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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, con base en 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
rehabilitacién y atencion 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 en
todo el sistema para coordinar su atencién 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 econdmica siguen siendo, con
demasiada frecuencia, un factor. De conformidad con nuestros
valores, Elderplan marca el camino hacia una buena atencion
comprometiéndose con la igualdad en la salud, con cerrar estas
brechas en la atencién y con garantizar que todos nuestros
miembros tengan acceso a programas y servicios de alta calidad.
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Elderplan Flex (HMO-POS) |
Descripcion gene

Es un plan de salud disefiado
especificamente para los
beneficiarios de Medicare que
ofrece la flexibilidad de elegir

los beneficios y los médicos

que desea. Ademas de brindar
cobertura médica, hospitalaria

y de medicamentos con receta,
el plan también permite elegir un
beneficio de productos de venta
libre (OTC) que puede usar para
adquirir articulos de venta libre
habituales, alimentos y comidas
con entrega a domicilio, O BIEN
transporte desde y hacia las citas
médicas. También puede consultar
a un especialista o un dentista
sin costo adicional, y cuenta con
un equipo de administracion de
la atencién dedicado, que estara

lv,‘ DIUc

presente para ayudarlo y guiarlo,
y que coordinara sus beneficios,
respondera sus preguntas y mas.

Los miembros del plan también
podran participar en nuestro
programa de incentivos para

el bienestar, que le otorga
recompensas por realizarse
examenes de deteccion

y colocarse vacunas (que
cumplan con los requisitos).
Reciba una membresia para

un gimnasio, que lo ayudara a
mantenerse saludable, y acceda
a nuestro galardonado programa
de asociacién de miembros
(Member-to-Member).

Elderplan. Marcamos el camino
hacia una buena atencién.
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Descripcion breve de los beneficios

iNUEVO! Libertad para elegir

a cualquier especialista

o dentista sin costo adicional

% Consultas con el médico
(atencion primaria)

- Beneficio de acupuntura ampliado
e S
Juegos mentales
- - M ®
st con BrainHQ $O

W Servicio dental preventivo
e integral

{[ ]} Programa de acondicionamiento
............................. fisico Silver&Fit® ..
@ Acceso a atencion las 24 horas,
todos los dias, con Teladoc®
@|9 Tarjeta Flex i
67'7 (para gastos flexibles)# $ 500 porano

@ Atencion de un especialista

éf ............... POdIatriaderUtlna ........................... $ 3 5
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Elija uno de nuestros beneficios adicionales
seleccionados:

— « Beneficio para productos de 1 40 :
trimest
e venta libre (OTC) $ PoTTImEE

o

o
865_:55 * Beneficio de transporte 48 viajes de ida

Use su beneficio para productos
OTC para comprar articulos de

salud, alimentos y también comidas.*

@5 Use su beneficio de transporte para asistir a sitios
aprobados, como a sus citas médicas.

* Para los miembros elegibles (con determinadas afecciones médicas
cronicas), los beneficios complementarios especiales para enfermos
crénicos se combinan con el beneficio de productos OTC para cubrir
ciertos alimentos y comidas como parte de la asignacion de OTC. Los
miembros elegibles seran notificados y recibiran instrucciones sobre
como acceder al beneficio.

} El beneficio de Tarjeta Flex otorga una asignacién de $500 que se
puede usar durante el 2024 para cubrir los costos que debe pagar
de su bolsillo por servicios dentales, de la vista, auditivos y 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, en caso que Medicaid o un
tercero no la pague.

Este folleto describe brevemente los servicios que cubrimos y lo

que usted debe pagar. No enumera cada uno de los servicios

cubiertos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una

lista completa, consulte la Evidencia de cobertura para 2024 de
Elderplan Flex (HMO-POS). Hay una copia de la Evidencia de cobertura
en nuestro sitio web: www.elderplan.org.



http://www.elderplan.org
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Informacion de contacto de Elderplan

Horarios de atencion de Elderplan Flex

e Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos los
7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del Este.

e Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del Este.

Numeros de teléfono y sitio web de Elderplan Flex

¢ 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 8:00 a.m. a 8:00 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 atencién es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. los 7 dias
de la semana.

e \/isite nuestro sitio web: www.elderplan.org.

Este documento esta disponible sin costo en espafol y en

chino. Para obtener informacion adicional, llame a Servicios para
los Miembros al 1-800-353-3765. (Los usuarios de TTY deben
llamar al 711). El horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
los 7 dias de la semana. Esta informacion también esta
disponible en distintos formatos, como braille u otros formatos
alternativos. Llame a Servicios para los Miembros al nimero

que figura anteriormente si necesita informacién del plan en otro
idioma o formato.

