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Resumen de beneficios 2026
Plan CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO) H1189-004

Noreste de Texas
Areade servicio: Anderson, Bowie, Camp, Cass, Cherokee, Franklin, Gregg, Harrison, Henderson, Hopkins,
Marion, Morris, Panola, Red River, Rusk, Smith, Titus, Upshur, Van Zandt, y Wood

Este es un resumen de medicamentos y servicios médicos que cubre CHRISTUS Health Medicare Plus
(HMO) del 1de enero de 2026 al 31 de diciembre de 2026. No incluye todos los servicios que cubrimos ni
todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, visite
nuestro sitio web en CHRISTUShealthplan.org para acceder a la Evidencia de cobertura (EOC). También
puede llamar a nuestro departamento de servicios para miembros para solicitar una copia.

Para conocer la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual actual “Medicare y usted”.
Consliltelo en linea en www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al 1-800 MEDICARE (1-800-633-
4227; TTY 1-877-486-2048), 24 horas al dia, los siete dias de la semana.

Para inscribirse en este plan, usted debe tener derecho a Medicare Parte A, estar inscrito en Medicare Parte B
y Vivir en nuestra area de servicio.

Si tiene alguna pregunta o necesita mas informacion, llAmenos sin costo al 1-844-282-3026, (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) o visite nuestro sitio web en www.CHRISTUShealthplan.org. Nuestro horario
de atencién es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. de lunes a viernes. Del 1 de octubre - 31 de marzo, el horario de
atencién es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora local, los siete dias de la semana.

CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO) es un plan HMO de Medicare Advantage con un contrato de
Medicare. La inscripcidn en este plan depende de la renovacién del contrato.
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B ST 10l  Plan CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO)
Health Plan H1189-004

Resumen de beneficios 2026

Primas y beneficios Sus costos en nuestro plan

$20

Prima mensual del plan . . .
P Usted debe continuar pagando su prima de Medicare Parte B.

Deducible del plan SO

$4,200
Responsabilidad anual maxima de Una vez que usted alcance el méximo de gastos de bolsillo, el plan
gastos de bolsillo (MOOP) paga el 100% de los servicios médicos cubiertos. Su primay los

costos de medicamentos con receta no cuentan para su MOOP.

Hospital para pacientes hospitalizados

(ndmero ilimitado de dias) SO por dia
Cobertura .de observacion hospitalaria $325 por estancia
ambulatoria

Operacion hospitalaria ambulatoria $0-$325

Centro de cirugia ambulatoria (ASC) $S0-$325

Visitas al médico de atencion primaria SO visita en el consultorio o telesalud

. o $30 por visita en el consultorio
Visitas al especialista o
SO por visita de telesalud

SO

Para obtener una lista completa de los servicios preventivos,
consulte la EOC. Algunos servicios cubiertos pueden tener un costo
asociado.

Atencion preventiva

$125 por atencién de emergencia
Atencién de emergenciay de urgencia, $30 por atencién de urgencia
incluyendo ambulancia (en los EE. UU.)  $0 por atencidn de urgencia de telesalud
S$300 por ambulanci

$125 por atencidn de emergencia
Atencion de emergenciay de urgencia

(fuera de los EE. UU.) $125 por atencion de urgencia

$300 por ambulanci
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Health Plan

Resumen de beneficios 2026

Primas y beneficios Sus costos en nuestro plan

Procedimientos y pruebas

de diagndstico $50
Servicios de laboratorio SO
Servicios de radiologia de diagnéstico 3125

(MR, CT, etc.)

Radiografias para paciente ambulatorio $15

Radiologia terapéutica (por ejemplo,

. ., p 20% del costo total
tratamiento de radiacion para el cancer) ?

Examen que cubre Medicare $30

Examen auditivo de rutina S0, un examen por ano

Adaptacion/evaluacion auditiva

para aparatos auditivos S0 por sesiones ilimitadas

$395-$1,595

El costo por oido se determina segin el nivel de tecnologia de los
Aparatos auditivos con receta aparatos auditivos, por medio de Amplifon.

Los aparatos auditivos con recetay OTC tienen un limite combinado
de dos por ano.

$95-$295

El costo por oido se determina segun el nivel de tecnologia de los
Aparatos auditivos de venta libre (OTC) aparatos auditivos, por medio de Amplifon.

Los aparatos auditivos con recetay OTC tienen un limite combinado
de dos por ano.

Examenes dentales que cubre Medicare S30

SO por servicios preventivos y de diagndstico, incluyendo exdmenes
Servicios preventivos y de diagnéstico orales dos veces al anio, hasta tres limpiezas por aro y radiografias
dentales una vez al aro.

