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Fecha de entrada en vigencia propuesta / /

Proveedor de atencién primaria

Nombre

Direccion

Numero de teléfono ( )

Nombre del representante de ventas

Numeros de teléfono importantes

Servicios para los Miembros

1-800-353-3765, TTY 711
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. los 7 dias de la semana
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Acerca de Elderplan

Elderplan es miembro de MJHS Health System, una organizacion
de atencion médica sin fines de lucro fundada en 1907 por Las
Cuatro Damas de Brooklyn, sobre la base de los valores centrales
de compasion, dignidad y respeto. MJHS cuenta con una gran
trayectoria en el cuidado de neoyorquinos en riesgo de cualquier
raza, origen étnico, creencia, nacionalidad, identidad o expresién de
género, orientacion sexual o estado militar.

Una de las tantas ventajas de ser miembro de Elderplan/HomeFirst
es que formamos parte de la familia de MJHS Health System,

que incluye lo siguiente: atencion domiciliaria de MJHS, cuidados
paliativos de MJHS, asi como los centros MJHS Isabella y MJHS
Menorah para rehabilitacion y atenciéon de enfermeria. Por lo
tanto, si con el tiempo necesita acceder a apoyo adicional y elige
recibir servicios de MJHS, el equipo de Elderplan puede trabajar

en conjunto con sus colegas de todo el sistema para coordinar su
atencion de la mejor manera.

Elderplan considera que mantenerse saludable no siempre es
tan facil como consultar al médico o tomar los medicamentos
segun las indicaciones. Lamentablemente, las brechas en el
acceso a la atencién médica de calidad por cuestiones de raza,
origen étnico, género y estabilidad econémica siguen siendo, con
demasiada frecuencia, un factor. De conformidad con nuestros
valores, Elderplan marca el camino hacia una buena atencién
comprometiéndose con la igualdad en la salud, la eliminacién de
estas brechas en la atencion y la garantia de que todos nuestros
miembros tengan acceso a programas y servicios de alta calidad.

@



Elderplan For Medicaid Beneficiar
(HMO-POS D-SNP)

Descripcion gene

Un plan de salud disefiado
especificamente para los
beneficiarios de Medicare

que también tienen Medicaid,
que ofrece cobertura médica,
hospitalaria y de medicamentos
con receta, todo en un sencillo
plan. Ademas, beneficios
adicionales como la posibilidad
de atenderse con cualquier
dentista o especialista sin costo
adicional, una nueva tarjeta de
gastos ampliada de productos
de venta libre (OTC) y Flex, y un
administrador de atencién que
lo apoyara y guiara, ayudandolo
a coordinar sus beneficios,
responder sus preguntas y mas.

Los miembros de este plan
también podran participar en
nuestro programa Wellness
Incentive (que lo recompensa por
someterse a evaluaciones y recibir
vacunas elegibles), recibir una
membresia para el gimnasio para
mantenerse saludable y tener
acceso a nuestro premiado
programa Member-to-Member.

Elderplan. Marcamos el camino
hacia una buena atencion.
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Beneficios en un pantallazo

iNUEVO! Libertad [l)ara elegir
a cualquier especialista o dentista
que desee sin costo adicional.

&

E% Consultas con médicos
(atencién primaria)*

Servicios dentales preventivos
complementarios y servicios dentales
integrales y complementarios

=D Programa de acondicionamiento
fisico Silver&Fit®

g Acceso a la atencién con Teladoc®, las
=8 24 horas al dia, los 7 dias de la semana

SO

%@ Tarjetat Flex

SSOO por afio
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Beneficios para Productos de venta
2 heneliis) $210 por mes

OTC tradicionales que ademas ahora incluyen los pagos de la
renta o hipoteca, servicios publicos, Internet, ciertos articulos
comestibles, comidas a domicilio. **

*Si no tiene recibe asistencia para los costos compartidos de Medicare
en virtud de Medicaid:

« Usted paga $33.90 por mes por la prima del plan.
« Usted paga un coseguro del 20% por atencion primaria.
« Usted paga un coseguro del 20% por atencion especializada.

“Los servicios dentales preventivos complementarios se limitan

a determinados codigos de servicio. Los servicios dentales integrales
complementarios se limitan a codigos de servicio seleccionados con
una asignacion de $1500 anuales en una combinacién dentro y fuera
de la red; los servicios dentales preventivos complementarios no se
aplican al maximo anual combinado dentro y fuera de la red.

**Para los miembros que retinen los requisitos (con determinadas
enfermedades cronicas), los beneficios suplementarios especiales para
enfermos cronicos se combina con el beneficio para los OTC a fin de
incluir los pagos de la renta o hipoteca, servicios publicos, Internet,
determinados articulos comestibles y comidas a domicilio como parte
de la asignacion de OTC. Los miembros elegibles seran notificados

y recibiran instrucciones sobre como acceder al beneficio.

$El beneficio de la tarjeta Flex ofrece una asignacion de $500 para usar
en 2024 en gastos de bolsillo para servicios dentales, de vista, audicion
o de acondicionamiento fisico.
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Seccion |: Introduccion al Resumen
de beneficios

Elderplan es un plan HMO que tiene contratos con Medicare

y Medicaid. La inscripcion en Elderplan depende de la renovacion del
contrato. Cualquier persona con derecho a las Partes Ay B de Medicare
puede solicitar su inscripcion. Los miembros inscritos deben continuar
pagando la prima de la Parte B de Medicare si no la paga de otro

modo Medicaid.

Este folleto describe brevemente los servicios que cubrimos y lo que
usted debe pagar. No enumera cada uno de los servicios que cubrimos
ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa
de los servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de cobertura para
2024 de Elderplan for Medicaid Beneficiaries (HMO-POS D-SNP).

Hay una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web
www.elderplan.org.
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Informacion de contacto de Elderplan

Horario de atencion de Elderplan for Medicaid Beneficiaries

® Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos
los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora del Este.

¢ Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. hora del Este.

Numeros de teléfono y sitio web de Elderplan for
Medicaid Beneficiaries

e Si es miembro de este plan, llamenos sin cargo al
1-800-353-3765. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).
El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m. los 7 dias de
la semana.

¢ Si no es miembro de este plan, llamenos sin cargo al
1-866-695-8101. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).
El horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m. los 7 dias de
la semana.

® Nuestro sitio web: www.elderplan.org.

Este documento esta disponible gratuitamente en espanol y en
chino. Para obtener informacidn adicional, llame a Servicios para
los Miembros al 1-800-353-3765. (Los usuarios de TTY deben
llamar al 711). El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m. los

7 dias de la semana. Esta informacidn también esta disponible en
distintos formatos, como braille u otros formatos alternativos. Llame
a Servicios para los Miembros al numero que figura anteriormente si
necesita informacién del plan en otro idioma o formato.

@
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¢Quién puede inscribirse?

Para inscribirse en Elderplan
For Medicaid Beneficiaries
(HMO-POS D-SNP), debe
tener derecho a la Parte A de
Medicare, estar inscrito en

la Parte B de Medicare y en
el programa New York State
Medicaid, y residir en nuestra
area de servicio.

Nuestra area de servicio incluye

los siguientes condados del
estado de New York: Bronx,
Kings, Nassau, New York,
Queens y Westchester.

