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Los planes Medicare Advantage de
UnitedHealthcare estan aqui paralo
que austed le importa, hoy y manana

Simplifique su dia con beneficios pensados para usarse

Su UCard®, exclusiva de UnitedHealthcare, es mucho mas que solo su
tarjeta de ID de miembro. Le da acceso a una amplia red de proveedores de
Medicare Advantage, que incluye médicos y especialistas. Ademas, usela
para pagar productos de venta sin receta (over-the-counter, OTC) y alimentos
saludables, y para comprar productos aprobados de marcas que usted
conoce, como Walmart, Walgreens y muchas mas con sus recompensas
ganadas. Acceda a su UCard e informacion de salud con la aplicaciéon
UnitedHealthcare que es facil de usar y esta calificada como la numero 1 en
seguros de salud. Desde elegir su plan y usar su plan, hasta disfrutar de toda
su vida por delante, UnitedHealthcare lo hace mas facil que nunca.

Reciba mas por su dinero de Medicare

Reciba cuidado confiable con gastos de su bolsillo bajos. Usted tiene
grandes y pequenos planes por delante, asi que siéntase seguro al manejar
toda su salud con UnitedHealthcare.

Orientacion de expertos para hoy y a medida que sus
necesidades cambien

Cuente con UnitedHealthcare en todo momento con recursos de Medicare
faciles de entender, utiles herramientas en Internet y Especialistas en Planes
de Medicare' para que le orienten. Y con nuestro compromiso Right Plan
Promise®?, exclusivo de UnitedHealthcare, usted puede confiar en nuestros
45 afnos de experiencia en Medicare para ayudarle a encontrar el plan de
UnitedHealthcare adecuado para sus necesidades y presupuesto.

'Un Especialista en Planes de Medicare es un agente o productor de ventas de seguros con licencia.
2Right Plan Promise es nuestro compromiso de proporcionarle herramientas y apoyo de un agente o productor para
ayudarle a encontrar un plan de la cartera de planes de Medicare de UnitedHealthcare que satisfaga sus necesidades.
No es una garantia de que UnitedHealthcare ofrezca un plan que satisfaga las necesidades de cada consumidor.
Las recomendaciones de planes se basan en la informacion que usted proporciona con respecto a sus necesidades
de cobertura de salud. Las solicitudes para cancelar la inscripcion o cambiar de plan quedan sujetas a las normas
vigentes de Medicare y a las normas o leyes federales y estatales.



UCard le abre las puertas
donde importa

Una vez que sea miembro, recibira su nueva UCard de UnitedHealthcare por correo.
Use su UCard cuando:

LE) Visite a un proveedor o surta una receta

Su UCard tiene la informacién del plan que usted y sus proveedores necesitan.

l Compre alimentos saludables y productos de venta sin
receta (over-the-counter, OTC), o pague facturas de
servicios publicos
Use el crédito cargado en su UCard como pago en la tienda o en Internet.

- Gaste las recompensas ganadas

Compre articulos aprobados en miles de tiendas minoristas de todo el pais.

{ Se registre en el gimnasio

Muestre su UCard para acceder a su membresia gratuita la primera vez que
visite un centro de acondicionamiento fisico o un gimnasio de la red.
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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.

Asi es como funciona este plan HMO D-SNP
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Use siempre proveedores de la red.
El plan no cubre cuidado médico
recibido de proveedores fuera de la
red. (Excepto servicios para el
cuidado de emergencia, el cuidado
de urgencia y la didlisis renal.)

Elija un proveedor de cuidado
primario para que supervise y
ayude a administrar su cuidado. Es
requerido por el plan, pero también
es muy beneficioso para su salud y
bienestar a largo plazo.

$0 por servicios cubiertos. Consulte
el Resumen de Beneficios en esta
guia para saber qué servicios estan
cubiertos.
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No se necesita una referencia para
consultar a un especialista u otro
proveedor de la red.

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

Este plan incluye cobertura de
medicamentos con receta. Use
siempre farmacias de la red. Es
posible que pague mas o que pague
el costo total de los medicamentos
que reciba de farmacias que no
estan dentro de la red.

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

UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP)

Esta es una breve descripcidn de los beneficios de su plan para el ano 2025. La informacion
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 médicos

Visita al consultorio

médico

Proveedor de cuidado  $0 de copago

primario (PCP)

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

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

Servicios preventivos $0 de copago

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

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

Servicios hospitalarios $0 de copago
para pacientes

ambulatorios, incluso

cirugia

Servicios de salud
mental para pacientes
ambulatorios

Terapia de grupo $0 de copago
Terapia individual $0 de copago
Visitas virtuales $0 de copago por una visita para hablar con un proveedor de

telesalud que sea parte de la red por Internet a través de transmisién
audiovisual en vivo




Beneficios médicos

Suministros para el
control de la diabetes

$0 de copago por las marcas que tienen cobertura

Servicios de
radiodiagndstico (por
ejemplo, imagenes por
resonancia magnética
[MRI], tomografias
computarizadas [CT])

$0 de copago

Pruebas y
procedimientos de
diagnéstico

(no radiolégicos)

$0 de copago

Servicios de laboratorio

$0 de copago

Radiografias para
pacientes ambulatorios

$0 de copago

Ambulancia

$0 copago por transporte terrestre o aéreo

Cuidado de emergencia

$0 de copago (mundial)

Servicios requeridos
de urgencia

$0 de copago (mundial)

Servicios y beneficios que sobrepasan los de Medicare Original

Examen médico
de rutina

$0 de copago, 1 por cada ano

Servicios para la
audicion - examen de
rutina

$0 de copago, 1 por cada afno

Beneficio de
acondicionamiento
fisico

$0 de copago por programa de acondicionamiento fisico, que incluye
una membresia gratuita a un gimnasio, clases de acondicionamiento
fisico en Internet y actividades para la memoria en Internet.

Cuidado de los pies -
de rutina

$0 de copago, 12 visitas por cada afo.
Las visitas adicionales estan cubiertas por los servicios de podiatra
a continuacion.

Crédito para alimentos,
productos de venta sin
receta (OTC) y facturas
de servicios publicos

$177 de crédito cada mes para comprar productos de venta sin
receta cubiertos. Los miembros que califican también pueden usar
este crédito para comprar alimentos saludables cubiertos o pagar
ciertas facturas de servicios publicos.

Beneficio de comidas

$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).




Servicios y beneficios que sobrepasan los de Medicare Original

Recompensas

Gane hasta $165 en recompensas cuando comience en enero*

$5 por el video “Meet your 2025 UCard” (Conozca su UCard 2025),
$15 por el examen médico o la visita de bienestar anual, $10 cada
mes por el programa Get Moving, $10 por el programa Connect with
Others, $10 por una evaluacion de salud, $5 por la vacuna antigripal.

Las ofertas de recompensas pueden variar segun el plan y no estan
disponibles en todos los planes. Se aplican las condiciones de
servicio del programa de recompensas.

Beneficios y servicios cubiertos por Medicaid

Servicios para el
bienestar de los adultos

$0 de copago

Servicios para el
bienestar de la mujer

$0 de copago

Examenes de deteccion

$0 de copago

Asesoramiento para
dejar de usar tabaco

$0 de copago

Vacunas

$0 de copago

Servicios en Centros
de Cuidado de la Salud
Aprobados a Nivel
Federal (FQHC)

$0 de copago

Tratamiento de salud
mental y de trastornos
por consumo de
sustancias para
pacientes hospitalizados

$0 de copago

Servicios dentales

$0 de copago

Servicios para la
audicion - examen de
rutina, aparatos auditivos

$0 de copago

Evaluacion

y asesoramiento
conductual de
trastornos por consumo
de sustancias

$0 de copago

Servicios y suministros
para la planificaciéon
familiar

$0 de copago

Servicios relacionados
con el embarazo

$0 de copago




Beneficios y servicios cubiertos por Medicaid

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 transmision sexual

Pruebas de deteccion $0 de copago
del 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

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 de $0 de copago
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 que ofrece el $0 de copago
programa de servicios

de salud diurnos para

adultos




Beneficios y servicios cubiertos por Medicaid

Servicios del Programa $0 de copago
de Exencion para

Personas Mayores

y Personas con

Discapacidades Fisicas

(EPD), incluso los apoyos

en la comunidad dirigidos

por el participante

Servicios en centros de  $0 de copago
enfermeria

Cuidados paliativos $0 de copago

Servicios de transporte  $0 de copago

Servicios/Cirugia de $0 de copago
reasignacion de sexo

Medicamentos con receta

Deducible anual para $0
medicamentos con
receta (Parte D)

Suministro de 30 dias o 100 dias en una farmacia minorista de la red

Todos los medicamentos $0 de copago
cubiertos! Algunos medicamentos cubiertos estan limitados a un suministro de
30 dias

1Usted pagara un maximo de $0 por cada suministro de 1 mes de insulina cubierta de la Parte D.
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*Las 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
deben ganarse e informarse 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 para 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.

