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2Su Resumen de beneficios

 

Sabemos lo importante que es tener un plan de salud con el que pueda contar.

Este es un resumen de medicamentos y servicios de salud cubiertos por Wellcare Dual Select Sync 
(HMO-POS D-SNP) del 1 de enero, 2026 al 31 de diciembre 2026.

Este folleto le proporciona información en resumen de lo que cubrimos y de lo que a usted le 
corresponde pagar. No incluye todos los servicios, limitación o exclusión. Se puede encontrar una lista 
completa de los servicios en la Evidencia de Cobertura (EOC) del plan. También puede encontrar la 
Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en go.wellcare.com/OR. Para solicitar una copia, llame al 
1-844-480-0680 (TTY 711). El horario de atención es: domingo a sábado de 8 a.m. a 8 p.m.

¿Quién puede ingresar?

Este es un Plan de Necesidades Especiales para Personas con Doble Elegibilidad (Dual Eligible Needs 
Plan, D-SNP) para personas que tienen Medicare y Oregon Health Plan (Medicaid).

Para ingresar a este plan, usted debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B 
de Medicare, vivir en nuestra área de servicio, y ser ciudadano estadounidense o estar legalmente 
presente en los Estados Unidos. Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare a menos 
que Oregon Health Plan (Medicaid) u otro tercero la pague por usted. Debe ser elegible para la ayuda 
con los costos compartidos de Medicare bajo Medicaid.

Para inscribirse en este plan debe ser elegible para el siguiente Programa de ahorros de Medicare:  

H2174001000 Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP) - FBDE, QMB+, SLMB+

Consulte la sección “Niveles del Programa de ahorros de Medicare (Medicare Savings Program, MSP)” 
que se encuentra a continuación para consultar una descripción de todos los niveles de MSP.

Comuníquese con el plan para obtener más información. 

Áreas de servicio del plan:

Nuestra área de servicio incluye estos condados de Oregon: Clackamas, Lane, Multnomah, y 

Washington.

 

Acerca de este plan & cómo obtener atención

Las Organizaciones para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organizations, HMO) 
son planes de atención médica ofrecidos por un proveedor de seguros con una red de proveedores y 
centros de atención médica contratados. Las HMO generalmente requieren que los miembros 
seleccionen un proveedor de atención primaria (Primary Care Provider, PCP) para coordinar la atención 
y, si necesita un especialista, el PCP elegirá uno que también esté en nuestra red. 

Los planes de Organización para el mantenimiento de la salud - Punto de servicio (Health 

Maintenance Organization - Point of Service, HMO-POS) son planes HMO con el beneficio de punto 
de servicio (POS). El beneficio de POS les permite a los miembros recibir atención de proveedores fuera 

http://go.wellcare.com/OR
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de la red para servicios dentales de rutina, como se indica en la sección “Beneficios” de este 
documento. Los costos que paga de su bolsillo pueden ser más altos si utiliza proveedores fuera de la 
red. Usted no necesita una remisión para recibir atención fuera de la red para su beneficio de POS. Sin 
embargo, se le recomienda que, antes de obtener servicios de proveedores fuera de la red, confirme 
con nosotros que los servicios cuenten con nuestra cobertura. Si más adelante determinamos que los 
servicios no están cubiertos, podemos denegar la cobertura y usted tendrá que pagar los costos. Llame 
a nuestro número de Servicios para los miembros o consulte su Evidencia de cobertura para obtener 
más información, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

Nuestro(s) plan(es) le brinda(n) acceso a nuestra red de proveedores médicos especializados 
disponibles en su área. Puede elegir un proveedor de atención primaria (Primary Care Provider, PCP) 
para que trabaje con usted y coordine su atención. Tenga presente que, si acude a otro lugar sin la 
debida autorización, tendrá que pagar la totalidad. Ni Medicare ni nuestro plan serán responsables de 
los costos. Las únicas excepciones son las emergencias, los servicios de urgencia cuando la red no esté 
disponible (es decir, en situaciones en las que no sea razonable o posible obtener servicios dentro de la 
red), los servicios de diálisis fuera del área y los casos en los que Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS 
D-SNP) autoricen el uso de proveedores fuera de la red.

Los medicamentos de la Parte D están cubiertos. Usted tiene acceso a nuestra amplia red de 
farmacias. Algunas de las farmacias de nuestra red tienen costos compartidos preferidos. Es posible 
que pague menos si usa estas farmacias. Nuestro(s) plan(es) usa(n) a un formulario. Nuestros planes de 
medicamentos están diseñados específicamente para los beneficiarios de Medicare e incluyen una 
selección exhaustiva de medicamentos genéricos y de marca de bajo costo.

¿Qué médicos, hospitales y farmacias puedo utilizar? Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP) 
tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Puede utilizar proveedores fuera 
de la red para los servicios dentales de rutina. Para todos los demás servicios, debe utilizar proveedores 
que estén dentro de nuestra red; de lo contrario, es posible que el plan no pague los servicios.

Puede ahorrar dinero si usa nuestra farmacia de pedido por correo preferida y si usa proveedores de la 
red del plan. Puede ver el Directorio de proveedores y farmacias en go.wellcare.com/
2026providerdirectories. El formulario (lista de medicamentos con receta  de la Parte D) completo de 
nuestro plan está en nuestro sitio web en go.wellcare.com/druglist-6712.

Cubrimos los servicios y artículos que figuran en este documento y en la Evidencia de Cobertura si es 
que son médicamente necesarios.

Si desea obtener más información sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su 
manual vigente “Medicare & You” (Medicare y Usted). También puede consultarlo en línea en www.
medicare.gov u obtener una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, 
los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

http://go.wellcare.com/2026providerdirectories
http://go.wellcare.com/2026providerdirectories
http://go.wellcare.com/druglist-6712
http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov
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Debemos proporcionarle información de una manera que sea conveniente para usted (en otros idiomas 
que no sean el español, en audio, en braille, en tamaño de letra grande, en otros formatos alternativos, 
etc.). Para obtener más información o para solicitar información en un formato alternativo, llámenos al 
1-844-480-0680 (los usuarios de TTY deberán llamar al 711). El horario de atención es: domingo a 
sábado de 8 a.m. a 8 p.m.

Qué es la doble elegibilidad

Los Planes de necesidades especiales de doble elegibilidad (Dual Eligible Special Needs Plans, 

DSNP) son planes especializados de Medicare Advantage que proporcionan beneficios de salud a los 
beneficiarios que tienen cobertura tanto de Medicare como de Medicaid.

Medicaid es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda ayuda con los costos 
médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Los beneficios de Medicaid son 
valiosos porque el estado proporciona cobertura médica adicional y apoyo financiero según su nivel del 
Programa de Ahorros de Medicare (Medicare Savings Program, MSP). La cobertura de Medicaid varía 
según el estado y el tipo de Medicaid que usted tenga. Lo que usted paga por los servicios cubiertos 
puede depender de su nivel de elegibilidad para Medicaid. Algunas personas que tienen Medicaid 
obtienen ayuda para pagar sus primas de Medicare y otros costos. Otras personas también pueden 
obtienen cobertura para servicios adicionales y medicamentos que están cubiertos a través de 
Medicaid, pero no por Medicare.

