Delaware

(HMO SNP)

Resumen de Beneficios

1 de enero de 2026 al 31 de diciembre de 2026

Para inscribirse en los siguientes planes, debe vivir en uno de estos condados:

Este resumen de beneficios no enumera todos los servicios, limitaciones o circunstancias especiales.

Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos servicios prestados por proveedores
fuera de la red (médicos que no figuran en los directorios de proveedores).

Visitenos en highmark.com/health-options-de/duals para obtener mas informacion sobre beneficios,
incluido:

» Evidencia de Cobertura (lista completa de beneficios)
» Directorios de Proveedores y Farmacias
» Formulario (lista completa de medicamentos recetados de la Parte D)

Si necesita copias impresas, llamenos al 1-844-722-5837 (TTY 711). Estamos disponibles 1 de octubre
— 31 de marzo, 8 a. m. a 8 p. m., 1 de abril — 30 de septiembre, 8 a. m. a 8 p. m., lunes — viernes.

Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, revise su manual actual “Medicare
y Usted”. Consultelo en linea en medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. TTY 1-877-486-2048.

Las personas con estado de Medicaid QMB reciben asistencia para pagar cualquier deducible médico,
copago médico y coseguro, y no pagaran los copagos maximos de CMS para los beneficios médicos de
Duals Select.
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https://highmark.com/health-options-de/duals
https://www.medicare.gov/

Prima
Deducible

Maximo de gastos de
bolsillo

Hospitalizacion*
Cobertura de
servicios
hospitalarios
ambulatorios*

Visita al consultorio
médico

Examenes
preventivos

Sala de emergencia

Servicios requeridos
urgentemente

Laboratorio* y
pruebas de
diagnostico*®
Radiografias®/
Diagndstico por
imagenes
avanzadas®
Servicios auditivos

Servicios dentales

Servicios para la
vista

Servicios de salud
mental

Centro de enfermeria
especializada*

Fisioterapia®
Ambulancia (por viaje
de ida)*

Transporte

Medicamentos de
Medicare Parte B*"

oTC
Flex Card

$0
CMS Maximum
$9,250

Maximo de CMS copago por admision IN

ASC': 20% coseguro
Centro: 20% coseguro

PCP: 20% coseguro
Especialista: 20% coseguro

Cubierto en su totalidad

$115 coseguro

$40 coseguro

Consultorio/Laboratorio: 20% copago; Paciente ambulatorio: 20%

Radiografia: 20% coseguro
Imagenes avanzadas: 20% coseguro

Cubierto por Medicare: 20% coseguro.

Rutina: $0 coseguro (1 por afo).

TruHearing Advanced: $0 copago (2 audifonos cada 3 afios)

Cubierto por Medicare: 20% coseguro.*

Visita de rutina al consultorio: $0 coseguro (1 cada seis meses).

Radiografias de rutina: $0 coseguro (1 cada seis meses).

Integral: 0% coseguro con un maximo de $1,500 (por afo). Consulte la EOC para obtener todos los beneficios.
Cubierto por Medicare: 20% coseguro

Rutina: $0 coseguro por un examen de la vista de rutina por afio calendario. Asignacion de
$150 para la compra de marcos para anteojos/lentes o lentes de contacto.

$0 copago para lentes estandar.

Paciente internado: Maximo de CMS coseguro por admision*; Paciente ambulatorio: 20% copago
$0 coseguro/dia (dias 1-20), Maximo de CMS coseguro/dia (dias 21-100)

20% coseguro
Emergencia/No emergencia: 20% coseguro

No cubierto
20% coseguro

Incluido en la asignacion de Flex Card

Los miembros calificados de SSBCI reciben una asignacion combinada de $250 por trimestre para articulos de venta libre
(OTC), seguridad en el hogar/bafio, alimentos (SSBCI) y servicios ptblicos (SSBCI). Los miembros pueden usar la
asignacion de $250 por trimestre para pagar gastos de servicios publicos aprobados por el plan o para comprar alimentos
saludables o articulos de venta libre (OTC) en ubicaciones minoristas seleccionadas, en linea o por catalogo; o articulos
de seguridad para el hogar/bafio por catalogo en linea. Las asignaciones que no se utilicen vencen al finalizar el trimestre.
Se aplican tarifas y restricciones del plan. Los no miembros de SSBCI reciben una asignacién combinada de $50 por
trimestre para articulos de venta libre (OTC) y la seguridad en el hogar/bafio. Los miembros pueden usar la asignacion
de $50 por trimestre para pagar gastos aprobados por el plan para articulos de venta libre (OTC) en tiendas minoristas



seleccionadas, en linea o por catalogo; o articulos de seguridad para el hogar/bafio por catalogo en linea. Las asignaciones
que no se utilicen vencen al finalizar el trimestre. Se aplican tarifas y restricciones del plan.

