Resumen de Beneficios 2026

MVP Health Plan, Inc.

MVP DualAccess con Parte D (HMO D -SNP)
H3305: Plan 033

Este es un resumen de los medicamentos y servicios de salud cubiertos por MVP Health Plan desde el 1 de enero de 2026 hasta el

31 de diciembre de 2026.

MVP Health Plan, Inc. es una organizacion HMGPOS/PPO/HMO D SNP con contrato con Medicare y con el programa Medicaid del Estado

de Nueva York. La inscripcion en MVP Health Plan depende de la renovacion del contrato. La informacion de beneficios que se qmporciona

es un resumen de lo que cubrimos y de lo que usted tendra que pagar. En ella no se detallan todos los servicios que cubrimosi todas las

l i mitaciones 0o exclusiones. Para obtener wuna | i stia demlodtea tdie al

MVP DualAccess (HMO D -SNP) es un plan de necesidades especiales con doble elegibilidad (Dual Eligible Special Needs Plan,-D

SNP) para beneficiarios de Medicare que también son elegibles para Medicaid. Este es un plan Medicare Advantage que cubre

medicamentos con receta. El monto que el afiliado pague por primas, deducibles, copagos o coseguros puede variar segun el nivel de

el egibilidad para Medicaid y | a O0Asistencia Adicional delapue recil
siguientes Programas de Ahorros de Medicare.

1 Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Medicaid cubre sus costos compartidos de
Medicare, incluidos los deducibles, las primas, los copagos y los coseguros por servicios médicos. Usted solo tiene que
pagar los copagos por medicamentos con receta de la ParteD.

1 Beneficiario Calificado de Medicare Plus (Qualified Medicare Beneficiary Plus, QMB Plus): Medicaid cubre sus costos
compartidos de Medicare, incluidos los deducibles, las primas, los copagos y los coseguros por servicios meédicos. Usted
también es elegible para recibir todos los beneficios del programa Medicaid de su estado. Usted solo tiene que pagar los
copagos por medicamentos con receta de la ParteD.
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1 Doble Elegibilidad con Beneficios Completos (Full Benefit Dual Eligible, FBDE): Usted es elegible para recibir todos los
beneficios del programa Medicaid de su estado. Ademas, Medicaid puede cubrir parte de sus costos compartidos de
Medicare por servicios médicos, segun el programa Medicaid de su estado.
Para inscribirse enMVP DualAccess (HMO D -SNP), debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de
Medicare y vivir en nuestra area de servicio. También debe estar inscrito en uno de los Programas de Ahorros de Medicare
mencionados anteriormente. Nuestra area de servicio incliye los siguientes condados de Nueva York: Albany, Columbia, Dutchess,
Greene, Monroe, Orange, Putnam, Rensselaer, Rockland, Saratoga, Schenectady, Sullivan, Ulster y Westchester.

MVP DualAccess (HMO D -SNP) cuenta con una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si usa proveedores que
no forman parte de nuestra red, es posible que el plan no pague dichos servicios.
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Primas y Beneficios

MVP DualAccess (HMO D -SNP)

Lo que debe saber

Prima mensual del plan

Usted paga $0.

Usted debe continuar pagando su prima de la Parte B.
($185.00 en 2025. Este monto puede cambiar en 2026).

Deducible

Este plan no tiene un deducible por
servicios médicos.

Responsabilidad maxima

por gastos de bolsillo

(no incluye medicamentos con
receta)

$9,250 por afio.

Mientras Medicaid continie pagando el deducible, el
coseguro y los copagos de Medicare, usted no tendra
una responsabilidad méaxima por gastos de bolsillo.

Cobertura hospitalaria para
pacientes internados

(Los servicios pueden
requerir autorizacion)

Usted paga $0 de copago.

Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada de dias de
estadia en un hospital para pacientes internados.
No se aplican los periodos de beneficios de Medicare.

Cobertura hospitalaria para
pacientes ambulatorios
(Los servicios pueden
requerir autorizacion)

Usted paga $0 de copago por cirugia
hospitalaria para pacientes
ambulatorios.

Usted paga $0 de copago por la atencién
en un centro quirdrgico ambulatorio
certificado.

El copago por cirugias practicadas por médicos
también se aplica a la cirugia ambulatoria 0 en un
hospital para pacientes ambulatorios.

Servicios en un centro
quirargico ambulatorio
(ASC)

Usted paga $0 de copago por visita

No hay coseguro, copago ni deducible para la cirugia
ambulatoria que se realiza en un centro hospitalario
para pacientes ambulatorios o en un centro quirdrgico
ambulatorio.