Niveles del Programa de ahorros de Medicare (Medicare Savings Program, MSP)

• Doble elegibilidad y beneficios completos (Full Benefit Dual Eligible, FBDE): Medicaid puede 
pagar sus primas, deducibles, coseguros y copagos de la Parte A y B de Medicare. Los 
beneficiarios elegibles también reciben los beneficios totales de Medicaid.

• Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Medicaid pagará 
sus primas, deducibles, coseguros y copagos de las Partes A y B de Medicare. (Algunos 
beneficiarios de QMB también son elegibles para beneficios totales de Medicaid (QMB+)).

• Beneficiario de Medicare con ingresos bajos específicos (Specified Low-Income Medicare 

Beneficiary, SLMB): Medicaid absorberá el costo de sus primas de la Parte B de Medicare. 
Algunas personas con SLMB también son elegibles para recibir beneficios completos de 
Medicaid (SLMB+).

• Persona que reúne los requisitos (Qualifying Individual, QI): Medicaid pagará los costos 
asociados con la Parte B de Medicare.

• Trabajadores discapacitados calificados (Qualified Disabled Working Individual, QDWI): 
Medicaid pagará los costos asociados con la Parte A de Medicare.

Nota: Algunos niveles del Programa de Ahorros de Medicare (MSP) automáticamente califican para 
Ayuda adicional para asistencia con la cobertura para medicamentos con receta de Medicare. Algunos 
estados no cubren el costo compartido de las Partes A y B.
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¿Qué es Ayuda adicional?

Es posible que haya disponible un subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS), también 
conocido como “Ayuda adicional”, para ayudarle con los gastos de bolsillo de la Parte D, como las 
primas, los deducibles, el coseguro o los copagos. Muchas personas reúnen los requisitos para el 
programa de Ayuda adicional y ni siquiera lo saben. Tenga en cuenta que la asistencia también puede 
depender de su nivel del Programa de Ahorros de Medicare (Medicare Savings Program, MSP) y de su 
condición de elegible doble.

Si tiene preguntas sobre su elegibilidad para Medicaid y los beneficios a los que tiene derecho, llame al 
número que aparece en la contratapa de este documento.

Estos son servicios que no están cubiertos por nuestro plan, pero que están disponibles a través 

de Oregon Health Plan (Medicaid). Para obtener más información, consulte la Sección Resumen de 

beneficios cubiertos por Medicaid (Summary of Medicaid-Covered Benefits) que figura más 

adelante en este documento.
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Beneficio

 

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)

H2174, Plan 001, 000

Nota: Los servicios que tienen un asterisco (*) podrían requerir una autorización previa.

Los servicios que tienen un cuadrado (▪) podrían requerir una remisión.

Prima mensual del plan

(incluye tanto servicios médicos 
como medicamentos)

$0 de copago

Dado que usted recibe Ayuda adicional, la prima de su plan se 

paga en nombre de usted. 

 

Debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare, si de 
alguna forma no lo paga Oregon Health Plan (Medicaid) o un 
tercero.

Deducible $0 o El deducible de la Parte B era de $257 por determinados 

servicios de la Parte B. Este se basa en los costos de Original 

Medicare para 2025 y puede cambiar para 2026. Puede 

comunicarse con Servicios para los miembros o consultar el 

sitio web del plan después del 1 de noviembre para conocer las 

actualizaciones. Si usted es elegible para la asistencia total con 

los costos compartidos de Medicaid, paga $0.

Responsabilidad máxima de lo 
que paga de su bolsillo 
(Maximum Out-Of-Pocket, 
MOOP)  
(no incluye medicamentos con 
receta)

$9,250 por año

Si usted es elegible para recibir asistencia con los costos 
compartidos de Medicare a través de Oregon Health Plan 
(Medicaid), no es responsable de ningún costo que paga de su 
bolsillo para alcanzar el monto máximo que paga de su bolsillo 
por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B.

Cobertura hospitalaria para 

pacientes internados

Por cada admisión, usted paga:

• $0 o $2,230 de copago por estadía por los días 1 al 90

Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*
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Beneficio

 

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)

H2174, Plan 001, 000

Cobertura hospitalaria para 

pacientes externos

 

Servicios hospitalarios para 
pacientes externos

$0 o 20% de coseguro por los servicios por servicios quirúrgicos 
y no quirúrgicos.
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Servicios de observación 
hospitalaria para pacientes 
externos

$0 o 20% de coseguro por servicios de observación para 
pacientes externos 
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.

 

Servicios en un centro quirúrgico 

ambulatorio (Ambulatory 

Surgical Center, ASC)

$0 o 20% de coseguro por cada consulta cubierta por Medicare 
en un centro quirúrgico ambulatorio.
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Consultas con el médico
 

Proveedores de atención primaria $0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.

Especialistas $0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Cuidado preventivo (p. ej., 
consulta anual de bienestar, 
medición de la masa ósea, prueba 
de detección de cáncer de mama 
(mamografía), prueba de 

$0 de copago
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Beneficio

 

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)

H2174, Plan 001, 000

detección de enfermedades 
cardiovasculares, prueba de 
detección de cáncer de cuello de 
útero y de vagina, prueba de 
detección de cáncer colorrectal, 
pruebas de detección de diabetes, 
prueba de detección del virus de la 
hepatitis B, prueba de detección 
de cáncer de próstata (PSA), 
vacunas (incluidas las vacunas 
contra la gripe/influenza, vacunas 
contra la hepatitis B, vacunas 
contra el neumococo, vacunas 
contra COVID))

Atención de emergencia $0 o $115 de copago
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
El copago no se aplica si lo ingresan en un hospital dentro de 
24 horas.

Cobertura de emergencias en 

todo el mundo

$115 de copago
 

Los servicios de atención de emergencia y de urgencia en todo 

el mundo están sujetos a una cobertura máxima del plan de 

$50,000. No hay cobertura en todo el mundo para la atención 

fuera de la sala de emergencias o la admisión hospitalaria de 

emergencia. El copago no se elimina si lo admiten en un 

hospital para servicios de atención de emergencia en todo el 

mundo.

Servicios de urgencia $0 o $40 de copago
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
El copago no se aplica si lo ingresan en un hospital dentro de 

24 horas.
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Beneficio

 

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)

H2174, Plan 001, 000

Cobertura de atención de 
urgencia en todo el mundo

$115 de copago
 
Los servicios de atención de emergencia y de urgencia en todo 

el mundo están sujetos a una cobertura máxima del plan de 

$50,000. El copago no se elimina si lo admiten en un hospital 

para servicios de atención de emergencia en todo el mundo.