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 médicoy la
visita de bienestar anual.

El beneficio de acondicionamiento fisico varia segun el plan o el area, y es posible que no esté disponible en

todos los planes. El beneficio de acondicionamiento fisico incluye una membresia estandar en un programa de
acondicionamiento fisico. La informacion proporcionada es para su conocimiento solamente y no sustituye el consejo
de un médico. 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. La red de gimnasios puede variar en el mercado local y el plan.

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

Los requisitos de participacion para los beneficios de alimentos saludables, servicios publicos y copago por
medicamentos con receta de $0 segln el modelo de Disefio de Seguro Basado en el Valor se limitan a los miembros
con el programa Ayuda Adicional y se verificaran después de la inscripcion.

Y0066_MABH_2025_M SP H7464010000 CSDC25HM0206518_001
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Resumen de
Beneficios 2025

UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP)

Consulte esta guia si desea mas informacion sobre el plan y los servicios de salud y medicamentos
que cubre.
Comuniquese con nosotros para obtener mas informacion sobre el plan.

Bl es.UHCCommunityPlan.com

@ Numero gratuito 1-800-514-4944, TTY 711

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

United
Healthcare

Y0066_SB_H7464_010_000_2025_M SP

11



Introduccion

Este documento es un breve resumen de los beneficios y servicios cubiertos por UHC Dual Choice
DC-Y001 (HMO D-SNP). Incluye respuestas a preguntas frecuentes, informacion de contacto
importante, una descripciéon general de los beneficios y servicios ofrecidos, e informacién sobre
sus derechos como miembro de UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO 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..........ccoouiiiiiiiiiiiiiieeee e 3
B. Preguntas frecuentes (FAQ) .....c.eiiii ittt st ettt ettt 9
C. Lista de SErviCios CUDIEITOS. .......uiiiiiiiiiiiiicciie et 13
D. Beneficios cubiertos fuera de UHC Dual Choice DC-YO01 (HMO D-SNP) ....ccoccceeviiiriieenneen. 25
E. Servicios que no cubre UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP), Medicare ni
DC MEAICAIA ...ttt ettt ettt ettt ea e sbe et s bt et sbe et sbe et saeeae e 26
Sus derechos como MIiembro del PIan ......o..eoiiiiiiiiiiii e 26
G. Como presentar una queja o una apelacion de un servicio denegado .........ccceeeevvveeerrireeennn. 28
Qué puede hacer si sospecha que se ha cometido fraude ........ccooecvveeiviiiiieniiieeecee e, 28

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,

TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, 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-Y001
E (HMO D-SNP) del 1 de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025. Este documento es solo

un resumen. Para ver la lista completa de beneficios, lea la Guia para Miembros. Puede

consultar la Guia para Miembros en nuestro sitio web en myuhc.com/communityplan. Si

desea una copia impresa, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Choice DC-Y001

(HMO D-SNP) al numero que se encuentra al final de esta pagina.

+* UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO 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 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 informacién 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), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

¢ 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
1-866-547-0772 para obtener informacion adicional (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de
lunes a viernes, de abril a septiembre.

¢ UnitedHealthcare provides free services to help you communicate with us such as documents in
other languages, Braille, large print, audio, or you can ask for an interpreter. Please contact our
Enrollee Service number at 1-866-547-0772 for additional information (TTY users should call
711). Hours are 8 a.m.-8 p.m.: 7 Days Oct-Mar; M-F Apr-Sept.

+» Para obtener mas informacién sobre UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO 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 a viernes 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 programas y actividades relacionados con la salud.

+ Usted puede obtener este documento sin costo en otros
formatos, como en letra grande, braille o en 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.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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¢ Este documento esta disponible sin costo en espafiol y amarico.

+¢ Para presentar o modificar una solicitud permanente para obtener este documento, ahoray en
el futuro, en un idioma que no sea inglés o en un formato alternativo, llame a Servicio al Cliente
de UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al numero que se encuentra al final de esta
pagina.
Programa de acondicionamiento fisico

La participacion en el programa de acondicionamiento fisico es voluntaria. 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. El programa de acondicionamiento fisico incluye una membresia estandar
en un programa de acondicionamiento fisico y otras ofertas. La membresia en un programa de
acondicionamiento fisico, el equipo, las clases, las actividades y los eventos pueden variar segun
el sitio. Ciertos servicios, descuentos, clases, actividades, eventos y ofertas de acondicionamiento
fisico por Internet son proporcionados por companias afiliadas de UnitedHealthcare Insurance
Company o por otros terceros que no estan afiliados a UnitedHealthcare. La participacion en estos
servicios de terceros esta sujeta a la aceptacion de sus términos y normas correspondientes.
UnitedHealthcare no es responsable de los servicios prestados ni de la informacion proporcionada
por terceros. La informacién proporcionada a través de estos servicios es para su conocimiento
solamente y no sustituye el consejo de un médico.

La red de gimnasios puede variar en el mercado local y el plan.
Crédito para alimentos, productos de venta sin receta (OTC) y facturas de servicios publicos

Los beneficios de alimentos, productos de venta sin receta (over-the-counter, OTC) y servicios
publicos tienen plazos de vencimiento. Para obtener mas informacion, llame a su plan o revise su
Guia para Miembros.

Los requisitos de participacion para los beneficios de alimentos saludables, servicios publicos

y $0 de copago por medicamentos con receta seguin el modelo de Disefio de Seguros Basados en
Valores se limitan a los miembros con el programa Ayuda Adicional de Medicare, y se verificaran
después de la inscripcion.

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 Evidencia de Cobertura 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.

OptumRx es una compania afiliada de UnitedHealthcare Insurance Company. Usted no esta
obligado a usar la entrega a domicilio de OptumRx para obtener un suministro de 100 dias de sus
medicamentos de mantenimiento.

Si no ha usado la entrega a domicilio de OptumRXx, debe aprobar la primera receta que su médico
envie directamente a OptumRx antes de que se pueda surtir. Los nuevos medicamentos con
receta que OptumRx envia deberian llegar en un plazo no mayor de cinco dias habiles a partir de
la fecha en que se reciba el pedido completo, y los pedidos de resurtidos deberian llegar dentro
de unos siete dias habiles. Comuniquese con OptumRx en cualquier momento al 1-877-266-4832,
TTY 711.

Programa de Recompensas

Las ofertas de recompensas pueden variar segun el plan y no estan disponibles en todos los
planes. Se aplican las condiciones de servicio del programa de recompensas.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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La compania cumple las leyes federales y estatales de derechos civiles vigentes, y no excluye, no
trata de manera diferente ni discrimina a las personas por ninguno de los siguientes motivos:

* Raza * Origen nacional * Embarazo
o ascendencia e Idioma * Responsabilidades familiares
* Color * Estado civil * Fuente de ingresos
* Credo * Sexo (incluidas la orientacion sexual * Lugar donde vive
* Religion y la identidad de género) « Afiliacién politica
* Edad * Enfermedad o discapacidad (incluidas . Aspecto personal

las limitaciones fisicas o mentales)

Si cree que le han discriminado de alguna manera, puede enviar una queja a:

Civil Rights Coordinator, UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
P.O. Box 30608
Salt Lake City, UTAH 84130

UHC_Civil_Rights@uhc.com

Si necesita ayuda para presentar su queja, llame a Servicio al Cliente al 1-866-242-7726,
TTY 711, de 8:00 a.m. a 5:30 p.m., hora del Este, de lunes a viernes, de abril a septiembre;
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Este, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos.

Por Internet: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Los formularios para quejas estan disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
Teléfono: Numero gratuito 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Correo Postal:

U.S. Dept. of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201

Podemos ofrecer servicios gratuitos para ayudarle a que se comunique con nosotros, tales como:
* Intérpretes de lenguaje de senas calificados

* Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
entre otros)

* Servicios gratuitos en otros idiomas para personas cuya lengua materna no es el inglés, como
intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas

Para pedir ayuda, llame a Servicio al Cliente al 1-866-242-7726, TTY 711, de 8:00 a.m.
a 5:30 p.m., hora del Este, de lunes a viernes, de abril a septiembre; de 8:00 a.m. 8:00 p.m.,
hora del Este, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo.

Si necesita cualquier otra ayuda, comuniquese con la Oficina del Ombudsman para el Cuidado de
la Salud al 202-724-7491.

CSDC22MD0040459_000
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English
If you do not speak and/or read English, please call 1-866-242-7726, TTY 711, between 8:00 a.m.-

5:30 p.m. EST, Monday-Friday, months April-September; 8:00 a.m.-8:00 p.m. EST, 7 days a week,
months October-March. A representative will assist you.