Las personas que reunen los
requisitos para tener Medicare
y Medicaid se conocen

como miembros con doble
elegibilidad. Debe reunir los
requisitos para la cobertura
de Medicaid y cumplir con los
requisitos de elegibilidad para
la inscripcién en Elderplan for
Medicaid Beneficiaries. El tipo
de beneficios de Medicaid que

recibe esta determinado por el
estado de New York y puede
variar segun su ingreso y
recursos. Con la ayuda de
Medicaid, algunos miembros
de doble elegibilidad no tienen
que pagar ciertos costos de
Medicare. Como miembro

de Elderplan for Medicaid
Beneficiaries que califica para
la cobertura de Medicaid, es
posible que haya beneficios
adicionales de Medicaid
disponibles para usted.

@
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Informacion util sobre Medicare

Tiene opciones para obtener
los beneficios de Medicare

e Una opcion es obtener los
beneficios de Medicare a
través de Original Medicare
(Medicare con pago por
servicio). Original Medicare
es administrado directamente
por el gobierno federal. Visite
el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov).

e Otra opcidn es obtener los
beneficios de Medicare
mediante un plan de
salud de Medicare (por
ejemplo, Elderplan For
Medicaid Beneficiaries
(HMO-POS D-SNP)).

Consejos para comparar las
opciones de Medicare

Este folleto del Resumen
de beneficios describe
brevemente los servicios
que cubre Elderplan For
Medicaid Beneficiaries

(HMO-POS D-SNP) y lo que
usted debe pagar.

¢ Puede comparar Elderplan
for Medicaid Beneficiaries
y Original Medicare utilizando
este Resumen de beneficios.
Las tablas de este folleto
enumeran algunos beneficios
importantes de salud. Para
cada beneficio, usted puede
ver lo que cubre nuestro plan.
Nuestros miembros reciben
todos los beneficios que ofrece
el plan Original Medicare.
La seccion sobre Medicaid
también incluye informacion
sobre los servicios que puede
recibir de Medicaid. Los
beneficios cubiertos pueden
cambiar ano a ano.

}Q}\<<<<<
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¢ Si desea obtener mas de la semana. Los usuarios
informacion sobre la cobertura de TTY deben llamar al
y los costos de Original 1-877-486-2048.

Medicare, consulte el manual
vigente “Medicare y usted”.
Puede consultarlo en linea
en https://www.medicare.
gov/es/publications/10050-
S-Medicare-and-You.

pdf o solicitar una copia
impresa llamando al
1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las

24 horas del dia, los 7 dias

e Si desea comparar nuestro
plan con otros planes de salud
de Medicare, pidales a los
otros planes que le brinden
el folleto sobre su Resumen
de beneficios. O bien utilice
el Localizador de Planes de
Medicare que esta disponible
en www.medicare.gov/
plan-compare.

A .‘O.,, :
ﬁg - - ‘ .

(
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Informacion sobre

Elderplan for Medicaid Beneficiaries

Requisitos especiales de
elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disenado
para satisfacer las necesidades
de las personas que reciben
ciertos beneficios de Medicaid.
(Medicaid es un programa
conjunto del gobierno federal y
estatal que ayuda con los costos
meédicos a ciertas personas con
ingresos y recursos limitados).
Para ser elegible para nuestro
plan, debe ser elegible para
Medicare y Medicaid o elegible
para Medicare y la asistencia
con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid.
Ademas, usted debe cumplir
con lo siguiente:

® Debe tener las Partes Ay B
de Medicare.

e Debe vivir en el area de
servicio del plan: Condados
de Bronx, Kings, Nassau,
New York, Queens
y Westchester.

e Debe ser ciudadano de
Estados Unidos o tener
presencia legal en
Estados Unidos.

e Debe cumplir con los
requisitos especiales de
elegibilidad que se describen
a continuacion.

El tipo de beneficios de
Medicaid que recibe esta
determinado por el estado
de New York y puede variar
segun su ingreso y recursos.
Con la ayuda de Medicaid,
algunos miembros de doble
elegibilidad no tienen que
pagar ciertos costos de
Medicare. A continuacion,
se detallan las categorias de
beneficios de Medicaid y los
tipos de asistencia que brinda
nuestro plan:

e Doble elegibilidad con
beneficios totales (FBDE):
Ayuda a pagar las primas
de la Parte Ay la Parte B

B
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de Medicare y otros

costos compartidos (como
deducibles, coseguros

y copagos). Estas personas
también son elegibles

para todos los beneficios
de Medicaid.

Beneficiario calificado

de Medicare (QMB &
QMB+): Ayuda a pagar

las primas de la Parte A

y la Parte B de Medicare

y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguro
y copagos). (Algunos
beneficiarios de QMB
también son elegibles para
todos los beneficios de
Medicaid [QMB-+]).

Persona calificada (Ql):
Ayuda a pagar las primas de
la Parte B.

Trabajador discapacitado
calificado (QDWI): Ayuda

a pagar las primas de la
Parte A.

Tenga en cuenta lo siguiente:
Si pierde su elegibilidad,

pero puede esperarse
razonablemente que recuperara
la elegibilidad dentro de tres
(3) meses, seguira siendo
elegible para la membresia en
nuestro plan (en la Seccion 2.1
del Capitulo 4 de su folleto

de Evidencia de cobertura

se describe la cobertura y el
costo compartido durante

un periodo de elegibilidad
continua estimada).

¢Qué médicos, hospitales
y farmacias puedo usar?

Elderplan For

Medicaid Beneficiaries
(HMO-POS D-SNP) cuenta
con una red de meédicos,
hospitales, farmacias y otros
proveedores. Nuestro plan le
permite consultar proveedores
dentro y fuera de la red gracias
a nuestra amplia oferta de
beneficios. Nuestro plan cubre

®
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los servicios y beneficios de
cualquiera de los proveedores
de la red que se figuran

en nuestro Directorio de
proveedores y farmacias.
Nuestro plan también incluye
la cobertura en el lugar de
prestacidon de determinados
servicios para ciertos servicios
y beneficios de cualquier
proveedor certificado por
Medicare que no haya optado
por la exclusiéon de Medicare.

Como norma general, debe
usar las farmacias de la red
para obtener los medicamentos
con receta cubiertos de la
Parte D. Puede consultar el
Directorio de proveedores

y farmacias del plan en nuestro
sitio web www.elderplan.org
o bien, puede llamarnos

y solicitarnos que le enviemos
una copia del Directorio de
proveedores y farmacias.

¢:Qué cubrimos?

Al igual que todos los planes
de salud de Medicare,
cubrimos todo lo que cubre
Original Medicare, y mas.

¢ | 0s miembros disfrutan de
todos los beneficios cubiertos
por Original Medicare.

¢ | os miembros también
obtienen mas de lo que cubre
Original Medicare. En este
folleto, se describen algunos
de los beneficios adicionales.

¢ Cubrimos los medicamentos
de la Parte D. Ademas,
cubrimos los medicamentos
de la Parte B, como los
medicamentos para
quimioterapia y algunos
medicamentos administrados
por su proveedor.

Puede consultar el formulario
completo del plan (lista de
medicamentos con receta de la
Parte D) y las restricciones en

©
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nuestro sitio web, cobertura para las personas
www.elderplan.org. que reciben ayuda adicional
También puede llamarnos para pagar los medicamentos
y le enviaremos una copia con receta), también conocida
del formulario. como “Low Income Subsidy

Rider” o “LIS Rider” (Clausula
adicional para subsidio por
bajos ingresos o Clausula
adicional LIS), que le informa
sobre |la cobertura para sus
medicamentos. Consulte la
“Clausula LIS” para obtener
informacién sobre los montos
del deducible y el costo
compartido.

¢Coémo calculo el costo de los
medicamentos?