Equipo médico 20% coseguro

duradero®

Requisitos de * Debe tener las Partes A y B de Medicare

elegibilidad e Debe estar inscrito en uno de los siguientes Programas de Ahorro de Medicaid que ofrece Medicaid para personas

con recursos e ingresos limitados incluidos QMB, SLMB y QI.
» Debe vivir dentro de nuestra area de servicio

Formulario Cubierto

DEFINICIONES DE LOS PROGRAMAS DE AHORRO DE MEDICARE:

(FBDE) Personas con doble elegibilidad con beneficios completos: Una persona tiene necesidades médicas o se encuentra en ciertos niveles de
ingresos especiales para personas institucionalizadas o con exenciones en el hogar y la comunidad.

(QMB+) Beneficiario calificado de Medicare Plus: Ayuda a pagar las primas de Medicare Parte A y Medicare Parte B, y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguro y copagos). Las personas con QMB+ también tienen “beneficios completos de Medicaid”.

(QMB) Beneficiario calificado de Medicare: Ayuda a pagar las primas de Medicare Parte A y Medicare Parte B, y otros costos compartidos (como
deducibles, coseguro y copagos).

(SLMB+) Beneficiario especifico con bajos ingresos de Medicare Plus: Ayuda a pagar la prima de la Parte B, asi como todos los “beneficios
completos de Medicaid”.

(SLMB) Beneficiario especifico con bajos ingresos de Medicare: Ayuda a pagar la prima de la Parte B.

(QI) Persona que califica: Ayuda a pagar la prima de la Parte B, pero est limitada por orden de llegada.

*Indica un servicio que requiere autorizacion previa.
**Indica un servicio que requiere autorizacion previa para viajes que no sean de emergencia. ASC'=Centro de Cirugia Ambulatoria

tCiertos medicamentos reembolsables pueden estar sujetos a un coseguro mas bajo. El costo compartido de la insulina esta sujeto a un limite de
coseguro de $35 por un suministro de insulina para un mes.



Deducible $615 Si usted esta en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (Ayuda Adicional [Extra Help]), usted no paga un

deducible.

Usted pagara sus copagos asignados de LIS por medicamentos genéricos y de marca.
Cobertura e Nivel 3 de LIS (atencion institucionalizada/en el hogar): $0 copagos medicamentos genéricos y medicamentos de marca
inicial « Nivel 2 de LIS (no institucionalizado): $1.60 medicamentos genéricos/$4.90 medicamentos de marca

o Nivel 3 de LIS (Otra opcion): $5.10 medicamentos genéricos/$12.65 medicamentos de marca

Una vez que sus gastos de bolsillo anuales acumulados para los medicamentos cubiertos (medicamentos de la Parte D) alcancen
los $2,100, entrara en la Etapa de cobertura catastréofica. En esta etapa de pago, el plan paga el costo completo de sus medicamentos
cubiertos de la Parte D. Usted no paga nada.

Cobertura
catastrofica

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-855-401-8251 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711), del 1
de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana; del 1 de abril al 30 de septiembre, de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
para obtener mas informacion.

TruHearing” es una marca registrada de TruHearing, Inc. TruHearing es una empresa independiente que administra el examen de audicion de
rutina y el beneficio de audifonos.

Si reside en un centro de atencion a largo plazo, paga lo mismo que pagaria en una farmacia minorista estindar.



Highmark BCBSD Inc. que opera bajo el nombre de Highmark Blue Cross Blue Shield es un licenciatario independiente de
Blue Cross Blue Shield Association. Highmark Blue Cross Blue Shield ofrece Highmark Health Options Duals.

Highmark Health Options Duals ofrece planes HMO con un contrato con Medicare. La inscripcion a estos planes depende de
la renovacion del contrato.



Delaware

Resumen de los beneficios
cubiertos por Medicaid

Del 1 de enero de 2026 - 31 de diciembre de 2026

Los beneficios adjuntos estan cubiertos por Medicaid. Su plan de Medicare paga
sus servicios primero y luego lo hace Medicaid. Si un beneficio se agota o no esta
cubierto por Medicare, Medicaid puede proporcionar cobertura.