Spanish

Sino habla nilee eninglés, llame al 1-866-242-7726, TTY 711, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
5:30 p.m. hora del este, de abril a septiembre; y los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
hora del este, de octubre a marzo. Un representante le brindara asistencia.

Ambharic

ATOIAHG PMLTT4 AT/MLIR PAR P NPYE ANNPT N1-866-242-7726F TTY 7117 Ne'k
8:00am - 5:30pm EST? NAZ - ACNT Mt NATLA - ATHEINCE 8:00am - 8:00pm ESTF NAGRT+ 7
¢+ MGt NAAPNC - TMCTF: AL +ONL £8P FAx

Vietnamese

Néu quy vi khong no6i va/hoic doc duogce tiéng Anh, vui long goi dén sé 1-866-242-7726, TTY (Thoai
van ban) 711, tir 8:00 sa — 5:30 ch, gio Chuén Mién Pong (EST), tir thir Hai — thtr Sau trong thang Tu —
thang Chin; 8:00 sa — 8:00 t6i, gio Chuan Mién Dong (EST), 7 ngdy mot tudn trong thang Mudi — thang
Ba. Mot nhan vién sé hd trg cho quy vi.

Korean

Fol= WstAY ¢ 7] ot A, 42980l = o U~F Y 27 8A~2.F 5A] 30E(TH
EFA), 108~3Y0fl= F 7Y 274 8A~2.F 8A|(TF EA])oll 1-866-242-7726, TTY 711 =
HspohdA . FR8A7F E2S EE A QYT

French

Si vous ne savez pas parler et/ou lire I’anglais, veuillez composer le numéro 1-866-242-7726,
téléscripteur 711, de 8:00 a 17:30 (heure normale de I’Est), du lundi au vendredi, d’avril a septembre ;
de 8:00 a 20:00 (heure normale de I’Est), 7 jours sur 7, d’octobre a mars. Un représentant vous aidera.

Arabic

Blia 8:00 o 711 (ol gl ¢1-866-242-7726 le Juai¥) a5 clgie) 8 a3 ¥ i/ 5 A pulasy) Caoam Y i€ 13|

il g 2l 8:00 ) alua 8:00 (s ¢ i (A o nl (e cAmaadl ) (i) (e ebasiall LY 6l (3 05 <l 6 2les 5:30 5
Aeadl) JBee aaf @laclidu s G ole () asST e cp saall G al1 7 Gasiall Y ) (5,48

Mandarin

WA S UL A/E R S s, BENA R A M, FR—2FT, L4 8:00 &2 14 5:30 (3£
E R EbRUERS ) 5 EHFHAE=A2ZN, 8H 7K, L4 8:00 £ I 8:00 (SEE ZRHbrtkrt
[B]) , O 1-866-242-7726, Wrka% 28 (TTY) 711, — R ARFKKG A ERALTE Bl
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Russian

Ecnu BbI HE TOBOpHTE W/WJIM HE YUTAETE MO-aHTJIMHCKHU, TO3BOHUTE TI0 Tenedony 1-866-242-7726, TTY
711, 08:00 — 17:30 mo BOCTOYHOMY MOSICHOMY BPEMEHH, C TIOHE/IEIIbHUKA T10 MSTHUILY, C allpelis Mo
ceHTs0ph; 08:00 — 20:00 Mo BOCTOUHOMY TIOSICHOMY BpEMEHH, 7 THEW B HEJIETI0, C OKTSOPSI 0 MapT.
Hamwr npencrasurens nomoxxer Bam.

Burmese

2083260860072 velPay€ $¢/03600r05 52608593920007:03 55 YE B
005008020003303Egdd0n cosdese Gomfopes 3264 5C:0600S $505 8:00 $9§¢ oGS
5:30 20038:5¢ 6300503000006 ©adVZERE{YEAMI dLAdYE 7 §odad:

266, 8C:06000S1 $505 8:00 §280 o 8:00 §0§3203C: 1-866-242-77261 TTY 711 o3
68268133 030502000508 i 20&e: F0pza8e0sogdledi

Cantonese

MBEAELRAN/RFERE  FEERARSEESEBE—ZBER, RAZILANLEFSWET
4 5:30 2B E 1-866-242-7726 , BEEELR (TTY ) 711 ; EERIELERFE LF 8:00 T L
8:00, BAB7X , THE=A., R&BZRERMHHEI,

Farsi
Aran B iidi g2 3 (EST yeac 5:30 U zraa 8:00 el 31 lakal canil sd i (e by 5 20 i Casma ol SEBRD B
L ole U oSl (sleale caiia 5, 7EST <l 8:00 U zroa 8:00 ¢ yaalions U iy 5l sleala
S ) 5 S et g il ) S 2,80 s TTY 711¢1-866-242-7726

Polish

Jesli nie méwisz 1/lub nie czytasz po angielsku, prosimy o kontakt pod numerem 1-866-242-7726, TTY
711, w godzinach 8:00 — 7:30 EST, od poniedziatku do piatku, w miesigcach kwiecien — wrzesien; 8:00
—20:00 EST, 7 dni w tygodniu, w miesigcach pazdziernik — marzec. Przedstawiciel firmy udzieli Ci
pomocy.

Portuguese

Se ndo fala e/ou nao 1€ inglés, ligue para o 1-866-242-7726, TTY 711, entre as 8:00h - 17:30h EST, de
segunda a sexta-feira, nos meses de abril - setembro; 8:00h - 20:00h EST, 7 dias por semana, nos meses
de outubro — marco. Um representante ira ajuda-lo(a).

Punjabi

ﬁsﬁt»mﬁ?ﬁ?a—cﬁé}%%)?@@?ﬁﬁugéa 3t fIqU I 1-866-242-7726, TTY 711§, WU -

AZE9 HAId e AT - HEGeTd, AR 8:00 T 3 AT 5:30 S BST; WAZYd - Hgd Hld B,
Je3® 7 fes ARJ 8:00 A 3 HH 8:00 1 EST ® feudd 918 Ja) {6 y3ifeth 3arat Aarfesr

34

Haitian Creole

Si ou pa pale ak/oswa li angle, tanpri rele 1-866-242-7726, TTY 711, ant 8:00am — 5:30pm EST, lendi —
vandredi, pou mwa avril — septanm; 8:00am — 8:00pm EST, 7 jou nan yon semen, pou mwa oktob —
mas. Yon reprezantan pral ede ou.
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Hindi

T AT SRS e /AT 98 ol 97d &, a7 FIAT 1-866-242-7726, TTY 711 9T, TIE 8:00 — 9ITH 5:30
EST, HI9ATT — §IHATY, Heid 19 — vy, gag 8:00 — 919 8:00 EST, 7 o wia /1, A+ sFea<
— AT "0 | Uk T Ter STTehT TETaT el

Somali

Haddii aadan ku hadlin iyo/ama akhrin Ingiriisi, fadlan wac 1-866-242-7726, TTY 711, inta u dhexaysa
8:00 subaxnimo — 5:30 galabnimo EST, Isniinta — Jimcaha, billaha Abriil — Sitembar; 8:00 subaxnimo —
8:00 galabnimo EST, 7 maalin isbuucii, billaha Oktoobar — Maarso. Wakiil ayaa ku caawin doona.

Hmong

Yog koj hais lus As Kiv tsis tau thiab/los sis nyeem ntawv As Kiv tsis tau, ces hu rau 1-866-242-7726,
TTY 711, thaj tsam thaum 8:00 teev sawv ntxov — 5:30 teev yav tsaus ntuj EST, hnub Monday — Friday,
lub Plaub Hlis Ntuj — Cuaj Hli Ntuj; 8:00 teev sawv ntxov — 8:00 teev tsaus ntuj EST, 7 hnub hauv ib
lub vij, Lub Kaum Hli Ntuj — Peb Hlis Ntuj. Ib tug neeg sawv cev yuav los pab koj.

Italian

Se non si parla e/o legge in lingua inglese, si prega di chiamare il numero +1 866 242 7726, TTY 711,
dalle 8:00 alle 17:30 ora standard orientale, da lunedi a venerdi, nei mesi da aprile a settembre; e dalle
8:00 alle 20:00 ora standard orientale, 7 giorni su 7, nei mesi da ottobre a marzo. Si ricevera assistenza
da un rappresentante.

Tagalog

Kung hindi ka nagsasalita at/o nagbabasa ng English, pakitawagan ang 1-866-242-7726, TTY 711, sa
pagitan ng 8:00am — 5:30pm EST, Lunes — Biyernes, mga buwan ng Abril — Setyembre; 8:00am —
8:00pm EST, 7 araw sa isang linggo, mga buwan ng Okttubre — Marso. Tutulungan ka ng isang
kinatawan.