La mayoria de nuestros
miembros de Elderplan

for Medicaid Beneficiaries
reciben “Extra Help” (Ayuda
adicional) con los costos de
los medicamentos con receta.
Si recibe “Ayuda adicional”,
los montos del deducible y el
costo compartido dependeran
del nivel de ayuda adicional
que recibe. Como miembro
de nuestro plan, usted recibira
un inserto separado, que

se denomina “Evidence of
Coverage Rider for People
Who Get Extra Help Paying for
Prescription Drugs” (Clausula
adicional a la Evidencia de

B
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Si usted no recibe “Ayuda de 8 a.m. a 7 p.m. de lunes
adicional”, es responsable a viernes. Los usuarios
de pagar los costos de sus de TTY deben llamar al
medicamentos de la Parte D. 1-800-325-0778 (solicitudes); o
Si tiene alguna pregunta sobre e A lalinea de ayuda de
la ayuda adicional, llame al: Medicad de la HRA del
e 1-800-MEDICARE Departamento de Salud
(1 _800_633_4227) L os del estado de New York
usuarios de TTY deben (Servicios Sociales) al
llamar al 1-877-486-2048, 1-888-692-6116 entre las
las 24 horas, los 7 dias de 9am.ylas 5 p.m. de lunes a
la semana. viernes. Los usuarios de TTY

deben llamar al 711.

¢ | a Administracion del Seguro
Social al 1-800-772-1213
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Seccion ll: Resumen de beneficios

Los siguientes son los costos de atencidon médica de Elderplan
for Medicaid Beneficiaries (HMO-POS D-SNP). Si cumple con
los requisitos de elegibilidad para estar en este plan, Medicaid
puede ayudarle a pagar cualquier gasto de atencién médica que
pudiera tener.

Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO-POS D-SNP)

Usted debe seguir pagando la
prima de la Parte B (a menos
que la prima de la Parte B la

ague Medicaid u otro tercero).
Prima mensual S0o Pag )

(Prima de la Parte D) | $33.90 Si es elegible para la asistencia

con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid,
usted paga S0 por su prima
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Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO-POS D-SNP)

Si es elegible para la asistencia
con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid,
usted paga $O por el deducible
Deducible de la $0 0 $240 dela Earte B. Este plglj tiene
Parte B deducibles para servicios
para pacientes internados en
un hospital y para atencion
psiquiatrica para pacientes
internados.

Al igual que todos los planes

»8,850 de de salud de Medicare, nuestro
gasto lan lo protege estableciendo
Gasto maximo de dentroy P 1P
. . limites anuales en los gastos
bolsillo combinado fuera dela :
.| que paga de su bolsillo por la
red combi- D : :
nados atencién médica y hospitalaria

que reciba.
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Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO-POS D-SNP)

Si alcanza el limite de gastos
que paga de su bolsillo dentro

y fuera de la red combinados,
seguira recibiendo los servicios
médicos y hospitalarios
cubiertos, y nosotros pagaremos
el costo total el resto del afio.

Recuerde que debera seguir
pagando la prima del plany

8,850 de .
> los costos compartidos de los
, . gasto .
Gasto maximo de medicamentos con receta de la
. . dentroy
bolsillo combinado Parte D.
(continuacion) fuera de la Si usted lesible par
red combi- lIUS. e es.e egi Tpa a
nados a asistencia con el costo

compartido de Medicare a
través de Medicaid, no es
responsable de ningun gasto
que paga de su bolsillo para
alcanzar el monto maximo
combinado que paga de

su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion en
un hospital

Beneficio
cubierto

Su costo
compartido

Lo que debe
saber

Servicios
hospitalarios
para
pacientes
internados

Se aplicaun
deducible por
admision una vez
durante el periodo de
beneficios definido.
En 2024, los montos
para cada periodo
de beneficios son de
S0* o:

deducible de
$1,632.

Dias 1 a 60: copago
de SO por dia.

Dias 61 a 90:

Se requiere
autorizacion.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

&
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion en
un hospital

(continuacion)

hospitalarios
para

Coseguro del 0% o

Beneficio | Sucosto Lo que debe
cubierto compartido saber
Servicios Dia 91 en adelante:
hospitalarios C'opago de 5816 por
dia de reserva de
para ) ,
: por vida. Se requiere
pacientes , .
; Luego de los dias de | autorizacion.
internados :
, reserva de por vida:
(continua-
- usted paga todos
cion)
los costos.
Servicios

ambulatorio

: del 20%.*
pacientes
| OXTRIMNOS e
Centro
quirargico | Coseguro del 0% o

del 20%.*

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

&)
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad Beneficio  Sucosto Lo que debe
o problema . .
cubierto compartido saber
de salud
Este beneficio
también esta
disponible a
Proveedores |Coseguro del 0% o | través de la
de atencion | del 20% paracada | telesalud. Para
primaria consulta.* obtener mas
detalles, llame
a su proveedor
DA actual.
ConSUltar a ccor0ccERr0m 0RO 00RO CEREEEEXXEEREXCETER et ey
un médico Dentro de la red: Estebt?’enef|C|’o
Coseguro del 0% té,‘m en esta
o disponible dentro
o del 20% para )
N de lared a través
o cada consulta.
Especialistas de la telesalud.
Fuera de lared: P :
) ara obtener mas
Coseguro del 0% | getalles, llame
o del 20% pari a su proveedor
cada consulta. —_—

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

&
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Desea
consultar a
un médico

(continuacion)

Lo que debe
saber

Beneficio  Sucosto
cubierto compartido
Dentro de la red:
Coseguro del 0%
Enfermeros |0 del 20% para
practicantes | cada consulta.*
y auxiliares | Fuera de la red:
medicos Coseguro del 0%
o del 20% para
cada consulta.*
AtenC|o.n Copago de SO.
preventiva

Solo se requiere
autorizacion
para las visitas al
domicilio.

Los servicios

de atencién
preventiva
pueden estar
cubiertos por
Medicare durante
el afio del
beneficio.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Desea
consultar a
un médico

(continuacion)

Beneficio
cubierto

Atencion
preventiva

(continuacion)

Su costo
compartido

Lo que debe
saber

* Prueba de deteccidon de aneurisma
aortico abdominal

« Deteccion y orientacion de abuso
de alcohol

* Pruebas de sangre con biomarcadores

« Enfermedad cardiovascular
(terapia del comportamiento)

* Prueba de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

* Prueba de deteccidon de cancer de
cuello de utero y de vagina

* Pruebas de deteccion de
cancer colorrectal

- Pruebas de ADN en heces multiobjetivo
- Pruebas con enemas de bario
- Colonoscopias de deteccion

- Analisis de sangre oculta en la
materia fecal

- Prueba de deteccién de
sigmoidoscopias flexibles

* Pruebas de deteccion de depresion
* Pruebas de deteccién de la diabetes
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Desea
consultar a
un médico

(continuacion)

Beneficio
cubierto

Atencion
preventiva

(continuacion)

Su costo
compartido

Lo que debe
saber

* Prueba de deteccion de infeccién por el
virus de la hepatitis B (HBV)

* Prueba de deteccion de la Hepatitis C
* Prueba de deteccion del VIH
* Pruebas de deteccion de cancer
de pulmodn
- Mamografias (deteccion)

* Programa de prevencion de la diabetes
de Medicare (MDPP)

« Servicios de tratamiento nutricional

* Pruebas de deteccion de obesidad
y asesoramiento

* Pruebas de deteccion de cancer de
prostata (PSA)

* Pruebas de deteccion de infecciones
de transmision sexual (STI)
y asesoramiento