S20 por servicios integrales, incluyendo empastes, extracciones,

Servicios integrales . . L
coronas, tratamiento de canal, dentaduras postizas y operacion oral.
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Resumen de beneficios 2026

Primas y beneficios Sus costos en nuestro plan

$4,000

Esta es la cantidad total que se pagara por los servicios preventivos
e integrales cubiertos en el ario del plan. Usted es responsable del
costo de cualquier servicio integral que supere esta cantidad.

Cantidad anual del beneficio Un proveedor participante de Delta Dental Medicare Advantage o
un proveedor no participante puede prestar los servicios que cubre
este beneficio. Para encontrar a un proveedor participante, visite
www.deltadentalins.com/CHPMedicareAdvantage para buscar por
ubicacion o especialidad o llame sin costo al (888) 818-7929 para
hablar con un representante de Servicio al cliente de Delta Dental.

Examenes médicos de la vista que cubre
Medicare (incluyendo exdmenes de la S30
vista para diabéticos)

SO

Usted tiene un examen por ano cuando lo obtiene de un proveedor
Examen de la vista de rutina dentro de la red de Superior Vision. Si usted elige un proveedor fuera
de la red de Superior Vision, el plan no cubrira los servicios. Visite
superiorvision.com/locator para buscar un proveedor.
Usted obtiene una asignacion de beneficio de anteojos y lentes de
hasta $S300 por afo para un par de anteojos (lentes/monturas) o
lentes de contacto.

Lentes de contacto y anteojos
(lentes/monturas)

Estancia en el hospital psiquiatrico para

pacientes hospitalizados 8318 por dia por los dias 1-5; SO por dia por los dias 6-90

S30 por visita individual/grupo

Terapia de salud mental ambulatoria .
P SO por visita de telesalud

Centro de enfermeria SO0 por dia por los dias 1-20; $218 por dia por los dias 21-100
especializada (SNF) Este plan cubre hasta 100 dias por periodo de beneficio.
Fisioterapia, terapia ocupacional y S30 por sesidon

del habla SO0 por visita de telesalud

Ambulancia

(terrestre o aérea, viaje de ida) $300

SO por 48 viajes de ida, hasta 100 millas por viaje a través de

Transporte de rutina no de emergencia SafeRide
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Health Plan

Resumen de beneficios 2026

Medicamentos de Medicare Parte B

Medicare Parte B solo cubre ciertos medicamentos para ciertas condiciones. A menudo estos medicamentos se
los administran en el consultorio de su médico. Pueden incluir cosas como vacunas, inyecciones y nebulizadores,
entre otros. También pueden incluir medicamentos que usted toma en casa usando equipo médico especial.

0% - 20%

Medicamentos de la Parte B,
incluyendo medicamentos
de quimioterapia

El minimo de costos compartidos garantiza que el costo compartido del
miembro no exceda el coseguro ajustado de Medicare para los medicamentos
reembolsables de la Parte B.

Medicamentos con receta de CHRISTUS Health Medicare Plus (HMO) (Parte D)

Medicare Parte D cubre una amplia gama de medicamentos con receta. Pueden incluir medicamentos que
usted toma todos los dias para condiciones como presion alta o diabetes.

Fase del deducible

$250

Usted pagara el costo del medicamento que negocie el plan hasta el
limite del deducible. El deducible se aplica a los medicamentos en los

Niveles 3,4y 5.

Fase de cobertura inicial: usted comienza esta etapa cuando surte su primera receta del ano. Usted permanece
en la fase de cobertura inicial hasta que sus gastos de bolsillo por medicamentos para el afo lleguen a $2,100.

Nivel 1: Genérico preferido
Nivel 2: Genérico

Nivel 3: Marca preferida

Nivel 4: Medicamentos no preferidos

Nivel 5: Especialidad

Nivel 6: Medicamentos especificos

Costos compartidos estandar

en el comercio

(dentro de la red) suministro hasta
de 30 dias

SO
S5
25% del costo

No méas de $35 por productos de
insulina cubiertos

30% del costo
No més de S35 por productos de
insulina cubiertos

30% del costo
No méas de S35 por productos de
insulina cubiertos

o)

Costos compartidos
estandar en pedidos por
correo
(suministro de 100 dias)

SO
$10
25% del costo

No méas de $105 por productos
de insulina cubiertos

30% del costo
No méas de S$S105 por productos
de insulina cubiertos

No cubiertos

SO

Los suministros de largo plazo de sus medicamentos de mantenimiento pueden entregarse en su puerta.
Visite su portal del miembro o caremark.com o llame a Servicios para miembros para obtener mas

informacion.