Servicios de diagnóstico/análisis 

de laboratorio/diagnóstico por 

imágenes

 

Servicios de laboratorio $0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Pruebas y procedimientos de 
diagnóstico

$0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

 

Radiografías para pacientes 
externos

$0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Servicios radiológicos de 
diagnóstico (p. ej., imágenes 
por resonancia magnética 
(MRI), tomografías axiales 
computarizadas (CAT Scan))

$0 o 20% de coseguro 
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Radiología terapéutica $0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*
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Beneficio

 

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)

H2174, Plan 001, 000

Servicios auditivos

Examen de audición cubierto 
por Medicare

 

$0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Examen auditivo de rutina $0 de copago
*
 
1 examen (exámenes) cada año

Audífonos
 

Evaluaciones/Adaptaciones 
de audífonos

$0 de copago
* 
1 ajuste(s) /evaluación (evaluaciones) cada año

Asignación para audífonos
Todos los tipos

Hasta $750 de asignación por oído cada año para audífonos.

 

$0 de copago
* 

Se limita a 2 audífono(s) cada año

Información adicional sobre 
audición

Qué debe saber

Medicare cubre los exámenes de diagnóstico de audición y 
equilibrio si su médico u otro proveedor de atención médica 
ordenan estas pruebas para saber si usted necesita 
tratamiento médico.

Servicios dentales
 

Cubiertos por Medicare $0 o 20% de coseguro por cada servicio cubierto por Medicare.
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*
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Beneficio

 

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)

H2174, Plan 001, 000

Servicios preventivos y de 
diagnóstico de rutina
 

Dentro de la red
$0 de copago
*
 
Fuera de la red
25% de coseguro
*
 
2 limpieza(s) cada año

Radiografía(s) dental(es) 1 juego(s) cada fecha de servicio hasta 
3 años de planes según el tipo de servicio

2 examen oral (exámenes orales) cada año

Tratamiento con fluoruro Dentro de la red
$0 de copago
*
   
Fuera de la red
25% de coseguro
*
 
1 cada año

Otros servicios dentales de 
diagnóstico

Dentro de la red
$0 de copago
*
 
Fuera de la red
25% de coseguro
*
 
1 cada fecha de servicio hasta 3 años de planes según el tipo de 

servicio
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Beneficio

 

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)

H2174, Plan 001, 000

Otros servicios dentales 
preventivos

Dentro de la red
$0 de copago
*
 
Fuera de la red
25% de coseguro
*
 
 1 cada fecha de servicio hasta 3 años de planes según el tipo 
de servicio

  

Servicios integrales de rutina
 

Servicios de restauración Dentro de la red
$0 de copago
*
 
Fuera de la red
25% de coseguro
*

Endodoncia/Periodoncia Dentro de la red
$0 de copago
*
 
Fuera de la red
25% de coseguro
*

 

Cirugía oral y maxilofacial Dentro de la red
$0 de copago
*
   
Fuera de la red
25% de coseguro
*
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Beneficio

 

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)

H2174, Plan 001, 000

Prostodoncia, fija Dentro de la red
$0 de copago
*
 
Fuera de la red
25% de coseguro
*

Prostodoncia, removible
 

Dentro de la red
$0 de copago
*
 
Fuera de la red
25% de coseguro
*

Servicios generales 
complementarios
 

Dentro de la red
$0 de copago
*
 
Fuera de la red
25% de coseguro
*

  

Para más información, limitaciones y exclusiones, consulte 

su Evidencia de cobertura. Se aplican limitaciones y 

exclusiones dentales adicionales.

Información dental adicional Lo que usted debe saber:

Este plan incluye cobertura por hasta $3,000 por año del plan 
para todos los servicios dentales integrales de rutina cubiertos 
dentro y fuera de la red.
 
Usted puede usar dentistas dentro de la red y fuera de la red 
para atención dental de rutina (servicios no cubiertos 
porMedicare). Sus costos de su bolsillo pueden ser más altos si 
utiliza proveedores fuera de la red. Los proveedores dentales 
que están fuera de la red no están obligados a aceptar el pago 
del plan como pago total. Es posible que le cobren más de lo 
que el plan paga.
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Beneficio

 

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)

H2174, Plan 001, 000

Atención de la vista
 

Exámenes de la vista
Cubiertos por Medicare

$0 o 20% de coseguro por cada prueba de diagnóstico de 
retinopatía para personas con diabetes cubierta por Medicare o 
un examen de la vista para personas con diabetes
 
$0 o 20% de coseguro  por todos los demás exámenes de la 
vista cubiertos por Medicare
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Examen de la vista de rutina 
(Refracción)

$0 de copago
* 
 

1 examen (exámenes) cada año

Prueba de detección de 
glaucoma

$0 o 20% de coseguro

Anteojos o lentes de contacto
Cubiertos por Medicare

$0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.

Anteojos o lentes de contacto 
de rutina

 

Lentes de contacto / 
Anteojos (marcos y lentes) / 
Marcos de anteojos

$0 de copago
*
 

Asignación para anteojos o 
lentes de contacto

Hasta $300 de asignación combinado(a) para lentes de 
contacto y anteojos (lentes y/o marcos) cada año.
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Beneficio

 

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)

H2174, Plan 001, 000

Servicios de atención de la salud 

mental

 

Consulta como paciente 
internado

Por cada admisión, usted paga:

• $0 o $2,080 de copago por estadía por los días 1 al 90
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Consulta para terapia 
individual como paciente 
externo

$0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Consulta para terapia grupal 
como paciente externo

$0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Centro de atención de 

enfermería especializada (Skilled 

Nursing Facility, SNF) 

Por cada admisión, usted paga:

• $0 de copago por día por los días 1 al 20
• $0 o $218 de copago por día por los días 21 al 70
• $0 de copago por día por los días 71 al 100 
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

 

Servicios de terapia y 

rehabilitación

 

Fisioterapia $0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*
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Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)

H2174, Plan 001, 000

Servicios de rehabilitación para 
pacientes externos prestados 
por un terapeuta ocupacional

$0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Servicios de rehabilitación 
pulmonar

$0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.

Ambulancia
 

Ambulancia terrestre $0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Ambulancia aérea $0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Servicios de transporte 

(transporte médico que no es de 

emergencia)

Hasta un máximo de 12 viajes cada año a establecimientos de 
atención médica aprobados por el plan. Esto incluye médicos, 
especialistas, y proveedores dentales o de la vista.

$0 de copago (por viaje de un solo tramo)
*

 

 

Lo que usted debe saber:

Pueden aplicarse límites de millaje. Llame al número que está 
al reverso de su tarjeta de identificación de miembro con 72 
horas de anticipación para reservar un traslado a su cita. Los 
traslados también se pueden reservar a través de la aplicación 
móvil.
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Beneficio

 

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)

H2174, Plan 001, 000

Medicamentos de la Parte B de 

Medicare 

 

Medicamentos para 
quimioterapia y otros 
medicamentos de la Parte B

$0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*
 
Ciertos medicamentos reembolsables de la Parte B pueden 
estar sujetos a un coseguro más bajo que el indicado 
anteriormente.