« Asesoramiento para dejar de fumar

« Vacunas para la COVID-19,
antigripales, para la hepatitis B y para
el neumococo
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Desea
consultar
a un médico

(continuacion)

Beneficio | Sucosto Lo que debe
cubierto compartido saber

» Consulta anual de "bienestar”
Atencion - Capacitacion
preventiva para el
(continuacién) Coseguro del 0% o | autocontrol de

del 20%.* la diabetes

* Pruebas de
glaucoma

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

@
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion de
emergencia

Beneficio | Sucosto Lo que debe
cubierto compartido saber
Coseguro del 0% No se requiere
Atencion de o del 20% (hasta costo compartido
emergencia | $100) por cada .en caso de ser
consulta internado dentro
de las 24 horas.
Este beneficio
también estd
Coseguro del 0% disponible a través
Atencién de |odel20% (hasta de la telesalud.
urgencia $55) por cada Para obtener mas

consulta.*

detalles, llame
a su proveedor
actual.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

@
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Servicios de
diagndstico/
analisis de
laboratorio
de diagnos-
tico/diag-
nostico por
imagenes

Beneficio  Sucosto Lo que debe
cubierto compartido saber

* Servicios
Necesita de labora-
examenes torio
médicos cubiertos
por
Medicare

* Servicios
de
examenes
de sangre
para
pacientes
externos

Copago de SO para
cada servicio.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad

o problema
de salud

Beneficio | Sucosto Lo que debe
cubierto compartido saber

Servicios de
diagndstico/
analisis de
laboratorio
de
diagnostico/
diagndstico
Necesita por
examenes imagenes
médicos * Procedi-
(continuacién) | mientosy
examenes
de diag-
nostico
* Radiogra-
fias para
pacientes
externos

Coseguro del 0% o
del 20% para cada
servicio.*

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

D
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
examenes
médicos
(continuacion)

Beneficio | Sucosto Lo que debe

cubierto compartido saber

« Servicios de
B Se requiere
terapéutica juiere
(como ra- autorizacion sc?lo
dioterapia para tom(?graﬂas
contra el por emision
cancer) de positrones

- Servicios | Coseguro del 0% o (PET), Imager.]es
radiold- del 20% para cada porresonancia
gicosde  servicio.* magnetica (MRI),
diagnostico angiografias |
(como re- por re?gnanua
sonancias magnetica gM RA)
magnéticas y tomografias
y tomogra- computarizadas
fias compu- (CT).
tarizadas)

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

D



Resumen de beneficios — Elderplan for Medicaid Beneficiaries
(HMO-POS D-SNP) 2024

Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion
auditiva

Beneficio
cubierto

Examenes
auditivos

Su costo
compartido

Lo que debe
saber

Coseguro del 0%

0 20% para los
examenes auditivos
cubiertos por
Medicare.*

Pago de SO para un
examen auditivo

no cubierto por
Medicare (de rutina)
cada 3 afos.

Audifonos

Hasta $1,300 como
limite de beneficio
maximo para ambos
oidos combinados
cada 3 afos.
Copago de $0O

por evaluacion

o adaptacion de
audifonos cada

Se requiere
autorizacion de
un médico o
especialista para
los audifonos.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

&
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad

o problema
de salud

Necesita
atencion
dental

Lo que debe
saber

Beneficio Su costo
cubierto compartido
. Coseguro del 0%
Servicios o
0 20% para los
dentales . .
il servicios cubiertos
por Medicare.*
Los servicios
dentales
preventivos
. complementarios
Servicios .
se limitan a
dentales .
. determinados
preventivos .y .
codigos de servicio
complemen- ,
: de las categorias
tarios

a continuacion.
Los servicios se
combinan dentro

Los servicios
dentales
preventivos
complementarios
no se aplican al
limite maximo
anual combinado
de servicios
dentales
completos dentro
y fuera de la red.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

@
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion
dental

(continuacion)

Beneficio
cubierto

Servicios
dentales
integrales
complemen-
tarios

Su costo
compartido

Lo que debe
saber

de los servicios
dentales integrales
complementarios
se limita a los
codigos de servicio
seleccionados

de las categorias
que se indican a
continuacion, con
una asignacion
combinada dentro
y fuera de la red
de $1,500 anuales.
Los servicios se
combinan dentro
y fuera de la red.

Una vez agotado
el limite de
prestacion anual
combinado de
$1,500 dentro y
fuera de la red,
el miembro sera
responsable

del costo total.
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Servicios dentales preventivos
complementarios e integrales

Dentro y fuera de la red

Servicios cubiertos Copago Frecuencia
Servicios dentales complementarios de diagnéstico y preventivos

Evaluacion bucal periddica | Sin cargo Una vez cada 6 meses
Examen bucal limitado Sin cargo Una vez por mes
Examen bucal integral Sin cargo Una vez cada 6 meses
Examen bucal centrado en :
Sin cargo Una vez cada 6 meses
B S A A
Examen de seguimiento Sin cargo Una vez cada 6 meses
!Examen periodontal Sin cargo Una vez cada 6 meses
integral
Radiografias
Serie completa de :
) , Sin cargo Una vez cada 36 meses
TBAIOGIAMIAS e
Radiografia periapical Sin cargo Con cobertura
Radioorafi T |
adiografia pgr!aplcal, Sin cargo Con cobertura
Jadaplacaadicional e
Radiografia oclusal Sin cargo Una vez cada 6 meses
Radiografi :
adlogrfalla de Sin cargo Una vez cada 6 meses
POy OO 2D e
Radiografi | :
adiografia de aleta de Sin cargo Una vez cada 6 meses

mordida: una placa

D
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Radiografia de aleta de
mordida: dos placas

Radiografia de aleta de
mordida: tres placas

Radiografia de aleta de
mordida: cuatro placas

Radiografias verticales de
aleta de mordida, de siete a
ocho imagenes

Imagenes fotograficas 2D

Sin cargo Una vez cada 6 meses
Sin cargo Una vez cada 6 meses
Sin cargo Una vez cada 6 meses
Sin cargo Una vez cada 6 meses
Sin cargo Una vez cada 36 meses
Sin cargo Una vez cada 36 meses
Sin cargo Cada 6 meses

Profilaxis (limpieza): adultos

Sin cargo

Una vez cada 6 meses

Servicios dentales integrales complementarios

Servicios de restauracion

Empaste de plata:
una superficie

Una vez cada 12 meses,

Empaste de plata:
dos superficies

Empaste de plata:
tres superficies

Empaste de plata: cuatro
0 mas superficies

Sin cargo :
& por diente
. Una vez cada 12 meses,
Sin cargo :
pordiente
i Una vez cada 12 meses,
Sin cargo :
por diente
: Una vez cada 12 meses,
Sin cargo

por diente

&
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Empastes del color
del diente: una Sin cargo
superficie, frontal

Empastes del color
del diente: dos Sin cargo
superficies, frontal

Empastes del color
del diente: tres Sin cargo
superficies, frontal

Empastes del color del
diente: cuatro o mas Sin cargo
superficies, frontal

Corona del color del Una vez cada 12 meses,
diente: frontal por diente

Empastes del color
del diente: una Sin cargo
superficie, trasera

Empastes del color
del diente: dos Sin cargo
superficies, trasera

Empastes del color
del diente: tres Sin cargo
superficies, trasera

Empastes del color del
diente: cuatro o mas Sin cargo
superficies, trasera

Una vez cada 12 meses,
por diente

Una vez cada 12 meses,
por diente

Una vez cada 12 meses,
por diente

Una vez cada 12 meses,
por diente

Una vez cada 12 meses,
por diente

Una vez cada 12 meses,
por diente

Una vez cada 12 meses,
por diente

Una vez cada 12 meses,
por diente
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Incrustacion: metalica,
una superficie