@
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¢Quién puede incorporarse a estos planes?

Para inscribirse en

Elderplan Flex (HMO-POS),
debe tener derecho a la
Parte A de Medicare, estar
inscrito en la Parte B de
Medicare y residir en nuestra
area de servicio.

Nuestra area de servicio incluye
los siguientes condados del
estado de New York: Bronx,
Kings, New York, Queens

y Westchester.
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Informacion util sobre Medicare

Tiene opciones sobre como
obtener los beneficios de
Medicare:

e Una opcidn 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 opcion es obtener los
beneficios de Medicare
mediante un plan de
salud de Medicare, como
Elderplan Flex (HMO-PQOS).

Consejos para comparar las
opciones de Medicare

Este folleto del Resumen
de beneficios describe
brevemente los servicios
que cubre Elderplan Flex
(HMO-PQS) y lo que usted
debe pagar.

e Puede usar este Resumen
de beneficios para
comparar Elderplan Flex
y Original Medicare. Las
tablas de este folleto
enumeran algunos beneficios
importantes de salud.
Ademas, puede ver lo que
cubre el plan para cada
uno de ellos. Nuestros
miembros reciben todos
los beneficios que ofrece el
plan Original Medicare. Los
beneficios cubiertos pueden
cambiar ano a ano.

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

Original Medicare, consulte
el manual vigente “Medicare
y usted”. Puede consultarlo
en linea en https://www.
medicare.gov/Pubs/
pdf/10050-medicare-and-
you.pdf o solicitar una
copia impresa llamando

al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante
las 24 horas, los 7 dias de

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.

S &

| ' ‘ )
Y -1 *

(

-



https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
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Informacion sobre Elderplan Flex

Requisitos de elegibilidad
para nuestro plan

e Debe estar inscrito en las
Partes A y B de Medicare.

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

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

¢Qué médicos, hospitales
y farmacias puedo usar?

Elderplan Flex (HMO-PQOS)
cuenta con una red de
médicos, hospitales, farmacias
y otros proveedores. El

plan le permite consultar a
proveedores dentro y fuera
de la red gracias a nuestra
amplia oferta de beneficios.
Nuestro plan cubre servicios
y beneficios de todos los
proveedores de la red que se
incluyen en el Directorio de

proveedores y farmacias. El
plan también brinda cobertura
de punto de servicio para
ciertos servicios y beneficios
de todo proveedor certificado
por Medicare que no haya
decidido dejar de participar
en 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 solicitar
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.

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

¢ | 0os miembros también
obtienen mas beneficios de los
que brinda Original Medicare.
En este folleto, se
describen algunos de estos
beneficios adicionales.

e 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 el proveedor.

Puede consultar el formulario
completo del plan (lista de
medicamentos con receta
de la Parte D) y todas las
restricciones en nuestro sitio
web: www.elderplan.org.
También puede llamarnos,

y le enviaremos una copia
del formulario.

¢:Coémo calculo el costo de los
medicamentos?

El monto que usted paga por
los medicamentos depende
del medicamento que tome,
de la “etapa de pago de
medicamentos” en la que se
encuentre y de los niveles de
costo compartido del plan.

Mas adelante en este
documento, analizaremos

las etapas de pago de
medicamentos y los niveles
de costo compartido del plan.
Estas son las etapas de pago
de medicamentos: etapa del
deducible, etapa de cobertura
inicial, etapa del periodo sin
cobertura y etapa de cobertura
en situaciones catastroficas.

Todos los medicamentos de
la Lista de medicamentos
del plan se encuentran en
uno de los cinco niveles de
costo compartido:

®
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¢ Nivel 1: medicamentos
genéricos preferidos (nivel de
costo compartido mas bajo)

e Nivel 2: medicamentos
genéricos

¢ Nivel 3: medicamentos de
marca preferidos

e Nivel 4: medicamentos
no preferidos

¢ Nivel 5: medicamentos
especializados (nivel de
costo compartido mas alto)

Hay programas que ayudan

a las personas con recursos
limitados a pagar los
medicamentos. Entre estos
programas, se incluyen el
programa de “Ayuda adicional”
y los Programas Estatales de
Asistencia Farmaceéutica. Para
obtener mas informacion,
consulte la Evidencia de
cobertura (seccion 7 del
capitulo 2).
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Seccion ll: Resumen de beneficios

Los siguientes son los costos de atencion médica de

Elderplan Flex.

Elderplan Flex (HMO-POS)

Ademas, debe continuar
pagando la prima de la Parte B
de Medicare.