Insulina $0 o $35 de copago (máximo por mes)
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

  Antígeno de alergia 0% de coseguro

*
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Cobertura para 
medicamentos con 
receta de la Parte 
D

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)
H2174, Plan 001, 000

Etapa 1: Etapa del deducible anual

Si el plan cuenta con un deducible aplicable a los medicamentos de la Parte D, el deducible no se 
aplica a los productos de insulina cubiertos y a la mayoría de las vacunas para adultos de la Parte D, 
entre ellas la vacunas contra el herpes zóster y las vacunas para viajar. 

Deducible Dado que usted recibe Ayuda adicional, usted no paga un deducible por los 
medicamentos de la Parte D. Esta etapa de pago no se aplica.

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial (después de que pague su deducible, si corresponde)

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos totales que paga de su bolsillo 
alcancen los $2,100. Luego pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastróficas.

Lo que usted paga por las vacunas:

Nuestro plan cubre la mayoría de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted, incluso si no 
ha pagado su deducible (si su plan tiene un deducible).

 Lo que usted paga por insulina:

Nivel 3: Usted no pagará más que el monto menor de entre el 25% de nuestro precio negociado por 
el medicamento o $35 por un suministro para hasta 1 mes, el monto menor de entre el 25% de 
nuestro precio negociado por el medicamento o $70 por un suministro para hasta 2 meses, o el 
monto menor de entre el 25% de nuestro precio negociado por el medicamento o $105 por un 

suministro para hasta 3 meses de cada producto de insulina cubierto, incluso si usted no ha pagado 
su deducible (si su plan cuenta con un deducible).

Nivel 4: Usted no pagará más que el monto menor de entre el 25% de nuestro precio negociado por 
el medicamento o $35 por un suministro para hasta 1 mes, el monto menor de entre el 25% de 
nuestro precio negociado por el medicamento o $70 por un suministro para hasta 2 meses, o el 
monto menor de entre el 25% de nuestro precio negociado por el medicamento o $105 por un 
suministro para hasta 3 meses de cada producto de insulina cubierto, incluso si usted no ha pagado 
su deducible (si su plan cuenta con un deducible).

Lo que usted paga por los medicamentos con de la Parte D:

Su costo compartido que usted paga depende del nivel de Ayuda adicional.
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Cobertura para 
medicamentos con 
receta de la Parte D

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)
H2174, Plan 001, 000

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial (después de que pague su deducible, si corresponde) 
(continuación)

Costo compartido minorista (30 días / 100 días de suministro) 
 
Para conocer más detalles acerca de las descripciones de los niveles, consulte su Evidencia de 
Cobertura.

  Preferido Estándar 

Nivel 1 
(medicamentos 
genéricos 
preferidos)

 Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 
$12.65 

Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 
$12.65 

Nivel 2 
(medicamentos 
genéricos)

 Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 
$12.65 

Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 
$12.65 

Nivel 3 
(medicamentos de 
marca preferida)

 Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 

$12.65 

Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 

$12.65 

Nivel 4 
(medicamentos no 
preferidos)

 Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 
$12.65 

Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 
$12.65 

Nivel 5 
(medicamentos 
especializados) 
Limitados a un 
suministro para 30 
días

 Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 
$12.65 

Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 
$12.65 
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Cobertura para 
medicamentos con 
receta de la Parte D

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)
H2174, Plan 001, 000

 Preferido Estándar 

Nivel 6 
(medicamentos 
para cuidados 
selectos)

 $0 de copago $0 de copago
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Cobertura para 
medicamentos con 
receta de la Parte D

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)
H2174, Plan 001, 000

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial (después de que pague su deducible, si corresponde) 
(continuación)

Costo compartido de pedido por correo  (100-días de suministro)

  Preferido Estándar 

Nivel 1 
(medicamentos 
genéricos 
preferidos)

 $0 de copago Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 
$12.65 

Nivel 2 
(medicamentos 
genéricos)

 $0 de copago Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 
$12.65 

Nivel 3 
(medicamentos de 
marca preferida)

 Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 
$12.65 

Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 
$12.65 

Nivel 4 
(medicamentos no 
preferidos)

 Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 
$12.65 

Medicamentos genéricos: $0 / $1.60 / 
$5.10 

Medicamentos de marca: $0 / $4.90 / 
$12.65 

Nivel 5 
(medicamentos 
especializados) 
Limitados a un 
suministro para 30 
días

 No está disponible No está disponible

Nivel 6 
(medicamentos 
para cuidados 
selectos)

 $0 de copago $0 de copago
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Cobertura para 
medicamentos con 
receta de la Parte D

Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)
H2174, Plan 001, 000

Etapa 3: Etapa de cobertura en situaciones catastróficas

Durante esta etapa de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de la Parte D. 
Usted no paga nada durante el resto del año calendario.

 Usted ingresa a esta etapa después de que sus costos que paga de su bolsillo 
por medicamentos (entre ellos los medicamentos adquiridos a través de su 
farmacia minorista y a través de pedido por correo) alcancen $2,100.

 

 

Los medicamentos genéricos podrían estar cubiertos en otros niveles que no sean el Nivel 1 y el Nivel 2. 
Consulte el Formulario de este plan para validar el nivel específico en el que sus medicamentos están 
cubiertos.

El costo compartido puede variar según el punto de servicio (pedido por correo,  minorista, centro de 
atención a largo plazo (Long Term care, LTC)), infusión en el hogar, si la farmacia está en nuestra red  
preferida o estándar o bien, si el suministro en días que se ha recibido. Los medicamentos con receta de 
pedido por correo se dispensan en cantidades de 35 días o más.

  

Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare

El plan de pago de medicamentos con receta de Medicare es una opción de pago que funciona con su 
cobertura actual para medicamentos y puede ayudarlo a administrar los costos de los medicamentos 
repartiéndolos en pagos mensuales que varían a lo largo del año (de enero a diciembre). 

Para obtener más información sobre esta opción de pago, comuníquese con nosotros llamando al 
1-833-750-9969. (Solo los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-716-3231). Estamos a su disposición 
para llamadas telefónicas durante las 24 horas, los 7 días de la semana; o bien, puede visitar go.
wellcare.com/OR-MPPP. 
 
 

http://go.wellcare.com/OR-MPPP
http://go.wellcare.com/OR-MPPP
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Beneficios adicionales

 Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)
H2174, Plan 001, 000

Nota: Los servicios que tienen un asterisco (*) podrían requerir una autorización previa.

Los servicios que tienen un cuadrado (▪) podrían requerir una remisión.