Primas y Beneficios

MVP DualAccess (HMO D -SNP)

Lo que debe saber

Visitas médicas
9 Proveedores de
cuidado primario

1 Especialistas (los servicios
pueden requerir
autorizacion)

Usted paga $0 de copago por visita.

Usted paga $0 de copago por visita.

El costo compartido se aplica a todos los servicios que
recibe, incluso cuando recibe varios servicios de un
mismo proveedor.

Atencion preventiva

Usted paga $0 de copago.

Se cubrira cualquier servicio adicional aprobado por
Medicare durante el afio del contrato. Hay servicios que
no se cubren por $0.

Atencién de emergencia

Usted paga $0 de copago por visita.

Si es hospitalizado dentro de las 24horas, no se aplica el
copago.
La atencion de emergencia se brinda en todo el mundo.

Servicios de urgencia

Usted paga $0 de copago por visita.

Los servicios de urgencia se proporcionan en todo el
mundo.




Primas y Beneficios MVP DualAccess (HMO D -SNP) Lo que debe saber

Servicios de diagnostico, El costo compartido se aplica a todos los servicios que
analisis de laboratorio y recibe, incluso cuando recibe varios servicios de un
diagnadstico por imagenes mismo proveedor.

1 Servicios de radiologia de | Usted paga $0 de copago.
diagnostico (p. ej., resonancia
magnética por imagen [RMI])

1 Servicios de laboratorio Usted paga $0 de copago.

1 Pruebas de diagnosticoy | Usted paga $0 de copago.
procedimientos

1 Radiografias para pacientes | Usted paga $0 de copago.
ambulatorios

(Los servicios pueden requerir
autorizacion)




Primas y Beneficios

MVP DualAccess (HMO D -SNP)

Lo que debe saber

Articulos de venta libre
(Over-The-Counter, OTC)

1 Asignacién para OTC

1 Kit de cuidado posterior al
reemplazo articular por
artritis

Asignacion de $25.00 por mes.

Kit de atencién personalizado

La asignacion se recibe mensualmente. La asignacion
mensual se puede usar para la compra de medicamentos
de venta libre y articulos relacionados con la salud
elegibles en farmacias seleccionadas o mediante pedido
por correo. El monto de la asignacion no seacumula de un
mes a otro.

Los miembros elegibles pueden combinar la asignacién

mensual con el beneficio de alimentos y productos
agricolas para afecciones cronicas y apoyos generales para|
la vida.

Los afiliados deben tener una autorizacion previa o
haberse sometido a un reemplazo articular dentro del afio
del plan con un diagndstico de artritis reumatoide u
osteoartritis, puede recibir un kit de cuidado personalizado
con articulos como pinza alcanzaobjetos, calzador,
alfombra antideslizante para bafio, cordones para zapatos
alternativos, cordones disefiados para aquellos con
necesidades especiales, calzador de calcetines y esponja d
mango largo para ducha a través de nuestro proveedor
contratado autor izado.




Primas y Beneficios MVP DualAccess (HMO D -SNP) Lo que debe saber

Servicios dentales preventivos Se aplican limitaciones al servicio segun el programa de
e integrales tarifas establecido, incluido el tipo de servicio, el
1 Atencién dental namero y la frecuencia. Beneficio disponible
preventiva (examenes Dentro de la Red: Usted paga $0 de Unicamente a través de proveedores dentro de la red.
bucales, profilaxis, copago. Consulte la Evidencia de Cobertura para obtenermas
tratamiento con fltor, informacion.
radiografias)
T Atencllc’?n dental integral Dentro de la Red: Usted paga $0 de
(Seer:lo_s de - copago.
diagnastico, servicios de
restauracion,
endodoncia,
periodoncia,
extracciones,
prostodoncia, cirugia
oral/maxilofacial, otros
Servicios)
Servicios de la vision
f Examen ocular de Usted paga $0 de copago. Un (1) examen de la vista por afio a través de un proveedor
diagnostico participante del plan.
1 Lentesy accesorios Usted paga $0 de copago.
posteriores a la cirugia de
cataratas
f Asignacion para anteojos Asignacion de $175 por afio para Asignacion anual para marcos y lentes de anteojos o0
anteojos. lentes de contacto a través de proveedores
participantes del plan.