Prima mensual $0
(prima de la Parte D)
T~ L
R
$7,550
Costos maximos D?ntro
combinados que debe yTuera
pagar de su bolsillo delared,
combina-
dos.

Al igual que todos los planes
de salud de Medicare, nuestro
plan lo protege al establecer
limites anuales en los costos
que pagara de su bolsillo por la
atencion médica y hospitalaria
que reciba.

Si alcanza el limite de costos
que paga de su bolsillo, seguira
recibiendo los servicios médicos
y hospitalarios cubiertos,

y nosotros pagaremos el costo
total el resto del afo.

Recuerde que debe seguir
pagando los costos compartidos
de los medicamentos con

receta de la Parte D.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion en
un hospital

Desea
consultar
a un médico

Beneficio
cubierto

Servicios
hospitalarios
para
pacientes
internados

Servicios
hospitalarios
para
pacientes
externos

Servicios

de centros
quirurgicos
ambulatorios

Proveedores
de atencion
primaria

Su parte del costo

Usted paga por

internacion:

- Copago de $390
por dia, durante
los dias 1a 5.

» Copago de SO por
dia a partir del
dia 6.

Lo que debe
saber

Se requiere
autorizacion.

Copago de $0
para visitas al
consultorio

y servicios de
telesalud.

Llame a su
proveedor actual
para obtener
detalles sobre
los servicios de
telesalud.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Desea
consultar

a un médico
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Especialistas

Enfermeros
practicantes
y auxiliares
médicos

Su parte del costo

Dentro de lared
Copago de $35
para visitas al
consultorio.

Copago de $10
para servicios de
telesalud.

Fuera de lared
Copago de $35
para visitas al
consultorio.

Dentro de la red
Copago de $35
para visitas al
consultorio.
Fuera de lared
Copago de $35
para visitas al

Lo que debe
saber

Llame a su
proveedor actual
para obtener
detalles sobre
los servicios de
telesalud.

Solo se necesita
autorizacion
para las
consultas a
domicilio.

consultorio.



Resumen de beneficios: Elderplan Flex (HMO-POS) 2024

Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Desea
consultar

a un médico
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Atencion
preventiva

Lo que debe

Su parte del costo saber

Este examen
tiene cobertura,
ademas del
examen
“Bienvenido a
Medicare” y la
consulta anual
de “bienestar”.

Los servicios
de atencién
preventiva
pueden estar
cubiertos

por Medicare
durante el afio
del beneficio.

* Prueba de deteccion de aneurisma
aortico abdominal

 Prueba de deteccién de alcoholismo
y asesoramiento

* Andlisis de biomarcadores en sangre
» Enfermedad cardiovascular (terapia

Copago de SO para
un examen fisico
anual.

Copago de $0.

del comportamiento)
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Desea
consultar

a un médico
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Atencion
preventiva
(continuacion)

Lo que debe

Su parte del costo saber

* Pruebas de deteccion de
enfermedades cardiovasculares

» Prueba de deteccidon de cancer de
cuello uterino 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 deteccion de la diabetes

« Capacitacion para el autocontrol de
la diabetes

* Pruebas de glaucoma

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

* Prueba de deteccion de hepatitis C



Resumen de beneficios: Elderplan Flex (HMO-POS) 2024

Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Ben.eflcm S el arstie Lo que debe
cubierto saber

* Prueba de deteccién del VIH

* Pruebas de deteccion de cancer
de pulmon
- Mamografias (pruebas de deteccion)

* Programa de prevencion de la
diabetes de Medicare

« Servicios de tratamiento nutricional

 Pruebas de deteccion de obesidad

Desea . y asesoramiento
Atencion , )
consultar » Pruebas de deteccidon de cancer de

a un médico preve.ntiva‘ , prostata (PSA)

.| (continuacién) y . .
(continuacidn) * Pruebas de deteccion de infecciones
de transmision sexual (ITS)

y asesoramiento
« Asesoramiento para dejar de fumar
« Vacunas contra la COVID-19, la
hepatitis B, el neumococo y la gripe
« Consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare” (Unica vez)
« Consulta anual de "bienestar”
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion de
emergencia

para servicios de
telesalud.

Beneficio Lo que debe
. Su parte del costo

cubierto P saber

Copago de $90 No hay ningun

costo
por cada consulta :
., compartido
Atencion de en una sala de
. . en caso de
emergencia emergencias .
. ser internado
cubierta por
. entro de las
Medicare dentro de
oras
24 h

Copago de $35 Lame a su

para visitas al proveedor actual
Atencidn de consultorio. para obtener

. detalles sobre

urgencia Copago de $10

los servicios de
telesalud dentro
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Servicios de
diagnostico,
analisis de
laboratorio de
diagnostico

y examenes
de
diagnostico

Ne’ce5|ta por imagenes .
examenes . Copago de SO para cada servicio.