Servicios de quiropráctica  

Cubiertos por Medicare $0 de copago
*

Servicios de quiropráctica de 
rutina

$0 de copago
*
24 consulta(s) cada año

 

Acupuntura

Cubierta por Medicare

 

$0 o 20% de coseguro por servicios de acupuntura cubiertos 
por Medicare recibidos en el consultorio de un PCP.
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
$0 de copago por servicios de acupuntura cubiertos por 
Medicare recibidos en el consultorio de un quiropráctico.
$0 o 20% de coseguro por servicios de acupuntura cubiertos 
por Medicare recibidos en el consultorio de un especialista.
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

 

Servicios de acupuntura de 
rutina

$0 de copago
*
Se limita a 24 consulta(s) cada año

Servicios de podiatría (cuidado 

de los pies) 

con cobertura de Medicare

 

$0 de copago
*

Servicios de podiatría de rutina 
(Cuidado de los pies)

$0 de copago
*
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Beneficios adicionales

 Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)
H2174, Plan 001, 000

 
6 consulta(s) cada año

 

Consultas virtuales $0 de copago por servicios de consultas virtuales brindados a 
través del (de los) proveedor(es) de consultas virtuales de su 
plan.

Nuestro plan ofrece acceso a consultas virtuales durante las 24 
horas al día, los 7 días de la semana a médicos certificados por 
la junta para ayudarle a abordar una amplia variedad de 
preguntas/inquietudes relacionadas con la salud. Los servicios 
cubiertos incluyen atención médica general, salud conductual, 
dermatología y más.

Una consulta virtual (también denominada consulta de 
telesalud o de telemedicina) es una consulta con un médico, 
por teléfono o por internet, usando un teléfono inteligente, una 
tableta o una computadora. Ciertos tipos de consultas pueden 
requerir internet y un dispositivo equipado con cámara. 

Para obtener más información, consulte su Evidencia de 
Cobertura.

Lo que usted debe saber: 

El $0 de copago mencionado antes solamente se aplica cuando 
los servicios se reciben de parte del (de los) proveedor(es) de 
consultas virtuales del plan. Si recibe servicios de telemedicina 
de un proveedor de la red y no del (de los) proveedor(es) de 
consultas virtuales, pagará los costos compartidos que figuran 
para esos proveedores, según se describe en la Evidencia de 
Cobertura (por ejemplo, si recibe servicios de telesalud de su 

proveedor de atención primaria (Primary Care Provider, PCP), 

pagará el costo compartido que corresponde al PCP).

Plataforma de apoyo social Nuestro plan ofrece una plataforma de apoyo social en línea y 
en aplicación para apoyar su bienestar general. La plataforma 
ofrece actividades terapéuticas personalizadas y autoguiadas 
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así como programas para ayudar a controlar el estrés, la 
ansiedad y apoyar su salud emocional y mental.

Participe en actividades interactivas, meditaciones y juegos 
diseñados conforme a sus necesidades. La plataforma también 
ofrece la posibilidad de ingresar a comunidades sociales.

Está disponible en línea durante las 24 horas, los 7 días de la 
semana para que la use cuando así lo desee.

Para obtener más información acerca de cómo tener acceso a 
la plataforma de apoyo social, consulte su Evidencia de 
Cobertura.

$0 de copago

Agencia de atención médica a 

domicilio

$0 de copago
*

Equipo/Suministros médicos

Equipo médico duradero 
(Durable Medical Equipment, 
DME)

 

$0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Dispositivos protésicos $0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Suministros para la diabetes $0 de copago
*
 
Para más información, limitaciones y exclusiones, consulte su 
Evidencia de cobertura.

Zapatos o plantillas para 
personas con diabetes

$0 o 20% de coseguro
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Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

Servicios del Programa de 

tratamiento para opioides

$0 o 20% de coseguro
Si es elegible para recibir asistencia completa con los costos 
compartidos de Medicare de Oregon Health Plan (Medicaid), 
usted paga un monto de copago de $0.
*

 

Programas educativos sobre 

salud y bienestar

Para obtener una lista detallada de los beneficios del programa 
de capacitación para el bienestar que se ofrecen, consulte la 
Evidencia de cobertura.

Acondicionamiento físico $0 de copago

Lo que usted debe saber:

 

Para ayudar con un estilo de vida activo y saludable, su plan 
proporciona un programa de acondicionamiento físico que 
ofrece acceso a centros de acondicionamiento físico en todo el 
páis. Usted podría tener acceso a uno o más gimnasios dentro 
de la red de acondicionamiento físico. 
 
Los miembros tienen acceso a centros de acondicionamiento 
físico presenciales, programas de ejercicios disponibles bajo 
pedido y gran variedad de kits de acondicionamiento físico en 
el hogar.

Línea de asesoramiento de 
enfermería las 24 horas

$0 de copago

Examen físico anual de rutina $0 de copago
 
Lo que usted debe saber:

El examen incluye un historial médico / antecedentes 
familiares en detalle y recomendaciones para pruebas de 
detección / atención de tipo preventivo. 
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Beneficios complementarios 

especiales para personas con 

enfermedades crónicas (Special 

Supplemental Benefits for the 

Chronically Ill, SSBCI)

Los beneficios mencionados son 
parte de los Beneficios 
complementarios para las 
personas que tienen una 
enfermedad crónica. No todos los 
miembros calificarán. Además de 
estar en alto riesgo, debe tener una 
de las siguientes afecciones 
crónicas: cáncer, trastornos 
cardiovasculares, enfermedades 
mentales crónicas y 
discapacitantes, trastornos 
pulmonares, diabetes. Hay otras 
enfermedades elegibles no 
mencionadas aquí. La elegibilidad 
para este beneficio no se puede 
garantizar sobre la base de su 
enfermedad solamente. Se deben 
cumplir todos los requisitos de 
elegibilidad aplicables antes de 
que se proporcione el beneficio. 
Para obtener más detalles, 
comuníquese con nosotros o 
consulte la Evidencia de cobertura 
del plan. 

Si es elegible, puede utilizar su asignación de la tarjeta 
Wellcare Spendables® para los beneficios que se muestran a 
continuación. Una vez que se determine que cumple los 
requisitos, estos beneficios ampliados estarán disponibles en 
un plazo de 7 a 10 días hábiles. Consulte la sección Wellcare 
Spendables® en esta tabla para obtener más información sobre 
la tarjeta Wellcare Spendables®.
 
La asignación de su tarjeta puede utilizarse para:
• Pago de gasolina en la bomba de combustible: Puede 

utilizar su tarjeta para pagar por combustible directamente 
en la bomba de combustible. La tarjeta no se puede utilizar 
para pagar en persona en la caja registradora de pago en 
efectivo. Solamente puede utilizar la tarjeta para cargar 
combustible hasta el monto disponible de la asignación.

• Alimentos saludables: Puede utilizar su tarjeta para 
comprar alimentos y verduras saludables en las tiendas 
minoristas participantes. Es posible que estén disponibles 
opciones de entrega para artículos de abarrotes 
seleccionados. Se pueden hacer pedidos de comidas 
preparadas y prefabricadas a través del portal en línea.