Primas y Beneficios

MVP DualAccess (HMO D -SNP)

Lo que debe saber

Servicios de salud mental
1 Visita de paciente internado

1 Visita de terapia grupal
para pacientes
ambulatorios
1 Visita de terapia individual
para pacientes ambulatorios
(Los servicios pueden requerir
autorizacion)

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Centro de enfermeria
especializada (SNF)

(Los servicios pueden
requerir autorizacion)

Usted paga $0 de copago.

Fisioterapia (es posible que
los servicios requieran
autorizacion)

Usted paga $0 de copago.

Ambulancia
(Los servicios pueden requerir
autorizacion)

Usted paga $0 de copago.

También se pueden cubrir servicios de paramédicos. Estos
servicios avanzados de apoyo vital estan separados del
transporte en ambulancia y estan cubiertos si existen todos
los siguientes:

1. proporcionados en un area rural de acuerdo con CMS o
el estado; 2. a través de un contrato con un servicio de
ambulancia de voluntarios; 3. son médicamente
necesarios.




Primas y Beneficios MVP DualAccess (HMO D -SNP) Lo que debe saber

Transporte Usted paga $0 de copago. Se debe usar un proveedor aprobado por el plan.
24 traslados de ida gratuitos a citas (Limite de 30 millas de ida)
médicas.
Medicamentos de la Parte B Usted paga $0 de copago. Usted paga 0% de coseguro por medicamentos de la
de Medicare (es posible que los Parte B comprados en una farmacia, administrados por un
servicios requieran autorizacion farmacéutico o por su médico. (También puede aplicarse

un copago por visita al consultorio). Los medicamentos de
la Parte B pueden estar sujetos a losrequisitos de terapia

escalonada.

Cuidado de los pies

(servicios de podologia)

1 Examenes de diagnésticoy | Usted paga $0 de copago.

tratamiento de los pies

1 Atencion de pies de rutina Usted paga $0 de copago. Cuidado de los pies de rutina si tiene dafio nervioso
(los servicios pueden requerir relacionado con la diabetes o cumple con ciertas
autorizacion) condiciones.




Suministros y equipos

médicos

1 Equipo médico duradero
(p. €., sillas de ruedas,
oxigeno)

1 Dispositivos protésicos (p.e€j.,
aparatos, protesis
ortopédicas)

1 Suministros para la diabetes

(Los servicios pueden
requerir autorizacion)

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago por un
suministro para 30 dias de tiras reactivas
de glucosa en sangre y glucémetros de
marca Freestyle, AccdChek y Prodigy;
usted paga $0 de copago por un
suministro para 30 dias de tiras reactivas
no preferidas con autorizacion previa.

Programas de bienestar
{ SilverSneaker§

1 Programa de Recompensas
Be Well

Ningun costo por la membresia en
SilverSneaker€ y por usar los gimnasios
y recursos virtuales de SilverSneakef3.

Con el Programa de RecompensasBe
Well de MVP, los afiliados de Medicare
reciben 100 puntos cuando completan
una visita anual de bienestar. Luego, los
afiliados pueden canjear sus puntos de
recompensa por una tarjeta de regalo
de $100.
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Servicios de atencion
virtual de MVP

Usted paga $0 de copago por visita.

Debe usar un proveedor aprobado por el plan. Puede
consultar a médicos por video con su teléfono inteligente,
tableta o computadora portatil.

Servicio de entrega de
comidas

14 comidas después del alta de un
hospital para pacientes internados.

Las comidas posteriores a la hospitalizacion estan cubiertas
a través de un proveedor contratado y organizadas a través
del Programa de Administracion de la Atencion.

Beneficio de 14 comidas durante 7 dias.

Sin limite en la cantidad de veces que se puede acceder al
beneficio en un afio calendario, siempre y cuando esté
precedido de una hospitalizacion.

Beneficio de alimentos y
productos agricolas para
afecciones cronicas y apoyo
general para la vida

Asignacion de $75.00 por mes.

Alimentos y productos agricolas o apoyos generales para la
vida (pago de servicios publicos de electricidad, agua,
calefaccién, internet o teléfono). EI monto de la asignacién
gue no se usa no se transfiere de un mes a otro.

La asignacion de beneficio se combina con la asignacién
mensual para medicamentos de venta libre (OTC) para
afiliados elegibles. Los alimentos y productos agricolas se
pueden comprar a través del proveedor aprobado por el
plan o en tiendas minoristas selecionadas.