Incrustacion: metalica,
dos superficies

Incrustacion: metalica,
tres o mas superficies

Restauracion: metalica,
dos superficies

Incrustacion: porcelana
o ceramica, dos superficies

Incrustacion: porcelana
O ceramica, tres
0 mas superficies

Corona: compuesto a base
de resina

Corona: 3/4 compuesto a
base de resina

Corona: resina con metal
altamente noble

Corona: resina con metal

predominantemente innoble

Corona: resina con
metal noble

Corona: sustrato de
porcelana o ceramica

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente
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Corona: metal
predominantemente

Una vez cada 60 meses,

Una vez cada 60 meses,

Una vez cada 60 meses,

Una vez cada 60 meses,

Una vez cada 60 meses,

Una vez en la vida,

; : Sin cargo :
innoble fundido por & por diente
completo
Corona: metal noble Sin carco
fundido por completo & por diente
Nuevo cementado:
incrustacion, restauracion Sin cargo Con cobertura
o carilla
Recementado o :
o Sin cargo Con cobertura
reconstitucion de corona
Perno y base, ademas .
Sin cargo :
GECOMONA e por diente
Cada perno adicional
fabricado de manera Sin cargo :
. por diente
indirecta
Perno y base prefabricados, | .
; Sin cargo :
ademas de corona por diente
Luego de la extraccion Sin cargo

por diente

Servicios de endodoncia

Terapia de
endodoncia, incisivo

Sin cargo

Una vez en la vida,
por diente

Terapia de
endodoncia, premolar

D
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Terapia de endodoncia,
diente trasero

Una vez en la vida,

Retratamiento de
endodoncia, diente frontal

Retratamiento de
endodoncia, premolar

Retratamiento de
endodoncia, diente trasero

Servicios de periodoncia

Sin cargo :
& por diente
: Una vez en la vida,
Sin cargo :
por diente
: Una vez en la vida,
Sin cargo :
por diente
. Una vez en la vida,
Sin cargo

por diente

Periodoncia

Una vez cada 36 meses,

Periodoncia: parte superior
o inferior de la boca

Tratamiento de encia
y hueso

d

Sin cargo
& por cuadrante
: Una vez cada 36 meses,
Sin cargo
por cuadrante
: Una vez cada 36 meses,
Sin cargo
por cuadrante
: Una vez cada 36 meses,
Sin cargo

por cuadrante

Servicios de prostodonci

Pontico: metal muy noble

Una vez cada 60 meses,

Péntico: metal
predominantemente
innoble fundido

Pontico: metal
noble fundido

Sin cargo :
& por diente
. Una vez cada 60 meses,
Sin cargo :
por diente
: Una vez cada 60 meses,
Sin cargo

D



Resumen de beneficios — Elderplan for Medicaid Beneficiaries

(HMO-POS D-SNP) 2024

Pontico: porcelana fundida
a metal muy noble

Pdntico: porcelana fundida a
metal predominantemente
innoble

Pontico: porcelana fundida
a metal noble

Pontico: porcelana fundida
a titanio

Pontico: resina con metal
muy noble

Pontico: resina con metal

predominantemente innoble

Pdntico: resina con
metal noble

Retenedor: resina con metal

muy noble

Retenedor: resina con
metal predominantemente
innoble

Retenedor: resina con
metal noble

Retenedor:
porcelana o ceramica

Retenedor: porcelana
fundida a metal muy noble

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente
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Retenedor: porcelana
fundida a metal Sin cargo
predominantemente innoble

Retenedor: porcelana Una vez cada 60 meses,

Una vez cada 60 meses,
por diente

) Sin cargo :
fundida a metal noble & por diente
Retenedor: porcelana : Una vez cada 60 meses,
. . Sin cargo :
o titanio y aleaciones por diente
Retenedor: metal muy : Una vez cada 60 meses,
Sin cargo

noble fundido por completo por diente

Retenedor: metal
predominantemente innoble | Sin cargo
fundido por completo

Retenedor: metal noble : Una vez cada 60 meses,
) Sin cargo :
fundido por completo por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Cirugias bucales y maxilofaciales (cirugias bucales

o extracciones)

Una vez en la vida,
por diente

Extraccion: diente brotado : Una vez en la vida,
, Sin cargo :
O raiz expuesta por diente

Extraccion quirdrgica de Una vez en la vida,
diente brotado por diente

Extraccion de diente : Una vez en la vida,
: . Sin cargo :
impactado: en tejido blando por diente

Extraccion de rutina Sin cargo

Sin cargo

@
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Extraccion de diente
impactado: parcialmente Sin cargo
en hueso

Extraccion de diente
impactado completamente | Sin cargo
en hueso

Extraccion de diente
impactado: completamente Una vez en la vida,

Una vez en la vida,
por diente

Una vez en la vida,
por diente

. Sin cargo :

en hueso con complicaciones por diente
quirdrgicas inusuales
Extraccion quirdrgica de : Una vez en la vida,

) . Sin cargo :
restos radiculares del diente por diente
Corona: porcelana fundida : Una vez cada 60 meses,

Sin cargo

a metal muy noble por diente

Corona: porcelana fundida a
metal predominantemente | Sin cargo
innoble

Corona: porcelana fundida Una vez cada 60 meses,
a metal noble por diente

Corona: porcelana fundida
a titanio o aleaciones Sin cargo
de titanio

Corona: metal muy noble Una vez cada 60 meses,
fundido por completo por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente

Una vez cada 60 meses,
por diente
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion of-
talmologica

Beneficio | Sucosto Lo que debe
cubierto compartido saber
Coseguro del 0%
0 20% para los
examenes de la
vista cubiertos por
Medicare.*
EXémeneS ..................
de lavista | Copagodes0 Puede hacerse

para lo que no

esta cubierto por
Medicare. (Examen
de la vista de rutina

para anteojos).

un examen de la
vista (de rutina)
no cubierto

por Medicare
cada afo.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

®
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad

o problema
de salud

Necesita
atencion of-
talmologica

(continuacion)

Beneficio
cubierto

Su costo
compartido

Lo que debe
saber

Anteojos
para la vista

Copago de S0

para un par de
anteojos o lentes de
contacto cubiertos
por Medicare luego
de una cirugia

de cataratas.

Copago de SO para
anteojos (de rutina)
no cubiertos por
Medicare hasta
$350 por afio
COMO MAaximo.

Incluye lentes
de contacto
y anteojos.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion
de la salud
mental

Beneficio
cubierto

La salud
mental de
los pacientes
internados

Su costo
compartido

Lo que debe
saber

Se aplica un
deducible por
admision una vez
durante el periodo
de beneficios
definido.

En 2024, los montos
para cada periodo
de beneficios son de
SO* o:

Deducible de
$1,632.

Dias 1 a 60: copago
de SO por dia.