Si tiene preguntas sobre su elegibilidad para Medicaid y a qué beneficios tiene
derecho, llame al Departamento de Servicios Humanos de Pennsylvania al
1-800-996-9969 (los usuarios de TTY deben llamar al 711), o visite su sitio web en
assist.dhss.delaware.gov.


https://assist.dhss.delaware.gov

Beneficios

Pruebas de alergia

Lo que paga
en virtud de
Medicaid

Con cobertura

Beneficios

Atencion de una doula

Lo que paga
en virtud de
Medicaid

Con cobertura

Servicios de ambulancia

Con cobertura

Salud conductual (salud
mental) y tratamiento por
consumo de sustancias,
atencién ambulatoria

Con cobertura

Equipo médico duradero y
suministros

Con cobertura

Atencion del Departamento
de Emergencias

Con cobertura

Salud conductual (salud
mental) y tratamiento por
consumo de sustancias,
atencidén para pacientes
hospitalizados

Con cobertura

Examen de la visidn, visita
de rutina

Con cobertura

Examen de la vision, visita por
enfermedad

Cubierto con
limitaciones

Hemoderivados y plasma

Con cobertura

Anteojos y lentes de contacto

Cubierto con
limitaciones

Examen de densidad ésea

Con cobertura

Servicios de planificacion
familiar

Cubierto con
limitaciones

Examen de deteccién
de cdncer

Cubierto con
limitaciones

Centros de salud
calificados a nivel federal

Con cobertura

Gestidon de la atencién médica
y servicios de coordinacion de
la atencién médica

Con cobertura

Andlisis genéticos

Con cobertura

Examen de deteccién
de glaucoma

Con cobertura

Quimioterapia y radiacion

Con cobertura

Visita ginecolégica

Con cobertura

Atencidn quiroprdctica

Cubierto con
limitaciones

Audifonos y baterias

Con cobertura

Atencion dental

Cubierto con
limitaciones

Exdmenes de audiciéon

Con cobertura

Cuidado de la diabetes

Con cobertura

Andlisis de VIH/sida

Con cobertura

Didlisis

Con cobertura

Atencién médica domiciliaria

Con cobertura




Beneficios

Atencién de hospicio

Lo que paga
en virtud de
Medicaid

Con cobertura

Atencién hospitalaria

Covered

Beneficios

Atencién de podologia

Lo que paga
en virtud de
Medicaid

Con cobertura

Servicios de diagnédstico
por imdgenes

Con cobertura

Medicamentos recetados

Con cobertura

Terapia de infusion

Con cobertura

Visitas a un proveedor de
atencién primaria

Con cobertura

Servicios de laboratorio

Con cobertura

Servicio privado de enfermeria

Cubierto con
limitaciones

Servicios y apoyos a
largo plazo

Cubierto con
limitaciones

Dispositivos protésicos y
ortopédicos

Con cobertura*

Atencion de maternidad

Con cobertura

Atencion de relevo (pediatrica)

Cubierto con
limitaciones

Transporte médico que no es
de emergencia

Con cobertura

Centros de bienestar escolares

Con cobertura

Segunda opinién

Con cobertura

Atencién en un hogar
de ancianos

Con cobertura

Observacién

Con cobertura

Cuidados personales
autogestionados

Cubierto con
limitaciones

Consultas médicas en linea

Con cobertura

Centro de enfermeria
especializada

Cubierto con
limitaciones

Tratamiento para la adiccién
a los opioides

Con cobertura

Estudio de apnea del sueio

Con cobertura

Trasplante de érganos

Con cobertura

Visitas al especialista

Con cobertura

Calzado ortopédico

Con cobertura*

Ayuda para dejar de fumar

Con cobertura

Cirugia para pacientes
ambulatorios

Con cobertura

Cirugia

Con cobertura

Control del dolor

Con cobertura

Atencién de urgencia/atencién
en clinicas sin cita previa

Con cobertura

Cuidado personal

Con cobertura

Visitas de control del bebé y
del nifo sano, vacunas

Cubierto con
limitaciones

Fisioterapia, terapia
ocupacional y del habla

Con cobertura

Alquiler de sillas de ruedas

Cubierto con
limitaciones

*

equiere autorizacidn previa si el costo es superior a $500.
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Highmark Health Options Duals cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, credo, afiliacion religiosa, linaje,
sexo, genero, identidad o expresion de género u orientacion sexual. Highmark Health Options Duals

no excluye a las personas ni les trata de forma diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, credo, afiliacidn religiosa, linaje, sexo, género, identidad o expresién de género ni
orientacion sexual.