‘1 « Servicios de
médicos

laboratorio
cubiertos
por Medicare

« Servicios de
analisis de
sangre para
pacientes

externos

Beneficio Lo que debe
cubierto Su parte del costo saber
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
examenes
médicos
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Su parte del costo

Servicios de
diagnostico,
analisis de

laboratorio de

diagnostico
y examenes

de diagnosti-

Cco por

imagenes

* Procedi-
mientos
y examenes
de diagnos-

tico

Lo que debe
saber

Copago de $35 para cada servicio.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad . .
Beneficio Lo que debe
o problema . Su parte del costo
de salud cubierto saber
Servicios de
diagnostico,
analisis de
laboratorio de
. diagnostico
Necesita ,
exAmenes y examenes
médicos de Copago de $20 para cada servicio.
, » diagnostico
(continuacion) "y
por imagenes
« Radiografias
para
pacientes
externos
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
examenes
médicos
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Servicios de
diagndstico,
analisis de

laboratorio de

diagndstico
y examenes

de diagnostico

por imagenes

* Servicios de
radiologia
terapéutica

(por ejemplo,

radioterapia
contra el

cancer)

Su parte del costo

Coseguro del 20%
para cada servicio.

Lo que debe
saber

Se requiere
autorizacion
solo para
tomografias
por emision
de positrones
(PET), MR,
angiografias
por resonancia
magneética
(MRA) y CT.



Resumen de beneficios: Elderplan Flex (HMO-POS) 2024

Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
examenes
médicos
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Su parte del costo

Lo que debe
saber

* Servicios ra-
diologicos de
diagndstico
(por ejemplo,
imagenes
por resonan-
cla magné-
tica [MRI]

y tomografias
computariza-
das [CT])
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Copago de

$35 para cada
examen auditivo
de diagnostico

s cubierto por
xamenes Medicare.

auditivos ......... ) N T
Copago de SO para

un examen auditivo
anual (de rutina)

Necesita )
S no cubierto por
atencion )
Medicare.

auditiva = | b, e T
Beneficio maximo

anual de $1,000
para ambos oidos
combinados ($500
Audifonos a disposicion por
oido). Copago de
S0 por adaptacién
o evaluacion anual
de audifonos.

Beneficio Lo que debe
cubierto Su parte del costo saber

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

@
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad

o problema
de salud

Necesita
atencion
dental

Beneficio Lo que debe
. Su parte del costo
cubierto up saber
Copago de S0 para
servicios dentales
preventivos
complementarios.
La cobertura
.. se limita a
Servicios )
determinados
dentales

preventivos

codigos de servicios
seleccionados

de las categorias
combinadas dentro
y fuera de la red
que se mencionan
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion
dental
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Servicios
dentales
integrales

Su parte del costo

Copago de SO

para servicios
dentales integrales
complementarios;
beneficio maximo
anual combinado de
$1,500 para servicios
dentro y fuerade la
red. Le corresponde
pagar todos los
costos que excedan
el beneficio maximo.

La cobertura

de servicios

dentales integrales
complementarios se
limita a determinados
codigos de servicio
seleccionados de las
categorias dentro

y fuera de lared

que se mencionan

a continuacion.

Lo que debe
saber

Servicios
dentales
integrales com-
plementarios:

la frecuencia de
los beneficios
puede estar
limitada segun
las pautas de

la Asociacién
Dental
Americana.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion
dental
(continuacion)

Beneficio Lo que debe
cubierto Su parte del costo saber
Servicios Coseguro del 20%
ara servicios
dental > |
in?cr;g?aeli_-s dentales integrales
L biert
(continuacion) CUDIETEOS pOr

Medicare.
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Servicios dentales integrales
y preventivos complementarios

Dentro y fuera de la red

Servicios cubiertos

Copago

Frecuencia

Servicios dentales preventivos y de diagnéstico complementarios

Examenes

Examen bucal periddico

Sin cargo

Una vez cada 6 meses

Examen bucal enfocado en
un problema

Examen periodontal
integral

Una vez cada 6 meses

Serie completa de
radiografias

Una vez cada 36 meses

Rad|ograf|aper|ap|cal .......
(cada placa adicional)

Radiografia de
proyeccion 2D

Sin cargo

&
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Radiografia de aleta de
mordida: una placa