Japanese

FEFELLDFATDTELG MG S L. LT ORFRFICESE (1-866-242-7726, TTY 711) THRIE <
&V, 4B ~9A . FRI8:00~F1£5:30 GRERZ#ERS) . AER ~€MEH, 10A~38. FRI18:00~F
%8:00 (ERIZ#ERE) . A7 M, ELEBINBFEVELET,
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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 Un Plan para Personas con Necesidades Especiales
Choice D-SNP? 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.

¢En UHC Dual Choice DC-Y001 Recibira la mayoria de sus beneficios cubiertos de
(HMO D-SNP), recibiré los mismos Medicare y de DC Medicaid directamente de UHC Dual
beneficios de Medicare y de Choice DC-Y001 (HMO D-SNP). Trabajara con un

DC Medicaid que 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 trastornos por consumo
de sustancias.

Cuando se inscriba en UHC Dual Choice DC-Y001

(HMO 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 con receta de la Parte D
de Medicare que UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO
D-SNP) normalmente no cubre, usted puede obtener

un suministro temporal y le ayudaremos a cambiar su
medicamento por otro o a obtener una excepcién para
que UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) cubra su
medicamento si es médicamente necesario. Para obtener
mas informacion, llame a Servicio al Cliente a los niUmeros
que se encuentran al final de esta pagina.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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Preguntas frecuentes ‘ Respuestas

¢Puedo visitar a los mismos médicos
que uso ahora?

Por lo general, si. Si sus proveedores (incluidos
meédicos, hospitales, terapeutas, farmacias y otros
proveedores de cuidado de la salud) trabajan con

UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO 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 plan
y 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 esos servicios o medicamentos.

 Si necesita cuidado de urgencia o de emergencia,
o servicios de didlisis fuera del area de servicio,
puede usar proveedores fuera del plan UHC Dual
Choice DC-Y001 (HMO D-SNP).

* Si actualmente esta en tratamiento con un
proveedor fuera de la red de UHC Dual Choice
DC-Y001 (HMO 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-Y001
(HMO D-SNP), durante un periodo de transicion
hasta que concluya el tratamiento o durante
30 dias, lo que sea posterior. Para obtener mas
informacién sobre cdmo 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-Y001 (HMO D-SNP) en el sitio web del plan
en myuhc.com/communityplan.

Si es nuevo en UHC Dual Choice DC-Y001

(HMO D-SNP), colaboraremos con usted para
desarrollar un Plan de Cuidado Individualizado que
satisfaga sus necesidades.

¢ Qué es un navegador de cuidado
de UHC Dual Choice DC-Y001
(HMO D-SNP)?

Un navegador de cuidado de UHC Dual Choice
DC-Y001 (HMO D-SNP) es la persona principal 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.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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Preguntas frecuentes ‘ Respuestas

¢ Qué son los Apoyos y Servicios Los Apoyos y Servicios a Largo Plazo consisten en

a Largo Plazo (LTSS)? ayuda para las personas que necesitan asistencia
para hacer tareas cotidianas como banarse, 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 navegador de cuidado 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-Y001 (HMO D-SNP) se puede prestar dentro de nuestra red, UHC Dual

puede prestarlo? Choice DC-Y001 (HMO 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,
Choice DC-Y001 (HMO D-SNP)? DC. Usted debe vivir en esta area para inscribirse en
el plan.

Llame a Servicio al Cliente a los numeros que se
encuentran al final de esta pagina para obtener mas
informacioén sobre si el plan esta disponible donde

usted vive.
¢ Qué es una preautorizacion? Preautorizacién se refiere a una aprobacion de
(continua en la pagina siguiente) UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO 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-Y001 (HMO 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-Y001 (HMO D-SNP)
puede proporcionarle a usted o a su proveedor una
lista de los servicios o procedimientos que requieren
que usted obtenga la preautorizacién de UHC Dual
Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) antes de que se preste
el servicio.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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Preguntas frecuentes ‘ Respuestas

¢ Qué es una preautorizacion?
(continuacion)

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 o no una
preautorizacién para servicios, procedimientos,
articulos o medicamentos especificos, llame a Servicio
al Cliente para recibir ayuda.

¢ Debo pagar una cantidad mensual
(también llamada prima) en UHC Dual
Choice DC-Y001 (HMO D-SNP)?

No. Dado que usted tiene DC Medicaid, no tendra que
pagar ninguna prima mensual, ni siquiera la prima de
la Parte B de Medicare, por su cobertura de salud.

¢Debo pagar un deducible como
miembro de UHC Dual Choice
DC-Y001 (HMO D-SNP)?

No. Usted no tiene que pagar deducibles en UHC Dual
Choice DC-Y001 (HMO D-SNP).

¢ Cual es el maximo de gastos de

mi bolsillo que pagaré por servicios
médicos como miembro de UHC Dual
Choice DC-Y001 (HMO D-SNP)?

En UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP), no hay
ningun costo compartido por servicios médicos; por lo
tanto, los gastos anuales de su bolsillo seran de $0.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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C. Lista de servicios cubiertos

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

Sus costos por | Limitaciones, excepciones

Problema . . . . o
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre
0 necesidad , . . .
podria necesitar dentro de los beneficios
de salud . .
lared (reglas sobre los beneficios)
Usted necesita Estadia en el hospital $0 Excepto en una situacion de
cuidado como paciente emergencia, su proveedor
hospitalario hospitalizado de cuidado de la salud debe
informar al plan su admisién en
el hospital.
Servicios hospitalarios $0

para pacientes
ambulatorios, incluso
observacion

Servicios de un centro $0
de cirugia ambulatoria
(ASC)

Cuidado de un médico $0
O un cirujano

Usted desea Visitas para tratar una $0
consultar lesion o enfermedad
a un médico

Cuidado para prevenir $0
enfermedades, como
vacunas antigripales,

y pruebas de deteccion
del cancer

Visitas de bienestar, $0 1 por cada ano
como un examen médico

“Bienvenido a Medicare” $0
(visita preventiva solo por
Unica vez)

Cuidado de $0
especialistas

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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Problema
o necesidad
de salud

Servicios que usted

podria necesitar

Sus costos por
proveedores
dentro de
lared

Limitaciones, excepciones
e informacion sobre

los beneficios

(reglas sobre los beneficios)

Usted necesita Servicios recibidos en la $0 $0 de copago (mundial) por
cuidado de sala de emergencias cada visita. En el caso de los
emergencia 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
Usted necesita Servicios de $0
examenes radiodiagndstico (por
médicos ejemplo, radiografias
u otros servicios de
estudios por imagenes,
como tomografias
axiales computarizadas
[CAT] o imagenes por
resonancia magnética
[MRI])
Pruebas de laboratorio $0
y procedimientos de
diagnostico, como
analisis de sangre
Usted necesita Aparatos auditivos $0
servicios para la Examenes de audicién $0 1 por cada ano
audicion
Usted necesita Examenes dentales $0
cuidado dental y cuidado preventivo
Cuidado dental $0
restaurativo y de
emergencia
Usted necesita Examenes de la vista $0
cuidado de la vista Anteojos o lentes de $0
contacto
Otro cuidado de la vista $0

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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Sus costos por

Limitaciones, excepciones

Problema . . . . -
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre
0 hecesidad , . .
podria necesitar dentro de los beneficios
de salud . .
lared (reglas sobre los beneficios)
Usted necesita Servicios de salud del $0
servicios de comportamiento
salud del
comportamiento
Usted necesita Servicios para trastornos $0
servicios para por consumo de
trastornos sustancias
por consumo Cuidado de enfermeria $0
de sustancias especializada
Usted necesita Cuidado en un asilo $0
un lugar para vivir | de convalecencia
con personas asu | cyigado tutelar de $0
disposicion adultos y cuidado tutelar
para ayudarle de adultos en grupo
Usted necesita Terapia ocupacional, $0
terapia después fisioterapia o terapia del
de un derrame habla
cerebral o un
accidente
Usted necesita Servicios de ambulancia $0 Su proveedor debe obtener
ayuda para una preautorizacion para
acceder el transporte que no es de
a servicios emergencia.
de salud Transporte de $0
emergencia
Transporte a citas $0

y servicios médicos

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.

25

15



Sus costos por | Limitaciones, excepciones

Problema . . . .
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre
o necesidad , . .
podria necesitar dentro de los beneficios
de salud . .
lared (reglas sobre los beneficios)
Usted necesita Medicamentos con $0 Los medicamentos de la
medicamentos receta de la Parte B de Parte B incluyen medicamentos
para tratar su Medicare administrados en el consultorio
enfermedad meédico, algunos medicamentos
o afeccion orales contra el cancer

y algunos medicamentos que
se usan con ciertos equipos
médicos. Para obtener mas
informacioén sobre estos
medicamentos, lea la Guia
para Miembros.