• Artículos de asistencia y seguridad del hogar: Puede 
utilizar su tarjeta como ayuda con los costos de artículos de 
asistencia y seguridad del hogar. Puede utilizar su tarjeta 
para ayudar con el costo del control de plagas e insectos. 
Inicie sesión en su portal para miembros o comuníquese 
con nosotros para comprar artículos aceptados y ver cuáles 
son los servicios elegibles.

• Asistencia para el alquiler: Puede utilizar su tarjeta como 
ayuda con el pago del costo del alquiler/la hipoteca de su 
casa.

• Asistencia para los servicios públicos: Puede utilizar su 
tarjeta como ayuda para el costo de los servicios públicos 
de su hogar. Su tarjeta se puede utilizar para gastos de 
servicios públicos, incluidos agua, gas natural y 
combustible para calefacción, electricidad, recolección de 
basura, servicio de televisión por cable (se excluyen los 
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servicios de transmisión en directo (streaming)), teléfono 
de línea fija o móvil e Internet.

Wellcare Spendables® Usted recibirá $142 mensualmente precargados en su tarjeta 
Wellcare Spendables® para gastar en artículos OTC, servicios 
dentales, de la vista y de la audición. Su asignación mensual se 
transfiere al mes siguiente si no se utiliza y vence al final del 
año del plan.
 
La asignación de su tarjeta puede utilizarse para:

Artículos de venta libre (Over-the-Counter, OTC)- Su tarjeta 
se puede utilizar en tiendas minoristas participantes, por 
medio de la aplicación móvil o, en línea a través de su portal 
para miembros para hacer un pedido con entrega a domicilio. 
Los ejemplos de artículos cubiertos incluyen artículos de marca 
comercial y genéricos de venta libre, vitaminas, analgésicos, 
artículos para el resfriado y la alergia y artículos para la 
diabetes.
 
Servicios dentales, de la vista y de la audición: Usted puede 
utilizar su tarjeta para ayudar a reducir los gastos que paga de 
su bolsillo por servicios elegibles dentales, de la vista y de la 
audición.
 
Los beneficios que se mencionan a continuación forman 
parte de los Beneficios complementarios especiales para 
personas con enfermedades crónicas (Special Supplemental 
Benefits for the Chronically Ill, SSBCI). No todos los 
miembros reunirán los requisitos. Debe cumplir los criterios 
de elegibilidad para los siguientes beneficios del plan.
 
Si reúne los requisitos, la asignación de su tarjeta también 
puede utilizarse para lo siguiente:
• Pago de gasolina en la bomba de combustible
• Alimentos saludables
• Asistencia y artículos de seguridad para el hogar
• Artículos y servicios para el control de plagas
• Asistencia para el alquiler  
• Asistencia para los servicios públicos
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Consulte Beneficios complementarios especiales para 
personas con enfermedades crónicas (Special Supplemental 
Benefits for the Chronically Ill, SSBCI) en esta tabla para 
obtener más información sobre estos beneficios. 
 
Para obtener más información y conocer cuáles son las 
limitaciones y exclusiones, consulte su Evidencia de Cobertura. 

Mis recompensas de Wellcare (My 

Wellcare Rewards)

Con Mis recompensas de Wellcare (My Wellcare Rewards), 
usted puede ganar hasta $100 al completar las actividades 
elegibles de salud y del portal a través de su portal para los 
miembros.

Las recompensas se cargarán a su tarjeta Wellcare 
Spendables®. 
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Declaración amplia por escrito para afiliados potenciales

Los beneficios descritos anteriormente en la sección Beneficios en este Resumen de beneficios están 
cubiertos por nuestro(s) plan(es) Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP). Para cada beneficio 
indicado, puede ver lo que cubre nuestro plan. Lo que usted paga por los servicios cubiertos conforme 
a nuestro(s) plan puede  depender de su nivel de elegibilidad para Oregon Health Plan (Medicaid).

Resumen de Beneficios cubiertos por Medicaid

La siguiente información es para personas con Medicare y Oregon Health Plan (Medicaid). Si un 
beneficio está cubierto tanto por nuestro plan como por Oregon Health Plan (Medicaid), debe utilizar 
completamente la cobertura de nuestro plan antes de que lo cubra Oregon Health Plan (Medicaid).

La cobertura de los beneficios descritos anteriormente puede depender de su nivel de elegibilidad para 
Oregon Health Plan (Medicaid). 

Si tiene preguntas sobre su elegibilidad para Oregon Health Plan (Medicaid), los beneficios a los que 
tiene derecho o para obtener la información más actualizada sobre Oregon Health Plan (Medicaid), 
consulte su Manual para los miembros de Medicaid. También puede visitar https://www.oregon.gov/
OHA/HSD/OHP/Pages/index.aspx, o llamar a Oregon Health Plan (Medicaid) al 1-800-699-9075; TTY: 711. 
El horario de atención es: De 7 a.m. a 6 p.m. (PT), de lunes a viernes.

 

Oregon Health Plan (Medicaid) 

• Servicios hospitalarios para pacientes internados 

• Servicios hospitalarios para pacientes externos 

• Consultas en el consultorio del médico 

• Atención preventiva 

• Atención de emergencia 

• Servicios de urgencia 

• Diagnóstico por imagen, pruebas y procedimientos 

https://www.oregon.gov/OHA/HSD/OHP/Pages/index.aspx
https://www.oregon.gov/OHA/HSD/OHP/Pages/index.aspx
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• Servicios auditivos 

• Servicios dentales 

• Servicios de la vista 

• Servicios de salud conductual 

• Ayuda con viajes 

• Suministros y servicios para la diabetes 

• Equipo médico duradero 

• Enfermedad renal terminal 

• Servicios de planificación familiar 

• Cuidado de los pies (servicios de podiatría) 

• Programas de educación para la salud y el bienestar 

• Atención médica a domicilio 

• Hospicio 

• Suministros para la incontinencia 

• Servicios de apoyo a domicilio (In-Home Support Services, IHSS) 

• Programa de entrega de comidas 
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• Medicamentos de la Parte B de Medicare 

• Medicamentos de venta libre 

• Fisioterapia 

• Sistema de respuesta de emergencias personales (Personal Emergency Response System, PERS) 

• Dispositivos protésicos y suministros relacionados 

• Vacunas de rutina 

• Centro de atención de enfermería especializada 

• Beneficios complementarios especiales para hipertensos 

• Servicios por abuso de sustancias 

• Transporte 

• Telesalud 



English: You can get this communication in other languages, large print, 
Braille or a format you prefer. You can also ask for an interpreter. This help is 
free. Call 1-844-867-1156 or TTY 711. We accept relay calls.

You can get help from a certified and qualified health care interpreter.

Spanish: Puede obtener esta información en otros idiomas, en letra de imprenta 
grande, en braille o en un formato de su preferencia. También puede solicitar 
un intérprete. Esta ayuda es gratuita. Llame al 1-844-867-1156; los usuarios de 
TTY deben llamar al 711. Aceptamos llamadas del servicio de retransmisión.