Highmark Health Options Duals brinda asistencia y servicios gratuitos a las personas con dificultades
para comunicarse de forma eficaz con nosotros, como los siguientes:

* Intérpretes de lenguaje de senas calificados.

e Informacion en formatos diferentes, como por ejemplo, letra grande, audio y braille.

Highmark Health Options Duals brinda servicios gratuitos de idioma a las personas cuya lengua
materna no es el inglés, como los siguientes:

e Intérpretes calificados.

¢ Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de Highmark Health Options
Duals al 1-855-401-8251 (TTY: 711 o0 1-800-232-5460), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.

Si considera que Highmark Health Options Duals no ha cumplido en brindar estos servicios o le ha
discriminado de alguna otra forma por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad,
credo, afiliacion religiosa, linaje, sexo, género, identidad o expresion de género u orientacion sexual,
puede presentar una queja a Highmark Health Options Duals o a la Division de Derechos Humanos
y Civiles de Delaware, por correo postal, teléfono o formulario en el sitio web.

Highmark Health Options Duals Division of Human and Civil Rights
Attn: Appeals and Grievances 861 Silver Lake Blvd., Suite 145
P.O. Box 890416 Dover, DE 19904
Camp Hill, PA 17089-0416 302-739-4567
1-855-401-8251 hho.fyi/ea-intake

Si necesita ayuda para presentar una queja, Highmark Health Options Duals y la Divisién de
Derechos Humanos y Civiles estan disponibles para ayudarle.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. en linea en OCRPortal.hhs.gov, y por
correo postal, teléfono o correo electrénico:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW
HHH Building Room 509F
Washington, DC 20201
1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)
OCRMail@hhs.gov

Una version imprimible del formulario de queja esta disponible en hho.fyi/complaint-form.

Highmark BCBSD Inc., que opera comercialmente como Highmark Blue Cross Blue Shield, es titular de una licencia independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. Highmark
Health Options Duals es ofrecido por Highmark Blue Cross Blue Shield. Highmark BCBSD Inc., que opera comercialmente como Highmark Blue Cross Blue Shield, ofrece planes HMO
con un contrato con Medicare. La inscripcion en estos planes depende de la renovacion del contrato.


mailto:OCRMail@hhs.gov
https://OCRPortal.hhs.gov
http://www.hho.fyi/complaint-form
http://www.hho.fyi/ea-intake

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de traduccién e interpretacién de idiomas.
También hay disponibles ayudas y servicios auxiliares adecuados (como letra grande, audio y Braille) para proporcionar
informacion en formatos accesibles sin cargo. Llame al nimero que figura al dorso de su tarjeta de identificacion (TTY:
711) si necesita ayuda.

ATTENTION: If you speak English, free language translation and interpretation services are available to you. Appropriate auxiliary aids and
services (such as large print, audio, and Braille) to provide information in accessible formats are also available free of charge. Call the number
on the back of your ID card (TTY: 711) for help.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Ubersetzungs- und Dolmetscherdienste zur Verfiigung. AuRerdem sind
kostenlos entsprechende Hilfsmittel und Dienstleistungen (wie Grof3druck, Audio und Blindenschrift) zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten erhaltlich. Wahlen Sie hierfir bitte die Nummer auf der Riickseite Ihrer Ausweiskarte (TTY: 711).

ATANSYON: Si w pale Kreydl Ayisyen, gen sévis tradiksyon ak entépretasyon aladispozisyon w gratis nan lang ou pale a. Ed ak sévis
siplemanté apwopriye (teélke gwo lét, odyo, Braille) pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nimewo ki sou do Kat ID
w lan (TTY: 711) pou jwenn éd.

BHMUMAHME: Ecnu Bbl roBopuTe Ha pycckoMm si3bike, Bam gocTynHbl 6ecnnaTHble ycnyru nepesofa Ha Apyron A3blk. Takke npegoctaensieTcs
pononHutenesHasa 6ecnnaTHas NOMOLLb W yCNyrM oTobpaxeHns nHopmauum B 4OCTYNHbIX hopmaTax (Hanpumep, KpynHbIM WPUATOM,
wpudToM bpaiina unu B BUae ayamnosanucu). Ana nonyyeHus noMoLLM NO3BOHUTE MO HOMePY, ykazaHHOMY Ha 0BpaTHON CTOPOHe Ballew
naeHTudumkaumnoHHom kaptel (TTY: 711).