Medicamentos con $0 por un Puede haber limitaciones en
receta de la Parte D de suministro de | los tipos de medicamentos
Medicare 30 dias. cubiertos. Para obtener mas

informacion, consulte la Lista
de Medicamentos Cubiertos
(Lista de Medicamentos) de
UHC Dual Choice DC-Y001
(HMO D-SNP).

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

Para obtener informacion
detallada, comuniquese con

el plan.
Medicamentos sin Puede haber limitaciones en
receta (OTC) los tipos de medicamentos

cubiertos. Para obtener mas
informacion, consulte la Lista
de Medicamentos Cubiertos
(Lista de Medicamentos) de
UHC Dual Choice DC-Y001
(HMO D-SNP).

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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Sus costos por | Limitaciones, excepciones

Problema . . . .
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre
o necesidad , . . .
podria necesitar dentro de los beneficios
de salud . .
lared (reglas sobre los beneficios)
Usted necesita Servicios de $0
ayuda para rehabilitacion

recuperarse o tiene

Equi .
necesidades quipo médico para $0

cuidado a domicilio

especiales de
salud Servicios de didlisis $0
Servicios de podiatria $0 12 visitas por cada ano
Usted necesita Servicios de ortesis $0
cuidado de
los pies
Usted necesita Sillas de ruedas, muletas $0
equipo médico y andadores
duradero (DME) | \pylizadores $0
Nota: Esta no es Equipo de oxigeno $0

una lista completa
de los equipos
médicos duraderos
(durable medical
equipment, DME)
cubiertos. Para
obtener una

lista completa,
comuniquese

con Servicio al
Cliente o consulte
el Capitulo 4

de la Guia para
Miembros.

y suministros

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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Problema
o necesidad
de salud

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

Servicios que usted

podria necesitar

Servicios del programa
de exencion 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 domicilio

y 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 inclusion
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 disposicion

Sus costos por
proveedores
dentro de
lared

$0

Limitaciones, excepciones
e informacion sobre

los beneficios

(reglas sobre los beneficios)

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

¢ 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

e 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 exencion del
programa de exencion para
Personas Mayores y Personas
con Discapacidades Fisicas.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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Sus costos por | Limitaciones, excepciones

Problema . . . .
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre
o necesidad , . .
podria necesitar dentro de los beneficios
de salud . .
lared (reglas sobre los beneficios)
Usted necesita Servicios en vivienda
ayuda para vivir asistida: residencia
en su domicilio con licencia que ofrece
(continuacion) servicios y 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 $0
habilitacion diurnos

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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Problema
o necesidad
de salud

Usted necesita
ayuda para vivir
en su domicilio
(continuacion)

Servicios que usted

podria necesitar

Programa de Servicios
de Salud Diurnos para
Adultos (ADHP)

Sus costos por
proveedores
dentro de
lared

$0

Limitaciones, excepciones
e informacion sobre

los beneficios

(reglas sobre los beneficios)

A fin de cumplir los requisitos
para usar el Programa de
Servicios de Salud Diurnos
para Adultos, usted debe:

e 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 meédico 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.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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Problema
o necesidad
de salud

Usted necesita
ayuda para vivir
en su domicilio
(continuacion)

Servicios que usted

podria necesitar

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

Sus costos por
proveedores
dentro de
lared

$0

Limitaciones, excepciones
e informacion sobre

los beneficios

(reglas sobre los beneficios)

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

auxiliar de cuidado personal,

usted debe:

e Cumplir los requisitos y
estar inscrito en el programa
de exencidn 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)

° 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-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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Sus costos por | Limitaciones, excepciones

Problema

o necesidad Servi’cios que: usted proveedores e informa.ci.én sobre
de salud podria necesitar dentro de los beneficios
lared (reglas sobre los beneficios)

Servicios Servicios quiropracticos $0 Con cobertura limitada, 20% de
adicionales coseguro dentro de la red
(continuaen la y 30% de coseguro fuera de
pagina siguiente) la red.

Suministros y servicios $0 Cubrimos solamente las

para la diabetes marcas Accu-Chek®

y OneTouch®.

Los medidores de glucosa
cubiertos incluyen:
OneTouch Verio Flex®,
OneTouch® Ultra 2,
Accu-Chek® Guide Me

y Accu-Chek® Guide.

Tiras para medir la glucosa:
OneTouch Verio®, OneTouch
Ultra®, Accu-Chek® Guide,
Accu-Chek® Aviva Plus

y Accu-Chek® SmartView.

Su plan no cubre otras marcas.

Servicios de proétesis $0
Radioterapia $0
Servicios para ayudarle $0

a manejar su enfermedad

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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Problema
o necesidad
de salud

Servicios
adicionales
(continuacion)

Servicios que usted

podria necesitar

Acondicionamiento
fisico

Sus costos por
proveedores
dentro de
lared

$0

Limitaciones, excepciones
e informacion sobre

los beneficios

(reglas sobre los beneficios)

Su programa de
acondicionamiento fisico le
ayuda a mantenerse activo

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

* Membresia gratuita a un
gimnasio.

* 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 para ejercitar la
memoria por Internet.

Beneficio de comidas

$0

28 comidas entregadas a su
domicilio inmediatamente
después de una hospitalizacion
o de una estadia en un

centro de enfermeria
especializada (SNF)

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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Sus costos por | Limitaciones, excepciones

Problema . . . . -
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre
0 hecesidad . . .
podria necesitar dentro de los beneficios
de salud . .
lared (reglas sobre los beneficios)
Servicios Crédito para productos $177 de crédito cada mes para
adicionales de venta sin receta pagar productos de venta sin
(continuacion) (OTC), alimentos receta, alimentos saludables
y facturas de servicios y facturas de servicios publicos
publicos para los miembros que califican

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

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

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

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

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-Y001 (HMO D-SNP). Si usted no tiene
una Guia para Miembros, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO 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.

1Usted pagara un méaximo de $0 por cada suministro de 1 mes de insulina cubierta de la Parte D.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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D. Beneficios cubiertos fuera de UHC Dual Choice DC-Y001

(HMO D-SNP)

Hay algunos servicios que usted puede recibir que no estan cubiertos por UHC Dual Choice

DC-Y001 (HMO 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

UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP)

Servicios prestados a traves del Departamento de Salud $0
del Comportamiento (DBH) de DC
Ciertos servicios de cuidados paliativos cubiertos fuera de | $0

Usted no paga nada por los
cuidados paliativos recibidos de
cualquier centro de cuidados

paliativos 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 paliativos
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

para Personas con Discapacidades Intelectuales o del
Desarrollo (ICF/IID) a personas que residen en dicho centro

Servicios cubiertos conforme al programa de exencion $0
Personas con Discapacidades Intelectuales o del

Desarrollo 1915(c) de DC Medicaid (exencion IDD)

Servicios prestados por un Centro de Cuidado Intermedio $0

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,

TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener

mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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E. Servicios que no cubre UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO 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-Y001 (HMO D-SNP), Medicare ni DC Medicaid

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

Tratamientos médicos y quirurgicos, articulos 0 medicamentos experimentales, a menos que
estén cubiertos por Medicare o por un estudio clinico aprobado por Medicare

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

Procedimientos para mejoras electivas o voluntarias

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

F. Sus derechos como miembro del plan

Como miembro de UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO 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 aino. Para obtener mas informacion 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,
recepcidn 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

o 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
informacion 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
informacion sobre:

o Descripcion de los servicios que cubrimos

o Como recibir servicios

o Cuanto le costaran los servicios

o Nombres de proveedores de cuidado de la salud y navegador de cuidado

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, 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

o

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

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

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

Rehusarse al tratamiento, aunque su proveedor de cuidado de la salud le aconseje
lo contrario

Dejar de tomar medicamentos, aunque su proveedor de cuidado de la salud le aconseje
lo contrario

Pedir una segunda opinién. UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) pagara el costo de su
visita de segunda opinion

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 comunicacion ni
de acceso fisico. Esto incluye el derecho a:

o

o

Recibir cuidado médico oportunamente

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

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

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

o

o

Recibir servicios para emergencias sin preautorizacion en una emergencia

Consultar a 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

o

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
Tener privacidad durante su tratamiento

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

o

o

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

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

Solicitar una Revision Médica Independiente (Independent Medical Review, IMR) de
DC Medicaid de servicios o articulos que sean de naturaleza médica

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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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

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-Y001 (HMO D-SNP) a los
numeros que se encuentran al final de esta pagina.

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.
a4:45 p.m.

G. Como presentar una queja o una apelacion de un servicio denegado

Si tiene una queja o cree que UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO 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 podria 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-Y001 (HMO D-SNP)
a los numeros que se encuentran al final de esta pagina.

