Revise el directorio de farmacias para verificar que la farmacia que utiliza para sus medicamentos
recetados esté en la red. Si la farmacia no estd incluida, es posible que deba seleccionar una nueva
farmacia para sus medicamentos recetados.

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

Conozca las reglas importantes

Ademas de la prima mensual de su plan, debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.
Esta prima generalmente se deduce de su cheque del Seguro Social cada mes.

Los beneficios, las primas y/o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2026.

Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios de proveedores fuera de
la red (médicos que no figuran en el directorio de proveedores). Esto no aplica al plan HMO-POS.

Conéctese con nosotros
Informacion de contacto: 1-855-969-5882, TTY:711
Nombre de la organizacién: Prominence Health Plan
Sitio web de la organizacién:prominencemedicare.com