ATTENZIONE: se parla italiano, sono disponibili servizi gratuiti di traduzione e interpretariato. Sono inoltre disponibili gratuitamente adeguati
supporti e servizi ausiliari (ad esempio caratteri grandi, audio e Braille) per fornire informazioni in formati accessibili. Per assistenza, chiami il
numero riportato sul retro della Sua tessera di identificazione (TTY: 711).

ATTENTION : si vous parlez frangais, des services de traduction et d’interprétation gratuits sont a votre disposition. Vous pouvez aussi
bénéficier gratuitement de I'accés a des outils et services auxiliaires appropriés (affichage en gros caractéres, audio et le braille) dans des
formats accessibles. Veuillez appeler le numéro qui se trouve au verso de votre carte d’identification (TTY : 711) pour obtenir de l'aide.

AKIYESI: Ti o ba nso &dé Yoruba, awon ise itumo ati dgbufo &dé wa ni arowoto 16f&é fin 0. Awon ise itoj ati iranléwd té ye (bii titewé nla,
gbigbo ohun, ati iwé afgju) lati pésé iwifunni ni awon ona iraayé si wa pelu 16feé. Pe nomba té wa lehin kaadi idanimo re (TTY: 711) fun
iranlowo.

NI'ITR) OYO'INYO [IX [V70'097'N YAWNYa J7RXOK |19 "D OVO'IINYO AIWOYNTRT [IX AAXYTIVAR IXIOY [VNIFNRL IR VIV ,WTR 0TV 1R Q'R 211I0OR
[I9 UMT YPIWTIR 'T G'IX NI DYT UOIN 7KYOK |19 "9 |VNIZNA I¥ KT V'IN [VIVT [ORAIXRD YI'721V21X |'NK Y'¥RNIROIN [2V0OWIX I¥ (7'V12 [IX K'TIN 70T Yorina
970 K9 (TTY: 711) 707K DYU'LIV TN WK

4y 50 5 A geall il sl 5 ¢3Sl deliall Jie) daliall sacbusall cilaaadl s Jilussll Uiyl 58555 Ul 4y ) G il 5 &y 0 pall dan i) ciladd ell i oy yall Gall) Chaats i€ 1) 14y

Brelaall o Joanll (TTY: 711) clisoa 4y jels e o3adl ) e Josil 2805 ol (053 (00 Laall J s sl (S ity il slaal) ol () 2
AR MREE PN BV ACRERENESIFNOFRS - 5 BMNERHBREBNNBI TEMRS (MWKFHE - SMAMEN) -
DUEASKEVEE AN ER - FRHE - B%RITAKN ID REEMESE (IWEALTEASHE : 711) .

£2dlot AU AL AR 9RAcAl Gl Slet, Al MR HIR (:YEs ML Uajelle U BozY22Ast A Guctou B, Yaet el 13l y3l wisau
H(2 202 AslaUs UltetAHIL wA Actll (BH 3 13 Moz, S U QB5et) UQL [:9es GUAGU B, MEE HIZ tHIRL B s18o{l Uy el
ololR (TTY: 711) UR Sl 53

CHU Y: Néu quy vi ndi tiéng Viét, ching tdi ¢é dich vu bién dich va phién dich ngdn ngi» mi&n phi danh cho quy vi. Chting téi ciing cung cap
mién phi cac dich vu va hd tro bd sung thich hgp (nhw chi in I&n, tép am thanh va chiv ndi) dé cung cip théng tin & cac dinh dang dé tiép can.
Vui ldng goi sb dién thoai trén mat sau ctia thé nhan dang cta quy vi (TTY: 711) dé duoc tro gilp.

T e aﬁmmeﬁﬁgr—saﬁ TAUTSAATS Fo¥:Q[oeh $TNT 3eTdTe; T QT AR STt el | q@mﬁwmmnﬁ
3G HETIh TiaTe T HATEE (STt gell Wee, 3132 T 37eT) afey o Q[eh 3Tty Bl | Hegeloh! oTiel AUTSHT ID HISHT TSTTShT A=A ol IleE.
(TTY: 711)]

FAT AT &: T, 379 TEEY 7797 Srerct €, ¥ 31maeh Torw et H1ST 3efre; AR ITedT Heeh AaTd 3uerst §| Trid et A9 Hise H Faar 3qeets
e o foT SUgerd TETge A 3R AaC (14 3 fiie, 3iifsar 3R o) off ook 3ucretr € HeraaT & faiv 319et vgarel #1S & N o way
(TTY: 711) R Hiel |

FO|: ot 0| E A St 42 R & 20
HZX CH S MH[ A0 2 28X 20,
M3l A (TTY: 711).
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