Se requiere
autorizacion.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

©
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion
de la salud
mental

(continuacion)

Beneficio | Sucosto Lo que debe
cubierto compartido saber
Dias 61 a 90:
copago de $408
por dia.
La salud Dia 91 en adelante:
mental de | copago de $816 por
los pacientes | dia de reserva de
internados | por vida.
(continuacion) Luego de los dias de

reserva de por vida:
usted paga todos
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Beneficios que cubre Medicare

?::2;1?1:'&! Beneficio  Sucosto Lo que debe
de salud cubierto compartido saber

Salud mental:

Dentro de la red:

coseguro del

0% o del 20%*
Necesita para cada sesioén Para obtener
atencién La salud individual o grupal | detalles sobre los
de la salud mental de en una consulta servicios de la
mental los pacientes | en la oficina telesalud, llame
(continuacion) externos o por telesalud. a su proveedor

Fuera de lared: actual.

coseguro del

0% o del 20%*

para cada sesion

individual o grupal
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad Beneficio | Sucosto Lo que debe
o problema . .
cubierto compartido saber
de salud
Servicios de
psiquiatria:
Dentro de la red:
coseguro del
0% o del 20%*
. . Para obtener
Necesita La salud para cada sesion
. o detalles sobre los
atencion mental de | individual o grupal .
: servicios de la
delasalud | los pacientes |en una consulta
. telesalud, llame
mental externos en la oficina o la
: > , . a su proveedor
(continuacién) | (continuacion) telesalud.
actual.
Fuera de lared:
coseguro del
0% o del 20%*
para cada sesioén
individual o grupal

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

@
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion de
rehabilita-
cion ode
enfermeria
especializa-
da

Beneficio
cubierto

Centro de
enfermeria
especializa-
da

Su costo
compartido

Lo que debe
saber

En 2024%*, los
montos para

cada periodo de
beneficios son:
Dias 1a 20: copago
de SO por dia.

Dias 21 a 100:
copago de $204
por dia.

Dia 101 en adelante:
usted paga todos

El plan cubre
hasta 100 dias
por cada periodo
de beneficios.

Se requiere una
hospitalizacion
previa de 3 dias.
Se requiere
autorizacion.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

@
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
terapia para
paciente
externo

Necesita
ayuda para
acceder a los
servicios de
salud

Beneficio
cubierto

Fisioterapia

Su costo Lo que debe
compartido saber
Dentro de la red:

coseguro del 0% o

del 20% para cada

consulta.* Se requiere

Fuera de lared:
coseguro del 0% o
del 20% para cada
consulta.*

Coseguro del 0%
o del 20% por

Ambulancia cada viaje de ida
o vuelta.*
Copago de S0.
Puede realizar
hasta 24 viajes solo
Transporte

de idea o solo de
vuelta al afio por

autorizacion.

Solo se requiere
autorizacion
para los servicios
que no sean de
emergencia.

También puede
tomar

un taxi, un
autobus, el metro
0 una camioneta.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

D
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
medicamen-
tos para
tratar su
enfermedad
o afeccion

Beneficio
cubierto

Medicamen-
tos de la
Parte B de
Medicare

Su costo Lo que debe
compartido saber
............................ e

Coseguro del 0% o
del 20% para cada
medicamento con
receta de la Parte B
de Medicare.*
Hasta $35 para

los medicamentos
de insulina de la
Parte B de Medicare.

medicamentos
con receta de
la Parte B de
Medicare pueden
estar sujetos a
requisitos de
tratamiento
escalonado.

Es posible que
se requiera
autorizacion
para ciertos
medicamentos.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

&)
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Parte D de Medicare

Prima de la Parte D $0 0 $33.90 por mes.

La mayoria de los miembros de
Elderplan for Medicaid Beneficiaries
reciben Ayuda adicional con los costos
de los medicamentos con receta. Para
2024, el deducible de la Parte D es $545.
Si recibe Ayuda adicional, el monto del
deducible depende del nivel de Ayuda
adicional que reciba; usted pagara un
deducible de S0 por el deducible de la
Parte D. Los miembros pagan el costo
total de los medicamentos hasta que
se alcanza el deducible; luego se aplican
los costos compartidos en la etapa de
cobertura inicial.

Deducible de la Parte D

Etapa de cobertura inicial: Suministro de un mes (30 dias)

y suministro extendido (hasta 90 dias) *A1Q

Segun su Ayuda adicional, usted paga

Para los medicamentos lo siguiente:
genéricos (incluso los Copago de $0;
medicamentos de marca o Copago de $1.55;
considerados genéricos): o Copago de $4.50;

0 El 25% del costo
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Parte D de Medicare

Segun su Ayuda adicional, usted paga

lo siguiente:
Para todos los demas Copago de $0;
medicamentos: o Copago de $4.60;

o Copago de $11.20;
0 El 25% del costo

ASuministro para un mes para costos compartidos para minoristas
estandares (dentro de la red), para la atencion a largo plazo (31 dias)
y para servicios fuera de la red Suministro extendido para costos
compartidos para minoristas estandares (dentro de la red) y para
pedidos por correo.

ATambién esta disponible un suministro para 60 dias para el costo
minorista estandar (dentro de la red).

TNDS: suministro en dias no extendido. Ciertos medicamentos
especializados se limitan a un suministro para 30 dias por surtido.

QUsted no pagara mas de $35 por un suministro para un mes de cada
producto de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente
del nivel de costo compartido de los medicamentos de la parte By D,
incluso si no ha pagado el deducible.

Una vez que los costos totales de los medicamentos alcancen los
$5,030, pasara a la siguiente etapa (etapa del periodo sin cobertura).
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Parte D de Medicare

Etapa del periodo sin cobertura

Usted paga el 25% del
precio de los medicamentos
de marca (ademas de

una parte del costo

de suministro) y el

25% del precio de los
medicamentos genéricos.

Usted permanece en esta etapa hasta que los “gastos que paga de su
bolsillo” (sus pagos) lleguen a un total de $8,000. Medicare establecid
este monto y las normas para calcular los costos hasta llegar

a esta suma.

Si recibe Ayuda adicional, no ingresara
en la Etapa del periodo sin cobertura.
En lugar de eso, continuara pagando
el costo compartido de la Etapa de
cobertura inicial hasta la Etapa de
cobertura en situaciones catastroficas.

Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas

Una vez que los “gastos que paga de su bolsillo” (sus pagos) lleguen
a un total de $8,000, usted permanece en esta etapa de pago hasta el
final del afio calendario.

Durante esta etapa de pago, el
Cobertura en plan paga el costo total de sus
situaciones catastroficas medicamentos cubiertos de la Parte D.
Usted no paga nada.
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Otros servicios cubiertos

Necesidad

Beneficio
o problema cubierto
de salud

Suministros

para la
Necesita diabetes
equipos y
suministros
médicos

Equipo médico
duradero
(comossillas
de ruedas

u oxigeno)

Su costo Lo que debe
compartido saber
Las tiras
reactivas para
diabéticos y
los medidores
Copago de $O para | de glucosa
los suministros en sangre
para el control de la | se limitan a

diabetes cubiertos
por Medicare.

determinados
fabricantes:

Abbott
Diabetes Care
y Ascensia
Diabetes Care.

Coseguro del 0% o
del 20% por equipo
médico duradero

(DME) cubierto por

Se requiere
autorizacion
para
determinados
articulos.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

D
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Otros servicios cubiertos

Necesidad

Sl Ben.eficio Su costo. Lo que debe
de salud cubierto compartido saber
Coseguro del
Suministros 0% o del 20% Se requiere
. meédicos para suministros autorizacion.
Necesita médicos.*
equipos y e —
suministros Dispositivos
médicos protésicos Coseguro del
(continuacion) (extremidades | 0% o del 20% Se requiere
artificiales para dispositivos autorizacion.
0 aparatos protésicos.*

ortopédicos)

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

D
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Otros servicios cubiertos

Necesidad . .
Beneficio

o problema cubierto

de salud
Fisioterapia,
terapia
ocupacional
y terapia del
habla y del

Necesita lenguaje.

servicios de

rehabilitacion e
Rehabilitacion
cardiaca
Rehabilitacion
pulmonar

Su costo
compartido

Dentro de la red

Coseguro del 0%
o del 20% para
cada consulta.*

Fuera de lared

Coseguro del 0%
o del 20% para
cada consulta.*

Coseguro del 0%
o del 20% para
cada consulta.*

Coseguro del 0%
o del 20% para
cada consulta.*

Lo que debe
saber

Se requiere
autorizacion.