Puede obtener la asistencia de un intérprete certificado y calificado en 
atención médica.

Russian: Вы можете получить данное сообщение на других языках, 
крупным шрифтом, шрифтом Брайля или в предпочтительном формате. 
Вы также можете запросить услуги переводчика. Такая помощь 
предоставляется бесплатно. Позвоните по номеру 1-844-867-1156 или TTY 
711. Мы принимаем звонки через коммутаторную службу.

Вам может оказать помощь дипломированный переводчик с 
квалификацией в области здравоохранения.

Vietnamese: Quý vị có thể lấy thông tin này bằng các ngôn ngữ khác, bản 
in cỡ chữ lớn, chữ nổi hoặc định dạng yêu thích. Quý vị cũng có thể yêu 
cầu thông dịch viên. Trợ giúp này miễn phí. Gọi số 1-844-867-1156 hoặc 
TTY 711. Chúng tôi chấp nhận cuộc gọi chuyển tiếp.

Quý vị có thể được thông dịch viên chăm sóc sức khỏe có chứng nhận và 
đủ năng lực trợ giúp.

Arabic: يمكنك الحصول على هذه المعلومات بلغات أخرى أو بطباعة بأحرف كبيرة أو بطريقة 
برايل أو بتنسيق آخر تفضّّله. يمكنك أيضًًا طلب خدمات مترجم فوري. وهذه المساعدة مجانية. اتصل 

على الرقم ‎1-844-867-1156 أو TTY‏ 711. نقبل مكالمات الترحيل.
يمكنك الحصول على مساعدة من مترجم فوري معتمد ومؤهل لشؤون الرعاية الصحية.
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Somali: Waxaad ku heli kartaa ee isgaarsiintan luqado kale, far waaweyn, 
farta indhoolaha ama qaabka aad doorbideyso. Waxaad ee sidoo kale codsan 
kartaa turjumaan. Caawimadani waa bilaash. Wac 1-844-867-1156 ama TTY 711. 
Waxaan aqbalnaa wicitaanada gudbinta.

Waxaad caawimo ka heli kartaa turjumaan daryeel caafimaad oo shahaado 
haysta oo aqoon leh.

Simplified Chinese: 您可以使用其他语言、大号字体、盲文或您喜欢
的方式进行交流。您也可以要求提供口译服务。此服务免费。请致电 
1-844-867-1156 或拨打免费电话 TTY 711。我们接受转接来电。

您可以从经过认证的有资质的医疗口译员处获得帮助。

Traditional Chinese: 您可以選擇以其他語言、大字版、點字版或您偏
好的格式獲取此通訊。您也可以要求口譯員服務。此服務為免費提
供。請撥打 1-844-867-1156 或 TTY 711。我們接受轉接來電。

您可以獲得經認證之合格健康照護口譯員的協助。

Korean: 가입자는 이 문서를 다른 언어, 대형 인쇄체, 점자 또는 
선호하는 형식으로 받을 수 있습니다. 통역사를 요청하실 수도 
있습니다. 이러한 지원은 무료입니다. 1-844-867-1156 또는 TTY 711
번으로 전화해 주십시오. 릴레이 통화도 가능합니다.

인증 및 유자격 의료 통역사의 도움을 받을 수 있습니다.

Chuukese: Ka tongeni kuna ei pwan non ekoch kapasen fanu, awattei mak, 
kewe tikitik faniten chuun ika met sokkun format (ititin om mak ka mochen) en 
mi mochen. Ka tongeni eis emon chon chiaku epwe anisuk. Mi free ei aninis. 
Kori ei nampa 1-844-867-1156 ika TTY 711. Am mi etiwa aninisin kewe mi ter 
rese tongeni koko.

Ka tongeni kuna aninis seni ekewe mi tufich chon health care chiaku.



Ukrainian: Ви можете отримати це повідомлення іншими мовами, 
великим шрифтом, шрифтом Брайля або іншому форматі за вашим 
бажанням. Ви також можете отримати допомогу перекладача. Ця 
допомога безкоштовна. Телефонуйте за номером 1-844-867-1156 або 
TTY 711. Ми приймаємо перенаправлені дзвінки.

Ви можете отримати допомогу від сертифікованого та кваліфікованого 
медичного перекладача.

Farsi: می توانید این مطلب را به زبان های دیگر، چاپ درشت، خط بریل یا با فرمتی که 
ترجیح می دهید دریافت کنید. همچنین می توانید درخواست مترجم کنید. این کمک رایگان است. 
با شماره ‎1-844-867-1156 یا TTY 711 تماس بگیرید. ما تماس های رله مخصوص ناشنوایان را 

می پذیریم.
می توانید از یک مترجم کادر درمانی مجرب و دارای مجوز کمک بگیرید.

Romanian: Puteți obține această comunicare în alte limbi, cu scris mare, 
în Braille sau într-un format preferat de dvs. De asemenea, puteți solicita 
asistența unui interpret. Această asistență este oferită gratuit. Sunați la 
1-844-867-1156 sau TTY 711. Acceptăm și servicii de apeluri pentru persoane 
cu dizabilități de auz și/sau de vorbire.

Puteți primi asistență din partea unui interpret certificat și calificat în 
domeniul medical.

Dari: شما می توانید این ارتباط را به زبان های دیگر، چاپ بزرگ، بریل یا فارمت مورد 
نظر خود دریافت کنید. شما همچنین می‎توانید درخواست ترجمان کنید. این کمک رایگان است. 

با شماره 1156-867-844-1 یا TTY 711 تماس بگیرید. ما تماس های رله را می پذیریم.

شما می توانید از یک ترجمان مراقبت های صحی معتبر و واجد شرایط کمک بگیرید.
Khmer/Cambodian: អ្ននកអាចទទួួលបានការប្រា�ស្រ័�័យទាក់់ទងនេះ�ះជាភាសា
ផ្សេ�េងៗ ជាអក្សសរពុុម្ពពធំំ អក្សសរស្ទាា បសម្រា�ប់់ជនពិិការភ្នែ�ែក ឬជាទម្រ�ង់់មួួយ
ដែ�លអ្ននកចង់់ទទួួលបាន។ អ្ននកក៏៏អាចស្នើ�ើ �សុំំ�អ្ននកបកប្រែ��ផ្ទាា ល់់មាត់់បានផង
ដែ�រ។ ជំំនួួយនេះ�ះគឺឺឥតគិិតថ្លៃ�ៃ។ សូូមទូរសព្ទទទៅ�លេ�ខ 1-844-867-1156 ឬ  
TTY 711។ យើ�ើងទទួួលយកសេ�វាទូូរសព្ទទបញូ្ជូ�នបន្តត។

អ្ននកអាចទទួួលបានជំំនួួយពីីអ្ននកបកប្រែ��ផ្ទាា ល់់មាត់់ផ្នែ�ែកថែ�ទាំសំុុខភាព
ដែ�លមានលក្ខខណសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់ ់គ្រា�ន់់ និិងមានការបញ្ជាា ក់់។