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 tunicamente:

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-Y001 (HMO D-SNP). Los numeros de
teléfono son los numeros que 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.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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* 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, las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) al 1-866-242-7726,
TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener
mas informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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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-Y001 (HMO D-SNP):

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,
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., hora local, 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 necesita cuidado inmediato de la salud del comportamiento, llame a Optum Mental Health:

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-Y001 (HMO 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., hora local, los 7 dias de la semana.

CSDC25HM0206528_000
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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 Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213, TTY 1-800-325-0778 o visite
ssa.gov/es
* Departamento de Finanzas de Cuidado de la Salud del District of Columbia (DC) al
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.

Estamos aqui para ayudarle

Para gozar de buena salud, no solo es importante lo que ocurre en el consultorio médico. Hay
otros factores — como el acceso a alimentos, vivienda, transporte y estabilidad financiera — que
son igualmente importantes. Podriamos ayudar a conectarle con descuentos y servicios que le
facilitan la vida — todo sin costo para usted. Estos servicios pueden ayudarle a:

 =» v @ b e

Ahorrar en facturas Buscar transporte Determinar su Buscar grupos Obtener
de servicios facil de usar categoria de de apoyo informacion sobre
publicos, gastos y a bajo costo participacion en locales los Servicios
de medicamentos Medicaid, segun y el Apoyo para
con receta e incluso Sus ingresos Veteranos
costos de reparacion
del hogar

de lunes a sabado, para obtener mas informacion sobre los programas y requisitos

9 Para solicitar ayuda, llame al 1-866-427-1873, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local,
¢ de participacion.

Medicare Explicado

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

- MedicareExplicado.com

Y0066_HELPRES_2025_C SP CSDC25HM0247174_000
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Antes de inscribirse

Asegurese de que este plan sea el adecuado para usted. Es
importante que entienda como funciona el plan y qué beneficios
estan cubiertos antes de inscribirse en este plan. Encontrara los
documentos del plan en UHC.com/CommunityPlan.

g

¢ Consulto la Lista de Medicamentos (Formulario) en
Internet para confirmar la cobertura de sus
medicamentos con receta?

Los medicamentos que no estan cubiertos por el plan
podrian reemplazarse por medicamentos alternativos.

¢, Consulto el Directorio de Proveedores en Internet
para confirmar que sus proveedores estén en la red?
Si sus proveedores no estan en la red, tendra que elegir
un nuevo proveedor de la red.

¢ Reviso el Directorio de Farmacias en Internet para
confirmar que su farmacia esté en la red?

Si su farmacia no esta en la red, tendra que elegir una
nueva farmacia de la red.

¢, Repaso el Resumen de Beneficios en esta guia para
revisar sus servicios médicos y medicamentos con
receta?

Puede encontrar una lista completa de cobertura,
beneficios y reglas del plan en la Evidencia de Cobertura
en Internet.

Y0066_BYE_2025_C SP
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Usted cumple los
requisitos para
inscribirse en este
Plan para Personas
con Necesidades
Especiales que
Tienen Elegibilidad
Doble (D-SNP) 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, tiene algunas opciones entre las que elegir. 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 pasos simples:

- internet .

o Ingrese su codigo postal

Busque el plan UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) y elija el
boton “Enroll” (Inscribirse)

e Llene el formulario y presente su solicitud de inscripcion

Si necesita ayuda al inscribirse en Internet, elija el boton “Chat now”
(Chatear 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 unacita con un agente en su area.
Si ya tiene un agente, el agente puede revisar este plan con usted para
asegurarse de que satisface sus necesidades antes de ayudarle a
inscribirse.

Inscribase en Internet o por teléfono para que la experiencia le resulte mas facil.
O puede llenar la solicitud de inscripcion y enviarnosla. Si no hay una solicitud
de inscripcion en esta guia, llame al numero anterior para solicitar una.

Escanee este codigo[m]
para inscribirse :
en Internet

Y0066_HTE_2025_C SP UHDC25HM0235904_000
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¢Qué puede esperar después de
inscribirse?
Una vez que sea miembro, encontrara apoyo para lo que importa, sea grande o pequefio. 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

descubrir mas de su plan de salud.
. m w‘ 1

Usted esta aqui Descargue la Su UCard iComienza su
Inscripcion aplicacion o cree su llega por correo - 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:
* Buscar proveedores y farmacias de la red y ver documentos del plan, como su Lista de
Medicamentos (Formulario)
* Responder su evaluacién de salud

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
UnitedHealthcare® y a la coordinacion personalizada del cuidado de la salud de un
Navegador de Cuidado como parte de su plan de salud

* Reciba un suministro de 3 meses de sus medicamentos con receta a través del servicio de
farmacia con entrega a domicilio

Gracias por elegir a UnitedHealthcare
Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente al numero gratuito 1-866-242-7726, TTY 711.

Escanee este codigo para
descargar la aplicacion
UnitedHealthcare

Y0066_WTEA_2025_C SP CSDC25HM0251262_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

[IPlanes independientes de medicamentos con receta de de la audicién
Medicare (Parte D) [IProductos 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

Direccion 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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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 Ay 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 disefnado 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 cronicas.

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 serd 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 audicion. Estos
planes no estan afiliados ni relacionados con Medicare.

Productos de indemnizacion hospitalaria — Planes que ofrecen beneficios adicionales;
pagaderos a los consumidores segun su utilizacion médica; a veces se usan para pagar copagos y

coseguros. Estos planes no estan afiliados ni relacionados con Medicare.

Y0066_SOA_246061_C SP UHEX25HM0173953_000
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Solicitud de Inscripcion 2025
] UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP) H7464-010-000

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

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

[1 Doy mi consentimiento para que UnitedHealthcare o sus compafiias afiliadas me llamen al
numero de teléfono que he proporcionado utilizando un sistema de marcacién automatica o voz
pregrabada.

N.2 del Seguro Social (obligatorio para las personas que se inscriben en planes D-SNP
[que tienen 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

Direccion de correo electrénico (opcional)

¢ Tiene otro seguro que cubrira sus medicamentos con receta? OSi 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 miembro

Nombre/N.° de ID del agente
Y0066_ERFMA_2025_C SP UHDC25HM0221553_000
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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 deba),
puede pagar la prima mediante la deduccion 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)
[J Pago directamente desde una cuenta bancaria

Tipo de Cuenta [ Cheques [ Ahorros

Nombre del titular de la cuenta:

N.°.derutabancaria_ /_/_/ /_ [/ [/ [/ [/

N.°decuentabancaria_/_/_/_/ [/ [/ [/ [ /]
Su respuesta a las siguientes preguntas nos ayudara a administrar mejor el plan

1. ¢ Desea recibir informacion sobre el plan en otro idioma o en un formato accesible?

Si prefiere recibir informacion del plan en otro idioma o en un formato accesible, elija una
opcion: [ Inglés U Braille LI Letra grande L1 CD de audio [ CD de datos L1 Otro

Si no aparece el idioma o formato que desea, lldamenos 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 obtener ayuda por Internet.

Nombre del miembro
Nombre/N.° de ID del agente
Y0066_ERFMA_2025_C SP UHDC25HM0221553_000
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2. ;Esta inscrito en su programa estatal de Medicaid? OSsi ONo
Si respondio si, indique su n.® de Medicaid:

3. ¢Es usted de origen hispano, latino o espanol? Seleccione todo lo que corresponda.
___ No, no soy de origen hispano, latino o espanol
_____Si, mexicano, mexicoamericano o chicano
____Si, puertorriqueno
__ Si, cubano
____Si, de otro origen hispano, latino o espanol
__ Prefiero no responder

4. ;Cual es su raza? Seleccione todo lo que corresponda.

___ Indoamericano o nativo de Alaska ___ Negro o afroamericano

Asiatico: Nativo de Hawaii o de otra Isla del Pacifico:
__ Indoasiatico __ Guameno o chamorro

_____Chino _____ Nativo de Hawaii

____ Filipino _____Samoano

___ Japonés _____ De otra Isla del Pacifico

__ Coreano

__ Vietnamita __ Blanco

__ Otraraza asiatica __ Prefiero no responder

Miembro/Ciudadano de una Tribu reconocida por el gobierno federal o estatal
(nombre de la Tribu)

5. ¢Cual es su género? Elija uno.

Mujer Uso un término diferente:
Hombre
No binario Prefiero no responder

6. ¢;Cual de los siguientes términos representa mejor lo que usted piensa de si mismo? Elija
uno.