Se requiere
autorizacion.

Se requiere
autorizacion.
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Mas beneficios con su plan

Servicios de acupuntura
expandidos

Juegos mentales con BrainHQ®

Copago de SO por consulta. Puede
realizar hasta 20 consultas por afio
para los siguientes servicios:

« Acupuntura

+ Ventosas o moxa

+ Acupresion

« Tui Na

« Gua Sha

« Reflexologia

- Terapia de rayos infrarrojos

No se requiere coseguro ni copago
para BrainHQ®. Los miembros
tendran acceso a un programa

en linea para el bienestar de

la memoria que mejora el
funcionamiento del cerebro a
través de juegos, rompecabezas

y otros ejercicios divertidos.
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Mas beneficios con su plan

Tarjeta Flex

OTC + comestibles + comidas
+ pagos de servicios publicos
+ asistencia para la renta

o hipoteca

No se requiere coseguro ni copago
para la tarjeta Flex. Recibira una
asignacion de $500 para usar

en 2024 en gastos de su bolsillo
para servicios dentales, de vista,
auditivos o de acondicionamiento
fisico. Todo el dinero de las
prestaciones que no se use
expirara al final del afio natural
2024 o si se da de baja del plan.

Usted puede comprar hasta $210
por mes de productos de OTC
elegibles con una tarjeta de OTC
provista por Elderplan.

Para los miembros que retinen
los requisitos (con determinadas
enfermedades crénicas), los
beneficios suplementarios
especiales para enfermos cronicos
se combina con el beneficio para
los OTC a fin de incluir los pagos
de la renta o hipoteca, servicios
publicos, Internet, determinados
articulos comestibles y comidas
a domicilio como parte de la
asignacion OTC.
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Mas beneficios con su plan

Dentro de la red: copago de

SO por consulta. Puede asistir
hasta a 12 consultas de atencion
Servicios complementarios podiatrica de rutina afo.

de podiatria Fuera de la red: copago de

SO por consulta. Puede asistir
hasta a 12 consultas de atencion
podiatrica de rutina afo.

El programa Silver&Fit® Healthy
Aging and Exercise proporciona a
los miembros de Elderplan acceso
a una membresia para un centro
de acondicionamiento fisico en

un centro de la red participante

y la opcién de elegir un kit de
acondicionamiento fisico para el
hogar que incluye opciones como
un monitor de acondicionamiento
fisico portatil o un kit de fuerza.
También hay disponibles clases de
entrenamiento a pedido y sesiones
individuales de acompafiamiento
para un Envejecimiento saludable,
asi como el Club del bienestar.

Programa de
acondicionamiento fisico
Silver&Fit®
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Mas beneficios con su plan

Teladoc®

Con un costo de SO, Teladoc® lo
conecta con médicos certificados
por la junta las 24 horas del

dia, los 7 dias de la semana
mediante videoconferencias

o conversaciones telefénicas en
su teléfono inteligente, tableta

o computadora.

Estos médicos pueden ayudar

a diagnosticar, tratar e incluso
emitir recetas para una variedad
de afecciones que no sean

de emergencia.

Cobertura internacional de
servicios de emergencia /
transporte de emergencia /
cobertura de urgencia

El costo compartido para la
cobertura internacional de
servicios de emergencia, el
transporte de emergencia o la
cobertura de urgencia es de $0.
El monto maximo de cobertura
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Seccion lll: Resumen de beneficios de
Medicaid no cubiertos por Elderplan

Es posible que haya algunos servicios para los que usted sea
elegible en Medicaid, pero que no estén cubiertos por Elderplan
for Medicaid Beneficiaries. Puede acceder a estos servicios

a través de cualquier proveedor que acepte Medicaid con su
tarjeta de beneficios de Medicaid.

Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid,

use la informacion a continuacion para comunicarse con su
correspondiente Oficina de Servicios Sociales del Departamento
de Salud del Estado de New York. Le pedimos que consulte la
tabla de contacto de Medicaid.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Elderplan
for Medicaid Beneficiaries (HMO-POS D-SNP), pero estan
disponibles a través de Medicaid:

Beneficios de Medicaid

Servicios de Medicaid no cubiertos por Elderplan

Entrega de comidas a domicilio o comidas en lugares de congregacion
Atencion diurna social
Apoyos sociales y ambientales
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Beneficios de Medicaid

Servicios de Medicaid no cubiertos por Elderplan

Atencion en el hogar

a. Enfermeria

b. Auxiliar de atencion de la salud en el hogar
c. Fisioterapia (PT)

d. Terapia ocupacional (OT)

e. Patologia del habla y del lenguaje (SP)

f. Servicios médicos y sociales

Equipo médico duradero, incluidos los suministros médico-quirurgicos,
las formulas enterales y parenterales, las pilas para audifonos, las
protesis, las ortesis y el calzado ortopédico. Formula enteral limitada

a alimentacion por sonda nasogastrica, yeyunostomia o gastrostomia;
o tratamiento de un error innato del metabolismo.
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Beneficios de Medicaid

Servicios de Medicaid no cubiertos por Elderplan

Los servicios ambulatorios de rehabilitacién para pacientes externos,
fisioterapia (PT), terapia ocupacional (OT) y terapia del habla (ST), que
sean ordenados por un médico u otro profesional autorizado estan
cubiertos seglin sean médicamente necesarios (sin limite en el nimero
de consultas).

Servicios médicos, incluidos los servicios brindados en un consultorio,
una clinica, un centro o en el hogar.
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Beneficios de Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Servicios de salud mental

Servicios para tratar alcoholismo y abuso de sustancias

Servicios de OPWDD

Servicios de planificacion familiar

Medicamentos con y sin receta, recetas preparadas

Todos los otros servicios enumerados en el Titulo XIX del Plan de Estado

Puede haber otros servicios disponibles para usted a los que
puede acceder a través del pago por servicio de Medicaid.

@
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Informacién de contacto del programa
New York State Medicaid

Informacion de contacto del

Departamento de Salud del Estado de
New York (Servicios Sociales)

Linea de ayuda de Medicad de la HRA
1-888-692-6116

Condado de Nassau: 516-227-8000
Estamos disponibles de

lunes a viernes, de 9 a.m. a 4 p.m.

LLAME AL Ciudad de New York: 718-557-1399
Estamos disponibles de

lunes a viernes, de 9a.m. a5 p.m.
Condado de Westchester: 914-995-3333

Estamos disponibles de
lunes a viernes, de 8:30 a.m. a5 p.m.

711

Este nimero necesita un equipo telefénico
especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

TTY
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Informacion de contacto del

Método Departamento de Salud del Estado de
New York (Servicios Sociales)

New York City Human Resources
Administration Medical Assistance Program
Correspondence Unit

785 Atlantic Avenue
1st Floor
Brooklyn, NY 11238

ESCRIBA Nassau County Department of Social Services

60 Charles Lindbergh Boulevard
Uniondale, NY 11553

Westchester County Department of Social
Services

85 Court Street

White Plains, NY 10601

https://www.health.ny.gov/health_care/
medicaid/ldss.htm

SITIO WEB
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Elderplan, Inc.
Notice of Nondiscrimination — Discrimination is Against the Law

Espaiiol (Spanish)

Elderplan/HomeFirst cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
Elderplan/HomeFirst no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Elderplan/HomeFirst.:

e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera efectiva con nosotros, como lo siguiente:

o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados
o Informacion por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

e Proporciona servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como lo siguiente:

o Intérpretes calificados
o Informacion en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Coordinador de derechos civiles. Si considera
que Elderplan/HomeFirst no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado de otra
manera debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un
reclamo ante:

Elderplan, Inc.