No todos los afiliados del plan califican. Los beneficios
mencionados son parte de los beneficios complementarios
especiales para los afiliados de MVP Health Care® (O
SIMPLEMENTE MVP) Medicare Advantage que conviven
con cancer, trastornos cardiovascularesjnsuficiencias
cardiacas crénicas, demencia, diabetes, trastornos
pulmonares crénicos y afecciones de salud mental crénicas
e incapacitantes. Tener una afeccion crénica solamente no
garantiza la elegibilidad. Deben cumplirse todos los
requisitos de elegibilidad aplicables antes de que se
proporcionen los beneficios.

Revise la Evidencia de Cobertura para obtener informacion
mas detallada.

Audifonos

Copago de $0 en el formulario limitado
de audifonos de TruHearing: un audifono
por oido, cada 3 afios.

Debe utilizar un proveedor de TruHearing y elegir un
audifono a través del catalogo de TruHearing.

11



Comprender MVP DualAccess con Parte D (HMO D -SNP)
Cobertura de Medicamentos Recetados

Beneficios MVP DualAccess (HMO -DSNP) Lo que debe saber

MVP DualAccess incluye la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D. El Formulario de la Parte D de Medicare de MVR (ista
de medicamentos que cubren nuestros planes de Medicare) incluye cientos de medicamentos genéricos y de marca clasificadogn

di ferentes oOnivelesdé6 de costos. Consulte el For mul ar i o pagar Bodos
los planes de la ParteD también tienen varias etapas de pago, pero es posible que continte pagando el mismo costo compartido a
medida que surta recetas durante el afio y avance por estas etapas

Existen tresetapas de pago de medicamentos : la Etapa de deducible anual, la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de cobertura en
situacion catastrofica.

En virtud del Programa de descuentos del fabricante, los fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total del planpor los
medicamentos y productos biolégicos de marca cubiertos de la Parte D durante la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de obertura en
situacion catastrofica. Los descuentos que pagan los fabricantes en virtud del Programa de descuentos del fabricante no cuerdn para los
costos de su bolsillo.

El Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare es una opcién de pago que funciona con su cobertura de medicamentos
actual y puede ayudarlo a administrar los costos de sus medicamentos al distribuirlos enpagos mensuales que varian a lo largo del
afo (de enero a diciembre).

Para obtener informacion especifica sobre sus costos, consulte el Capitulo 6 en siEvidencia de Cobertura
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Beneficios

Primas y Beneficios

Comprender MVP DualAccess con Parte D (HMO D -SNP)
Cobertura de Medicamentos Recetados

MVP DualAccess (HMO -DSNP)

Farmacia minorista: suministro de
30 dias

Pedido por correo: suministro
de hasta 90 dias, excepto el
Nivel 6, que es un suministro de
100 dias

Lo que debe saber

Deducible

Debido a que no tenemos deducible, esta etapa de pago no se aplica a usted.

Cobertura inicial
Niveles 1 a 5:

Nivel 6: Medicamentos
Select Care:

Para los medicamentos genéricos (incluso los medicamentos de marca
tratados como genéricos), usted paga lo siguiente:

$0 de copago, $1.60 de copago o $5.10 de copago.

Para todos los deméas medicamentos, usted paga lo siguiente:
$0 de copago o $4.90 de copago o $12.65 de copago.

por receta, incluso cada producto de insulina cubierto en estos niveles. El

costo compartido se basa en su ni Ve

Usted paga $0 por receta por Medicamentos Select Care en este nivel.

Usted paga este monto por
cada receta hasta que sus
costos anuales de
medicamentos alcancen los
$2,100.

Si reside en un centro de
atencion a largo plazo, solo
hay disponible un suministro
de 31 dias y usted paga lo
mismo que en una farmacia
minorista.

Cobertura en situaciéon
catastrofica

Niveles 1 a 6: Usted paga $0 de copago por todos los niveles de
medicamentos.

Usted paga este monto
después de que sus
costos de bolsillo anuales
alcancen los $2,100.
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Si desea obtener m8s informaci-n sobre | a cobertura y | osy cost

Ust edbo
Puede verlo en linea enhttp://www.medicare.gov  u obtener una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al877-486-2048.

Este documento esta disponible en otros formatos, como Braille, letra grande o audio.

Para obtener mas informacion, llAmenos al nimero de teléfono que aparece a continuacion o visite nuestro sitio web,
mvphealthcare.com .

NUmero gratuito: 1-800-324-3899, los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Del 1 de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias de la semana, de &m a 8 pm, hora del este.