Lesbiana o gay Uso un término diferente:

Heterosexual, es decir, ni gay ni lesbiana No sé

Bisexual Prefiero no responder
7. ¢ Trabaja usted o su cényuge? O SidNo

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

Nombre del miembro
Nombre/N.° de ID del agente
Y0066_ERFMA_2025_C SP UHDC25HM0221553_000
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(Por ejemplo: Otra cobertura de grupo del empleador, cobertura por Discapacidad a Largo Plazo
[Long-Term Disability, LTD], Seguro de Accidentes Laborales, Seguro de Responsabilidad Civil de
Automoviles o beneficios para Veteranos) O Si O No

Si respondio si, proporcione los siguientes datos:

Nombre de la compania de seguros de salud

N.2 de miembro

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

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
aparece en el sitio web o en el Directorio de
Proveedores. Es un numero de 10 a 12
digitos. No incluya guiones.)

N.2 del proveedor/proveedor de cuidado primario:

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

Al incluir su correo electronico en el espacio anterior, usted se inscribe automaticamente
para recibir parte de la documentacion de su plan por via electronica.

Recibira mucha de la documentaciéon necesaria del plan por via electrénica. Le enviaremos un
correo electrénico cuando nuevos documentos (por ejemplo, la Explicacién de Beneficios o el
Aviso Anual de Cambios) estan disponibles en Internet. Puede acceder a estos documentos
utilizando su computadora, su tableta o su teléfono movil.

Marque aqui si prefiere recibir por correo copias impresas de los materiales necesarios:

[ En lugar de recibir documentos por via electronica, le enviaremos por correo una copia impresa
de los materiales necesarios. Tenga en cuenta que algunos documentos son muy grandes y es
posible que no entren en todos los buzones de correo. Puede cambiar su preferencia de envio
en cualquier momento.

Leay firme
Al llenar esta solicitud, acuerdo que:

e 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.

Nombre del miembro
Nombre/N.° de ID del agente
Y0066_ERFMA_2025_C SP UHDC25HM0221553_000
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e 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.

e Entiendo que cuando comience mi cobertura de UnitedHealthcare, debo recibir todos mis
beneficios médicos y 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.

e 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 inscripcién 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).

e Divulgacion de informacion: Al inscribirme en este Plan Medicare Advantage, reconozco que
el plan compartira 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 recopilacion de esta informacion (consulte la Declaracion de la Ley de
Privacidad a continuacion).

e 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.

e Lainformacion 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.

e Mirespuesta 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,
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 informacién 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

Nombre del miembro

Nombre/N.° de ID del agente
Y0066_ERFMA_2025_C SP UHDC25HM0221553_000
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Datos (*No un Agente de Ventas)

Apellidos Nombre
Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal
N.2 de teléfono ( ) _ Relacion con el solicitante

Para las Personas que ayudan al miembro a llenar este formulario unicamente
Llene esta seccion 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 Relaciéon 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

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 31

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

los requisitos para el

2.° |IEP)
L1 OEP (personas que L1 SEP (LIS doble 1 SEP (cambio de L1 SEP (pérdida de la
acaban de empezar a con cambio de residencia) cobertura del EGHP)
cumplir los requisitos) estatus)
[ SEP (condicién [J SEP (LIS doble 1 AEP (15 de octubre [ OEPI
cronica) sin cambio de a 7 de diciembre)

estatus)

Nombre del miembro
Nombre/N.° de ID del agente
Y0066_ERFMA_2025_C SP UHDC25HM0221553_000
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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 o fax a:

UnitedHealthcare
P.O. Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769

Fax: 1-888-950-1169

Envie por fax el frente y la parte de atrds 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 informacion. 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-Y001 (HMO D-SNP) esta asegurado a través de UnitedHealthcare Insurance Company o una de
sus compafias afiliadas, una organizacion de planes Medicare Advantage que tiene un contrato con Medicare y un
contrato con el Programa de Medicaid del Distrito. La inscripcién en el plan depende de la renovacién del contrato
del plan con Medicare y con Medicaid del Distrito.

This information is available for free in other languages. Please call our customer service number located on the back
cover of this book.

Esta informacion esta disponible sin costo en otros idiomas. Comuniquese con nuestro numero de Servicio al Cliente
situado en la contraportada de este libro.

N.¢ de OMB 0938-1378

Vence: 6/30/2026

Y0066_ERFMA_2025_C SP UHDC25HM0221553_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
meédicos que consulta actualmente estén dentro de la red. Si no estan en la lista, significa
que probablemente tendra que elegir un nuevo médico.

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 Los beneficios pueden cambiar el 1 de enero de cada ano.

Excepto en situaciones de emergencia o de urgencia, no cubrimos servicios de
proveedores fuera de la red (médicos que no aparecen en el Directorio de Proveedores).

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 pdliza Medigap porque pagara una cobertura que no
puede usar.

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_ERFMA_2025_C SP UHDC25HM0221553_000
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Recibo de inscripcion 2025

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

Use el recibo como comprobante temporal de cobertura hasta que Medicare haya confirmado su
inscripcion y usted reciba su UCard® de UnitedHealthcare. El 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 la solicitud - - Fecha de la solicitud - -

Fecha de vigencia prop. - - Fecha de vigencia prop. - -

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 Rx PCN: 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 un plan de seguro Medigap o complementario de Medicare
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 I}JIIeI;tI%gcare@
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Informacion importante: e ( ’
° P 4 ° Mgdicare del M S
C allﬁCaclOn 2 025 I%(S)gg(:zou(:’lel(}lgz CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES

de Medicare con Estrellas

UnitedHealthcare - H7464

En el ano 2025, UnitedHealthcare - H7464 recibio las siguientes Calificaciones con Estrellas de
Medicare:

Calificacion General por Estrellas: * * K Y 3.5 estrellas
Calificacion de los Servicios de Salud: * % K 3 3.5 estrellas
Calificacion de los Servicios de Medicamentos: # « % 3 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_H7464_B_PR2025_M CSDC25HM0264685_000
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La compafia cumple con las leyes de derechos civiles federales y del estado aplicables
y no discrimina, excluye o trata a las personas de manera diferente por ninguna de las
siguientes razones:

- Razao - Idioma - Embarazo
ascendencia

+ Estadocivil + Responsabilidades
» Color + Sexo (incluida la orientacién sexual e familiares
+ Credo identidad de género) + Fuentedelingreso
+ Religion + Afeccion médica o discapacidad + Lugarderesidencia
. Edad (incluida la discapacidad fisica o - Afiliacion politica
mental
+ Nacionalidad ) + Aspecto personal

Sicree que le trataron de manera discriminatoria, puede presentar una quejaala
siguiente direccion:

Civil Rights Coordinator UnitedHealthcare

Civil Rights Grievance

P.O.Box 30608

Salt Lake City, UTAH 84130

UHC_Civil_Rights@uhc.com

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos
delos EE.UU.

En linea: hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
Por teléfono: Linea gratuita 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Correo postal:

U.S. Dept. of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C.20201

Podemos ofrecer servicios gratuitos para ayudarle a comunicarse con nosotros, por ejemplo:

+ Intérpretes delenguaje de sefias calificados

« Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesiblesy demas formatos)

+ Servicios de idiomas gratuitos para personas cuyo idioma principal no sea elinglés,
como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas

Parasolicitar ayuda, llame s Servicios al Afiliado al
1-866-242-7726,TTY 711, de lunes aviernes, de 8:00 a.m.
a 5:30 p.m., hora del Este, los meses de abril a septiembre;
ylos7 diasdelasemana,de 8:00 a.m.a 8:00 p.m., hora del
Este, los meses de octubre a marzo.

Sinecesita otro tipo de asistencia, comuniquese con la Oficina de Atencion Médica de

Defensoria al 202-724-7491.
CSDC24MP0169864_000
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English

If you do not speak and/or read English, please call 1-866-242-7726, TTY 711, between
8:00am — 5:30pm EST, Monday — Friday, months April — September; 8:00am — 8:00pm EST, 7
days a week, months October — March. A representative will assist you.

Spanish

Si no habla ni lee en inglés, llame al 1-866-242-7726, TTY 711, de lunes a viernes, de
8:00 a.m. a 5:30 p.m., hora del este, de abril a septiembre; y los 7 dias de la semana, de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este, de octubre a marzo. Un representante le brindara
asistencia.

Ambharic

ATIAHE PRLG74 AG/MLID PA9 Ry NI ANAPT N1-866-242-7726%F TTY 7117 he'r
8:00am - 5:30pm EST? NAP - ACN? @4t NATLA - A THEIPNCT 8:00am - 8:00pm ESTE NATT+F 7
$TFI AT NAAFNC - 0T ATE +ONL £8P FA =

Vietnamese

Néu quy vi khong néi va/hoidc doc duge tiéng Anh, vui long goi dén sb 1-866-242-7726, TTY (Thoai
van ban) 711, tir 8:00 sa — 5:30 ch, gio Chuan Mién Dong (EST), tir thir Hai — thir Sau trong thang Tu —
thang Chin; 8:00 sa — 8:00 tdi, gio Chuan Mién Pong (EST), 7 ngay mét tuan trong thang Mudi — thang
Ba. M6t nhan vién sé& ho tro cho quy vi.