Amharic: ይህን መልዕክት በሌሎች ቋንቋዎች፣ በትልልቅ ፊደላት፣ በብሬል ወይም 
እርስዎ በሚመርጡት ቅርጸት ማግኘት ይችላሉ። አስተርጓሚ እንዲቀርብልዎ መጠየቅ 
ይችላሉ። ይህ እገዛ የሚቀርበው በነጻ ነው። ወደ 1-844-867-1156 ወይም TTY 711 
ይደውሉ። የማዞሪያ ጥሪዎችንም እንቀበላለን።
ከተመሰከረለት እና ብቃት ካለው የጤና እንክብካቤ አስተርጓሚ እርዳታ ማግኘት ይችላሉ።
Swahili: Unaweza kupata mawasiliano haya katika lugha zingine, maandishi 
makubwa, Breli au muundo unaopendelea. Unaweza pia kuomba huduma za 
mkalimani. Huu ni usaidizi wa bila malipo. Piga simu kwa 1-844-867-1156 au 
TTY 711. Tunakubali upigaji simu za relay.

Unaweza kupata msaada kutoka kwa mkalimani wa huduma za afya 
aliyethibitishwa na aliyehitimu.

Burmese: ဤစာာကိုု� အခြား�း�ဘာာသာာစကားး�များ�း�၊ ပံုံ�နှိိ�ပ်စာာလုံးး��ကြီး�း�၊ မျျက်မ်မြ�င်စ်ာာ 

သို့့� �မဟုတု် ်သင်န်ှှစ်သက်ရ်ာာပံုံ�စံံဖြ�င့််� ရယူနူိုု�င်ပ်ါါသည်။် စကားး�ပြ�န်တ်စ်ဦးးကိုု�လည်းး� 

တော�ာင်းး�ဆိုု�နိုု�င်ပ်ါါသည်။် ဤအကူအူညီီမှာာ� အခမဲ့�ဖြ�စ််သည်။် 1-844-867-1156 

သို့့� �မဟုတု် ်TTY 711 ကိုု� ဖုုန်းး�ဆက်ပ်ါါ။ ဆွံ့့��အ နား�းမကြား�း�သူမူျား�း�၏ တစ်ဆင့််�ခံခံေါ်�်ဆိုု�

မှုမုျား�း�ကိုု� ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� � လက်ခ်ံပံါါသည်။်

အသိိအမှှတ်ပ်ြု�ုလက်မ်ှှတ်ရ်ထားး�သော�ာ အရည်အ်ချျင်းး�မီီ ကျျန်းး�မာာရေး�း

စော�ာင့််�ရှော�ာ�က်မ်ှု ုစကားး�ပြ�န်ထ်ံမံှှ အကူအူညီီကိုု� ရယူနူိုု�င်ပ်ါါသည်။်



Lista de verificación previa a la inscripción

Antes de tomar una decisión sobre la inscripción, es importante que comprenda totalmente nuestros 
beneficios y normas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante de Servicio 
al cliente al 1-844-480-0680 (TTY: 711). Horario de atención: domingo a sábado de 8 a.m. a 8 p.m.

Cómo entender los beneficios

o La Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) proporciona una lista completa de toda la 
cobertura y todos los servicios. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del 
plan antes de inscribirse. Visite go.wellcare.com/OR o llame al 1-844-480-0680 (TTY: 711) para ver 
una copia de la EOC. Horario de atención: domingo a sábado de 8 a.m. a 8 p.m.

o Revise el Directorio de proveedores (o pregúntele a su médico) para asegurarse de que los médicos 
que consulta ahora estén en la red. Si no aparece en la lista, probablemente tendrá que elegir otro 
médico.

o Revise el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utilice para cualquier 
medicamento con receta esté en la red. Si la farmacia no aparece en la lista, probablemente tendrá 
que elegir una nueva farmacia para sus medicamentos con receta. 

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

Cómo comprender las normas importantes

o Además de la prima mensual del plan, debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare. 
Por lo general, esta prima se descuenta cada mes de su cheque del Seguro Social.

o Los beneficios, las primas y/o los copagos/el coseguro podrían cambiar el 1 de enero 2027.

o Efecto en la cobertura actual.  Si actualmente usted está inscrito en un plan Medicare Advantage, 
su plan actual con cobertura para atención médica de Medicare Advantage terminará una vez que 
comience la cobertura de su nuevo plan Medicare Advantage. Si usted tiene Tricare, su cobertura se 
podría ver afectada una vez que comience la cobertura de su nuevo plan Medicare Advantage. 
Comuníquese con Tricare para obtener más información. Si usted tiene un plan Medigap, una vez 
que comience su cobertura de Medicare Advantage, quizás desee cancelar su póliza Medigap 
porque estaría pagando por cobertura que no puede utilizar. Si tiene un plan del Mercado 
(Marketplace), necesitará comunicarse con el Mercado para cancelar el plan. Si no cancela su plan 
del Mercado, podría estar pagando por cobertura que no puede utilizar y es posible que haya 
multas en su siguiente devolución de impuestos.

o Nuestro plan permite que consulte con proveedores fuera de nuestra red (proveedores sin contrato) 
para ciertos servicios. Sin embargo, si bien pagaremos ciertos servicios cubiertos, el proveedor 
tiene que aceptar brindarle atención. Excepto en una situación de emergencia o de urgencia, los 
proveedores sin contrato podrían negarse a atenderlo. Además, tendrá que pagar un copago más 
alto por los servicios que reciba de parte de proveedores que no tienen contrato con nosotros. 

o Este es un plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad (Dual Eligible 
Special Needs Plan, D-SNP). Su capacidad para inscribirse se basará en la verificación de que usted 
tiene derecho a Medicare y a recibir asistencia médica por parte de un plan estatal a través de 
Medicaid.



Wellcare es la marca de Medicare para Centene Corporation, un plan HMO, PPO, PFFS, PDP con un 
contrato con Medicare y es un patrocinador aprobado de la Parte D. Nuestros planes D-SNP tienen un 
contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripción en nuestros planes depende de la 
renovación del contrato.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen obligación de atender a los miembros del 
plan, salvo en situaciones de emergencia. Llame al número de nuestro Servicio al cliente o consulte su 
Evidencia de cobertura para obtener más información, incluidos los costos compartidos que se aplican 
a los servicios fuera de la red.  



Esta página se ha dejado intencionalmente en blanco.



 

Comuníquese con nosotros

Para obtener más información, comuníquese con nosotros:

 
 

Por teléfono
Llamada gratuita al 1-844-480-0680 (TTY: 711). Es posible que un agente con 
licencia conteste su llamada.

 

Horario de atención
Domingo a sábado, de 8 a.m. a 8 p.m. 

 

En línea
go.wellcare.com/OR 

http://go.wellcare.com/OR
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