Fase catastréfica: una vez que sus gastos de bolsillo lleguen a $2,100, los fabricantes de medicamentos pagan
una parte del costo total del plan para los medicamentos de marca de la Parte D cubiertos y los productos
bioldgicos. El plan paga el costo restante de sus medicamentos de la Parte D cubiertos. Usted no paga nada.
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Resumen de beneficios 2026

Beneficios adicionales

Sus costos en nuestro plan

Atencidn quiropractica (que
cubre Medicare)

Servicios quiropracticos de rutina

Monitores continuos de glucosa (CGM)

DME que cubre Medicare (incluyendo,
entre otros, sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchones eléctricos,
suministros para diabéticos, equipo de
oxigeno, nebulizadores y andadores)

Linea de enfermerialas 24 horas

Condicion fisica

Entrega de comida

Servicios de enfermeria especializada
de tiempo parcial o intermitente y
servicios de asistente de atencion
meédica en casa, certificados por su
médico (menos de ocho horas por diay
35 horas por semana)

H1189_MC6787_C

S20
La cobertura de Medicare se limita a corregir una subluxacion. Esto es
cuando uno o mas de los huesos de la columna vertebral se salen de lugar.

$20, hasta 24 visitas por afno

0% del costo total

15% del costo total

SO

SO

El programa Silver&Fit® de envejecimiento saludable y ejercicio
(Silver&Fit® Healthy Aging and Exercise) ofrece la flexibilidad de
una membresia del gimnasio, herramientas digitales de condicidn
fisica y un kit de condicidn fisica para el hogar de una variedad de
opciones de kits, incluyendo un rastreador ponible de condicion
fisica. También puede aprovechar los planes de ejercicios digitales
disponibles en el sitio web del programa, obtener coaching individual
de envejecimiento saludable por teléfono, video o chat y disfrutar de
muchos otros recursos digitales mediante el Club de Bienestar.

SO

Usted es elegible para recibir hasta 14 comidas entregadas en casa
de GA Foods por hasta siete dias una vez que le den el alta de la
atencion de hospital para pacientes hospitalizados.
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Resumen de beneficios 2026

Beneficios adicionales Sus costos en nuestro plan

Dialisis renal que cubre Medicare 20% del costo total

Servicios de educacion sobre

enfermedad de los rifiones que

cubre Medicare, incluyendo terapia SO
nutricional para enfermedad renal en

etapa terminal (ESRD)

Hospitalizacion parcial y servicios
ambulatorios intensivos (atencién S55 por dia
durante todo el dia durante varios dias)

Asesoramiento sobre abuso de
sustancias

Beneficio de venta libre (OTC)

Usted recibira una asignacion de beneficio cada trimestre para comprar articulos de salud y bienestar de
venta libre (OTC) aprobados como suministros de primeros auxilios, medicamentos para resfriados y alergias,
analgésicos, pruebas de COVID-19 y més. Su cantidad de beneficio esta disponible el primer dia de cada
trimestre calendario. Los trimestres calendario comienzan en enero, abril, julio y octubre. Aseglrese de usar
la cantidad completa del beneficio cada trimestre calendario, porque cualquier cantidad que no use, no se
transferira al siguiente trimestre calendario.

Convey ofrece este beneficio. Usted usara su nimero de identificacion de miembro del Plan médico CHRISTUS
para confirmar la elegibilidad del beneficio, confirmar la cantidad de beneficio disponible y hacer compras. Usted
puede comprar productos aprobados en linea, por teléfono o por aplicacién. Visite CHRISTUShealthplan.org
para obtener informacidn, incluyendo un catalogo.

$30 por sesidn individual/grupal

De venta libre $150 trimestralmente
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ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available
free of charge. Call 1-844-282-3026 (TTY: 711) or speak to your provider.

Espafiol ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia

Spanish linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-844-282-
3026 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

4—)—’)’4\ d.\l.uj_)s LASM\AA\MJJ\MQM\&_&AJ;JJS)Mcm‘)d\‘uﬂ\g_m;_u&_\ﬁ\d\ 4_144.1

Arabic 1- ) e Jail LUl L) U gea ol Sy calinaity e glaall b ¢l duulio Ciladd g ac L
Aaadl) adie ) s ol (711) 844-282-3026

H 3 ER: IREVP ), AR s o IR OE 5 IR S5 o 3ATIE S B4R fHlad =4 )4k

Chinese B LHMMAS, AR AILHEE . Bl 1-844-282-3026 (SCAHLTE: 711) B
iR 55 R T -

Francais ATTENTION : Si vous parlez Francgais, des services d'assistance linguistique gratuits sont

French a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement.
Appelez le 1-844-282-3026 (TTY : 711) ou parlez a votre fournisseur.