Del 1 de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8am a 8 pm, hora del este.

Puede consultar el directorio de proveedores del plan en nuestro sitio web, mvphealthcare.com
Puede consultar el directorio de farmacias del plan en nuestro sitio web, mvphealthcare.com/partD

Puede consultar el Formulario completo del plan (lista de medicamentos con receta de la ParteD) y las restricciones que hubiere en
nuestro sitio web
mvphealthcare.com/partD

MVP Health Plan, Inc. es una organizacion HMGPOS/PPO/HMO D SNP con contrato con Medicare y con el programa Medicaid del
Estado de Nueva York. La inscripcion en MVP Health Plan depende de la renovacion del contrato. Los proveedores fuera de la
red/sin contrato no tienen obligacion de tratar a los afiliados de MVP Health Plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a
nuestro Servicio al Cliente o consulte su Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion, incluidos los costos compartids que
se aplican a los servicios fuera de la red. Los servicios de atencion virtual de MVP a través de Gia estan disponibles sin costo
compartido para la mayoria de los afiliados. Las consultas presenciales y los referidos pueden estar sujetos a costo compardd
segun el plan.

MVP Health Care cumple con las leyes federales sobre los derechos civiles vigentes y no discrimina por motivos de raza, colpr
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluidas la orientacion sexual y la identidad de género). ATENCION: Si habla espalitiene a
su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.

Llame al 1-844-946-8010 (TTY 711). 9 1-844-946-8010 (TTY 711).
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Asistencia lingiistica

ATTENTION: Language assistance English
services and other aids, free
of charge, are available to you. Call
1-844-946-8010 (TTY 711).
ATENCION: Dispone de servicios de asistencia lingilistica Espaiiol
y otras ayudas, gratis. (Spanish)
Llame al 1-844-946-8010 (TTY 711).
1R - ToblRRFSES MERSEHERS - e
BHE (Chinese)
1-844-946-8010 (TTY 711).
1-844-946-80105-4: dupl
Al ol A Al 2 el 2l sacliadl et (Arabic)
(TTY 711).

ol olof K| A~ U IEH XS 2R 0128 P20
T UL o (Korean)
1-844-946-8010(TTY 711). 1O 2 2B FHA| 2
BHMMAHKE! Bam AQCTYNHEI GecnAaTHLIE YCAYTH Pyccrkuid
nepeBOAYMKA M ADYTHE BMALI MOMOLLM. 3BOHUTE NO (Russian)
HOMepy 1-844-946-8010 (TTY 711).
ATTENZIONE: Sono disponibili servizi di assistenza Italiano
linguistica e altri ausili gratuiti. (Italian)
Chiamare il 1-844-946-8010 (TTY 711).
ATTENTION : Des services d’assistance linguistique et Francais
d’autres ressources d’aide vous sont (French)

offerts gratuitement. Composez le 1-844-946-8010
(TTY 711).
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ATANSYON: Gen sévis pou bay asistans nan lang ak lot éd
ki disponib gratis pou ou.
Rele 1-844-946-8010 (TTY 711).

Kreyol Ayisyen
(French Creole)

VST A2 SIVTIR PR OYOMIYD 42T TRO9W SR R
DO LD TR IRD 728NN (Yiddish)
1-844-946-8010 (TTY 711).
UWAGA: Dostepne s3 bezplatne ustugi jezykowe oraz inne Polski
formy pomocy. Zadzwori: (Polish)
1-844-946-8010 (TTY 711).
ATENSYON: Available ang mga serbisyong tulong sa wika Tagalog

at iba pang tulong nang libre.
Tumawag sa 1-844-946-8010 (TTY 711).

(Tagalog-Filipino)

AT DTN ST STRTTel ARO[ e WD

W00 ARN0 SA0<T0 GOt B0 1- (Bengali)

844-98010 (TTY 711).-4 (FI0<I0 FP0O|

VINI RE: Pér ju disponohen shérbime asistence gjuhésore Shqip

dhe ndihma t& tjera falas. (Albanian)

Telefononi 1-844-946-8010 (TTY 711).

MPOZOXH: Ynnpeoieg y\woolkic BonBeiag ko Ao EMNVIKG

BonBAuaTa eivon atn diaBeor ooc, dwpedv. Kahéate aTo (Greek)

1-844-946-8010 (TTY 711).

nigaads o S T puiglan Koo jgl lass 5 ciglan ua b plag g 33,

o J8 - s (Urdu)

1-844-946-8010 (TTY 711). ¥