Korean

Fol 2 TotAY ¢l A] ZotA = AF, 49990+ DR U~F AU 2 A~ 2T SA] 30 (BT
EFA), 10€-3Y0)= F 79 2 8A~2.F 8A| (T EEA]N 1-866-242-7726, TTY 7112
HAspstd Al @ B A e 22 & AdYrh

French

Si vous ne savez pas parler et/ou lire I’anglais, veuillez composer le numéro 1-866-242-7726,
téléscripteur 711, de 8:00 a 17:30 (heure normale de 1’Est), du lundi au vendredi, d’avril a septembre ;
de 8:00 a 20:00 (heure normale de I’Est), 7 jours sur 7, d’octobre a mars. Un représentant vous aidera.

Arabic

Bla 8:00 ¢ ¢ 711 (o) il <1-866-242-7726 o Juai¥l o i clgtie) B amd Y gl 4 sy aai ¥ S 13)

il 5 2l 8:00 ) alaa 8:00 (o ¢ st (A il o Araadl () (Y (e Baadiall QLY 5l (5,8 Gl 5 2l 5:305
Aeadl) JBee aaf dlacludu s o le () asST e cp saall 3 aUT 7 Gasiall Gl ) (5,4

Mandarin

RS S PN/ B A s, EENAE A ZE, TR—2HH, L4 8:00 £ F4 5:30 (3
B R ERS R 3 EFAE=AZIA, 887K, L4 8:00 £ I 8:00 (3&E A bRt}
B]) , 0 1-866-242-7726, Wik 28 (TTY) 711. —HARFKE A IE AL B
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Russian

Ecnu BBl HE TOBOpUTE /WM HE YUTAETE MO-aHTIIMICKY, TO3BOHUTE 10 Tenedony 1-866-242-7726, TTY
711, 08:00 — 17:30 mo BOCTOYHOMY MOSCHOMY BPEMEHH, C TIOHEIETbHUKA 10 TIATHHUILY, C alpedis 1Mo
ceHTa0pb; 08:00 —20:00 Mo BOCTOYHOMY HMOSCHOMY BpeMeHH, 7 AHEH B HEJEII0, C OKTSAOPS 10 MapT.
Ham npencraButens nomoxer Bawm.

Burmese

2083260860072 ve|pPay€ $¢/0360H05 226086593000007:03 LSS AYEI o
0050080z {§ddm1 cosatnese Gomlopes 226¢,3E:06000YS $505 8:00 §o§¢ poes
5:30 22038:5C 6320050303006 ©OdVZE0RE(YEAMI cELAdAYE 7 §odads

264, 0E:06005§81 $505 8:00 $080 o 8:00 §0§a03Cs 1-866-242-77261 TTY 711 03

6&268] 30l 630502:00050063:00 20&8m02 opz8EL:az:lepd

Cantonese

MREAERN/REBREL , FEXERPEEFEHE—ZBE, MAZALANLEF 0 ET
F5:30 ZEBEE 1-866-242-7726 , BEFEEHLL ( TTY ) 711 ; RERIPZERE LF 8:00 Ef L
8:00, BA7TX , TAE=A., REXSBEREMHHE.

Farsi
daen Bagid s ) BST seae 5:30 U maa 8:00 el ) Tabal casil p2 i (i Ly 5 S Cumamn canli) (a5 40 R
Ll U iiS) sleale catda 555 7¢EST b 8:00 U e 8:00 ¢ salivws U ) 5l sleala
A8 ) 5A S Ladi 4 gRanlas 1 (S 80 (i TTY 711¢1-866-242-7726

Polish

Jesli nie mowisz i/lub nie czytasz po angielsku, prosimy o kontakt pod numerem 1-866-242-7726, TTY
711, w godzinach 8:00 — 7:30 EST, od poniedziatku do pigtku, w miesigcach kwiecien — wrzesien; 8:00
—20:00 EST, 7 dni w tygodniu, w miesigcach pazdziernik — marzec. Przedstawiciel firmy udzieli Ci
pomocy.

Portuguese

Se ndo fala e/ou ndo l¢€ inglés, ligue para o 1-866-242-7726, TTY 711, entre as 8:00h - 17:30h EST, de
segunda a sexta-feira, nos meses de abril - setembro; 8:00h - 20:00h EST, 7 dias por semana, nos meses
de outubro — mar¢o. Um representante ira ajuda-lo(a).

Punjabi

A A1 wid1dHl o 98 # wdf g I, 3 IuT S 1-866-242-7726, TTY 711 4, WY -

A39d HIS B¢ AHTd - Had<d, A<d 8:00 @1 3 TH 5: 3oeﬁEST WMIZGd - H'Id HdId B,
Je3 © 7 fes H2 8:00 26 3 HH 8:00 TH EST © fegdd 918 Ja1 foq Y3t Iarst Aafest

EGEIU

Haitian Creole

Si ou pa pale ak/oswa li angle, tanpri rele 1-866-242-7726, TTY 711, ant 8:00am — 5:30pm EST, lendi —
vandredi, pou mwa avril — septanm; 8:00am — 8:00pm EST, 7 jou nan yon semen, pou mwa oktob —
mas. Yon reprezantan pral ede ou.
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Hindi

T T SRS A1 $fT/AT 98 ol 914 &, a7 FIAT 1-866-242-7726, TTY 711 9T, Tag 8:00 — 9ITH 5:30
EST, STHATE — {[FATY, Feid o — foawae; gag 8:00 — o1+ 8:00 EST, 7 faw Wi @1, A staea<
— HTH T | U TIATA TS STt FEraT FH

Somali

Haddii aadan ku hadlin iyo/ama akhrin Ingiriisi, fadlan wac 1-866-242-7726, TTY 711, inta u dhexaysa
8:00 subaxnimo — 5:30 galabnimo EST, Isniinta — Jimcaha, billaha Abriil — Sitembar; 8:00 subaxnimo —
8:00 galabnimo EST, 7 maalin isbuucii, billaha Oktoobar — Maarso. Wakiil ayaa ku caawin doona.

Hmong

Yog koj hais lus As Kiv tsis tau thiab/los sis nyeem ntawv As Kiv tsis tau, ces hu rau 1-866-242-7726,
TTY 711, thaj tsam thaum 8:00 teev sawv ntxov — 5:30 teev yav tsaus ntuj EST, hnub Monday — Friday,
lub Plaub Hlis Ntuj — Cuaj Hli Ntuj; 8:00 teev sawv ntxov — 8:00 teev tsaus ntuj EST, 7 hnub hauv ib
lub vij, Lub Kaum HIi Ntuj — Peb Hlis Ntuj. Ib tug neeg sawv cev yuav los pab koj.

Italian

Se non si parla e/o legge in lingua inglese, si prega di chiamare il numero +1 866 242 7726, TTY 711,
dalle 8:00 alle 17:30 ora standard orientale, da lunedi a venerdi, nei mesi da aprile a settembre; e dalle
8:00 alle 20:00 ora standard orientale, 7 giorni su 7, nei mesi da ottobre a marzo. Si ricevera assistenza
da un rappresentante.

Tagalog

Kung hindi ka nagsasalita at/o nagbabasa ng English, pakitawagan ang 1-866-242-7726, TTY 711, sa
pagitan ng 8:00am — 5:30pm EST, Lunes — Biyernes, mga buwan ng Abril — Setyembre; 8:00am —
8:00pm EST, 7 araw sa isang linggo, mga buwan ng Okttubre — Marso. Tutulungan ka ng isang
kinatawan.

Japanese

HEEZEULNFEANTEGIMESE, LT ORfEIRICEEE (1-866-242-7726, TTY 711) THREE <
ZEW. 4B ~9A . FRI8:00~F1£5:30 (REPZLERF) . AER ~EEH, 108 ~3H. FHIS:00~F
%8:00 (REPZZERF) . A7, HLAEIBFEOVELET,
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¢Listo para usar sus beneficios
adicionales?

UHC Dual Choice DC-Y001 (HMO D-SNP)

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

:*" Llame al 1-866-242-7726, TTY 711,8a.m. a8 p.m.: los 7 d as 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 \6' Crédito para alimentos, productos de

con receta venta sin receta (OTC) y facturas de

Optum® Home Delivery Pharmacy servicios publicos

1-877-889-6358 Solutran

MyUHC.com/CommunityPlan 1-833-853-8587
MyUHC.com/CommunityPlan

Y0066_VIS_2025_SP_C H7464010000 CSDC25HM0228021_000



Puede contar con nosotros para que estemos aqui

cuando nos necesite.
LIdAmenos cuando necesite apoyo personalizado.

Con gusto le ayudaremos

. Descargue la aplicacion 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_2025_C SP UHDC25HM0217296_000
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