ATTN Civil Rights Coordinator

55 Water Street

New York NY 10041

Teléfono: 1-877-326-9978, TTY 711
Fax: 1-718-759-3643

Puede presentar un reclamo en persona, por correo postal, por teléfono o por fax. Si necesita
ayuda para presentar un reclamo, el Coordinador de derechos civiles esta disponible para
ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos, de manera electronica a
través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services

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

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Hay formularios de quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug
plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-353-3765 (TTY: 711). Someone who speaks English can
help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda
tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-
353-3765 (TTY: 711). Alguien que hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Simplified: FA 15 0L 00 P RIIENR S, B UDIAARZ O T e sl 25 Mo PR B 0 (R o %8 i), A1
AR FPEIR S, 15 £ 1-800-353-3765 (TTY: 711), FAl1H9 St TAE A AR SR = EB W A4%,
X eI AR IR 5

Chinese Traditional: &% F A" (dt Fe ol SEYp (R 8 v BEATF AT B[R], BB ML oL e B v eE s,
IR RS, G2 1-800-353-3765 (TTY: 711), FefMahrh iy A B S B A e gtE ), 2
=R R,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-800-353-3765 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il
vous suffit de nous appeler au 1-800-353-3765 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chiing t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 1i cac cu hoi vé chuong strc khoe va
chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-353-3765 (TTY: 711) s€ c6 nhan
vién noi tieng Viét giap dd qui vi. Pay la dich vy mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und

Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-353-3765 (TTY: 711). Man wird Thnen
dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: YAl o5 B & oFF Hlo] #3t Aol 3l =8|aA F-5 9 AH| A&
Algstal FHT T AH| 25 o] &t 3} 1-800-353-3765 (TTY: 711) 1 0. = 2] 3
FHAL. ol E o= FdAVE =8 =9 AdY T o] AR As FEE FFE YT

Russian: Eciu y Bac BO3HHKHYT BOIIPOCHI OTHOCUTEIBHO CTPAXOBOT'O WIIM METUKAMEHTHOTO TUIaHA, BB
MOXKETE BOCIIOIL30BATHLCA HAIIMMU O€CILIATHBIMU yciyramMu n€peBOA4YMKOB. qTOGbI BOCIIOJIB30BATHCA
yCIIyraMu epeBoIuuKa, Mo3BoHUTe HaM 1o Tenedony 1-800-353-3765 (TTY: 711). Bam okaxeTt nmomo1isb
COTPY/IHUK, KOTOPBI TOBOPUT MO-pyccku. JlaHHast ycimyra GecriiaTHasi.

Arabic: p»ie o dpanll Ll 45031 Jsan ol Aaally (3l ALl (ol e D Ailaall (55 5l pn iall landh 088 L)
G all Gaaaiy e il o i . 1-800-353-3765 (TTY:711). (e Uy Juai¥l (s 5 e (ad g5 dadd oda lineliay
Ao,



Hindi: gan wamees a1 gd1 sl FIeMT o o1 31aes o off wer o Stamer & o fofg g1 ard g9 g1ivam e Sueisd €. Ush TR STe
# g, @ &4 1-800-353-3765 (TTY: 711) W %= &, F15 Ah ST el ST & SToeh! 7Eg FL Tl 8. I8 Toh TH 4 &

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro
piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-353-3765 (TTY: 711). Un
nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretagdo gratuitos para responder a qualquer questao que tenha
acerca do nosso plano de satide ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do
numero 1-800-353-3765 (TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.
Este servigo € gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-800-353-3765 (TTY: 711). Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z uslug thumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy thumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-353-3765 (TTY: 711). Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: it D (R IRER & By JLTHT7 T BT 4 ZHEICBEZ T A 20 12, MK
DRI —E AN H ) T+ &+, WRE @I 2 51212, 1-800-353-3765 (TTY: 711) I
BHEE S w, HAREZGET A K PRV L ET, 2R EROY— EXTY,

Albanian: Ne ofrojmé shérbime interpretimi pa pagesé pér t'ju pérgjigjur cdo lloj pyetjeje g€ mund t€ keni
rreth planit toné t€ shéndetit ose t€ mjekimit. P&r t'u lidhur me nj€ interpret, telefononi né 1-800-353-3765
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Resumen de beneficios — Elderplan for Medicaid Beneficiaries
(HMO-POS D-SNP) 2024

Lista de verificacidn para la preinscripcion

Es importante que usted comprenda totalmente nuestros
beneficios y nuestras normas antes de tomar la decisiéon de
inscribirse. Si tiene alguna pregunta, puede llamar al servicio al
cliente y hablar con un representante al 1-800-353-3765.

Comprenda los beneficios

La Evidencia de cobertura (EOC) proporciona una lista
completa de todas las coberturas y servicios. Es importante
que revise el plan de cobertura, los costos y los beneficios
antes de inscribirse. Visite www.elderplan.org o llame al
1-800-353-3765 para ver una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o0 preguntele a su
médico) para asegurarse de que los médicos que consulta
ahora estén en la red. Si no estan en la lista, significa que
probablemente deba elegir un nuevo médico.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la
farmacia a la que acude para obtener sus medicamentos
con receta esté en la red. Si la farmacia no esta en la lista,
es probable que deba elegir una nueva para obtener sus
medicamentos con receta.

Revise el formulario para asegurarse de que sus
medicamentos estén cubiertos.

@


http://www.elderplan.org

Resumen de beneficios — Elderplan for Medicaid Beneficiaries
(HMO-POS D-SNP) 2024

Como comprender normas importantes

Ademas de su prima mensual del plan, usted debe seguir
pagando su prima de la Parte B de Medicare. Esta prima
normalmente se descuenta de su cheque mensual del
Seguro Social.

Los beneficios, las primas o los copagos/el coseguro
pueden cambiar el 1 de enero de 2025.

Nuestro plan le permite ver a los proveedores fuera de
nuestra red (proveedores no contratados). Sin embargo,
aunque pagaremos determinados servicios cubiertos, el
proveedor tiene que aceptar atenderlo. Excepto en una
situacion de emergencia o urgencia, los proveedores no
contratados pueden denegar la atencion.

Este es un plan de necesidades especiales de doble
elegibilidad (D-SNP). Su posibilidad de inscribirse se basara
en la verificacion de que tiene derecho tanto a Medicare
como a la asistencia médica de un plan estatal a través

de Medicaid.







Melder

homefirst.

un miembro del sistema de salud de MJHS

Para obtener mas informacion,
llamenos sin cargo al

1-800-353-3765

de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
los 7 dias de la semana.

Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al

711

Visite nuestro sitio web

Elderplan.org

Elderplan es un plan HMO que tiene contratos con Medicare y Medicaid.

La inscripcion en Elderplan depende de la renovacion del contrato. Cualquier
persona con derecho a las Partes Ay B de Medicare puede solicitar su inscripcion.
Los miembros inscritos deben continuar pagando la prima de la Parte B de
Medicare si no la paga de otro modo Medicaid.


http://Elderplan.org
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