Deutsch ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose

German Sprachassistenzdienste zur Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos
zur Verfugung. Rufen Sie 1-844-282-3026 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem
Provider.

o5l €2 o W [UL: %) dH sl cllddl €l dl Usd MINLSIY A Udl Ad ) dHRLHIE Gudey
Gujarati 8. 419U AI[E1EI] U1 e WsARE sTHeH| HLled]l YR ulsal Hide{l Ad il uil
[detl YR Guaey 8. 844.282.3026 (TTY: 711) UR 516 5] Wed| dHRL Ueldl A8 did 52.

fgdt & < afe 3y fgdl sierd &, T 3 g M:gees 11O HoTadT JdT SUers Bl 8 |
Hindi gAY URUl & STHSHRI U&H a3 & e Sugad Jeraed areq 3R Jany off 3w
SUAS & | 1-844-282-3026 (TTY: 711) TR Bid HX AT 30 YTl § &1 B |

Italiano ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.

Italian Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire
informazioni in formati accessibili. Chiama '1-844-282-3026 (TTY: 711) o parla con iltuo
fornitore.

BHAEE A BARBEEINGIGE. BHOEEXEY—EXREZHAWNETEYT, 7082 TL

Japanese  (BELAFATESS OB ESN) LR THEBRLIRE T 5-O DBV EHBM X IEOY—
EXLER TTRIALEETET, 1-844-282-3026 (TTY: 711) ETHEEE S, £,
CFIADOEEEFICTHIERIESL,

Your health. Your life. Our purpose.



=y CHRISTUS.
“ Health Plan

sk of

Korean

290
Laotian

Diné

Navajo

Farsi

PYCCKMM
Russian

Tagalog
Tagalog

vl‘l/ISJ
Thai

53
Urdu

Tiéng Viét
Vietnamese

FOl: [Bt= 02 A ESHA = 42 2 A0 X[/ MH|AE 0|85k 5= JASLICH 0|
Jtsstgsloz HEE Naote MEs HX 7| 8l MH|AE 222 NS E LT} 1-
844-282-3026 (TTY: 711) HO = M35 HLE MH|A KNS B MO 22|SHMA| L.

= o X @ o o ' o S ' o 1 a & '
VIV YIIVCDNWIFI 990, 9t TOINIVOBFIVWIFICLLVCTOH BV, Dedoggoe
o o s S o~ ES 2 & Y X =) o a
€2t NIWLOVSNIMCCLLLCIBEIRCBVIES LB BT2YL ISLECLLHFIVIOEICTING. LTS 1-
844-282-3026 (TTY: 711) § SuHuEloivdnivaegumov.

SHOOH: Diné bee yanittigogo, saad bee and'awo' bee aka'anida'awo'it'aa jik'eh na holé.
Bee ahit bane'go bee nida'anishi t'aa akodaat'éhigii do6 bee aka'anida'wo'i ako bee baa
hane'i bee badadilyaa bich'i" ahoot'i'igii éi t'aa jik'eb holo. Kohji' 1-844-282-3026 (TTY:
711) hodiilnih doodage nika'analwoi bich'i' hanidzih.

D15 1,8 Lo o fewd o okl L) Aluizn Olods (S 2 Cumuo [0L) 03,5 3)l9] J§\ 14> g3
593 00l b b s pSs (eled (711 1e064l3) 1-844-282-3026 o)leds b il 2 9290 OB

BHMMAHWE: Ecnm Bbl roBOpMUTE Ha PYCCKMI, BaM AOCTYMHbI HecnnaTHble yCayrn A3bIKOBOM
noanepxKkn. CooTBeTCTBYOLME BCOMOraTe/ibHble CPEeACTBA U YCYrK NO NPeaoCTaBAeHUIO
MHPOPMaLMM B AOCTYMHbIX GopMaTax TaKKe npeaocTasastoTca becnnaTHo. [03BOHUTE NO
TenedoHy 1-844-282-3026 (TTY: 711) nnn obpatnTech K CBOEMY NMOCTABLLMKY YCAVT.

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa
wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang
magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-844-282-3026 (TTY:
711) o makipag-usap sa iyong provider.

wnowig: maaaldne e iImfivdmsanuthomdesuaunns uonannil
fufiimdasfiouazusnsthumasiialidoyalusuuuiidhiddlasliduen I3 Tusalnssiase 1-
844-282-3026 (TTY: 711) waausnwnel lHusnsvasan
o oiea)ls Bl BB -y oty ©leds §ade e S0 J 8 OT 5 com A 930 QTS 1003 dorgs
1-844-282-3026 (TTY: 711)-0n wliws o g Slads gl sldal Gglas aslin J § 5,5 aply3 Sloglas
-2 b aw oS @l sl b (S UE
LUU Y: Néu ban noi tiéng Viét, chiing t6i cung cap mién phi cac dich vu ho trg' ngon
nglr. Cac ho tro dich vu ph hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang deé tiép can
cting dwoc cung cap mien phi. Vui Iong goi theo so 1-844-282-3026 (Ngwoi khuyét tat:
711) hoac trao doi v&i nguwdi cung cap dich vu cda ban.

Your health. Your life. Our purpose.
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