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 placas

Imagenes fotograficas
en 2D

Sin cargo Una vez cada 12 meses
Sin cargo Una vez cada 12 meses
Sin cargo Una vez cada 12 meses
Sin cargo Una vez cada 12 meses
Sin cargo Una vez cada 12 meses
Sin cargo Una vez cada 12 meses
Sin cargo Una vez cada 12 meses
Sin cargo Una vez cada 12 meses

Profilaxis (limpieza): adultos

Sin cargo

Una vez cada 6 meses

Aplicacion topica de fluor

Sin cargo

Una vez cada 6 meses

Servicios dentales integrales complementarios

Servicios de restauracion

Empaste de plata:
una superficie

Sin cargo

Una vez cada 24 meses,
por diente

Empaste de plata:
_dos superficies

Sin cargo

Una vez cada 24 meses,
por diente

@
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Empaste de plata: : Una vez cada 24 meses,
.. Sin cargo :
res superficies e pordiente o
Empaste de plata: cuatro : Una vez cada 24 meses,
Sin cargo

0 mas superficies por diente

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 24 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

Una vez cada 24 meses,
por diente

Una vez cada 24 meses,
por diente

Una vez cada 24 meses,
por diente

Una vez cada 24 meses,
por diente

Una vez cada 24 meses,
por diente

Una vez cada 24 meses,
por diente
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Empastes del color
del diente: tres
superficies, trasera

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

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 o mas
superficies

Corona: compuesto
a base de resina

Corona: 3/4 de compuesto
a base de resina

Corona: resina con
metal altamente noble

Una vez cada 24 meses,
por diente

Una vez cada 24 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: resina o compuesto | _. Una vez cada 60 meses,
, . Sin cargo :
con metal basico por diente
Corona: resina con . Una vez cada 60 meses,
Sin cargo :
metal noble por diente
Corona: sustrato de : Una vez cada 60 meses,
- Sin cargo :
porcelana o ceramica por diente
Corona: porcelana fundida : Una vez cada 60 meses,
Sin cargo

a metal altamente noble por diente

Corona: porcelana
fundida a metal Sin cargo
predominantemente basico

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 altamente Una vez cada 60 meses,
noble fundido por completo por diente

Corona: metal
predominantemente basico | Sin cargo
fundido por completo

Corona: metal 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

Una vez cada 60 meses,
por diente
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Recementado o
reconstitucion:
incrustacion, restauracion
o carilla

Una vez cada 6 meses,

Recementado o
reconstitucion: corona

Una vez después de
6 meses, por diente

Recolocacion de un
fragmento de una
pieza dental

Una vez cada 6 meses,

Corona de acero inoxidable
(diente de leche)

Una vez cada 60 meses,

Corona de acero inoxidable
(diente de adulto)

Una vez cada 60 meses,

Una vez cada 60 meses,

Perno y base, ademas
de corona

Una vez cada 60 meses,

Cada perno adicional
fabricado indirectamente

Una vez cada 60 meses,

Perno y base prefabricados,
ademas de corona

Una vez cada 60 meses,

>in cargo por diente
Sin cargo
>in cargo por diente
Sin cargo :
............ por diente
Sin cargo :
............ por diente
Sin cargo :
............ por diente
Sin cargo :
........... por diente
Sin cargo :
............ por diente
Sin cargo

por diente

Servicios de endodoncia

Pulpotomia terapéutica

Sin cargo

Una vez de por vida,
por diente

Terapia pulpar,
diente frontal

D
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Terapia pulpar,
diente trasero

Nuevo tratamiento de
endodoncia, diente frontal

Nuevo tratamiento
de endodoncia
previa, premolar

Nuevo tratamiento de
endodoncia, diente trasero

Apicectomia: premolar,
primera raiz

Apicectomia: molar,
primera raiz

Apicectomia, cada
raiz adicional

Empaste retrogrado,
por raiz

Una vez de por vida,
por diente

Una vez de por vida,
por diente

Una vez de por vida,
por diente

Una vez de por vida,
por diente

Una vez de por vida,
por diente

Una vez de por vida,
por diente

Una vez de por vida,
por diente

Una vez de por vida,
por diente

Una vez de por vida,
por diente

Una vez de por vida,
por diente

Una vez de por vida,
por diente

Una vez de por vida,
por diente
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Exposicion quirurgica de la
superficie radicular, anterior

Exposicion quirurgica
de la superficie Sin cargo
radicular, premolar

Exposicion quirurgica de la
superficie radicular, molar por diente

Servicios de periodoncia

Una vez cada 36 meses,
por cuadrante

Sin cargo

Una vez de por vida,
por diente

Sin cargo

Tratamientos de las encias | Sin cargo

Tratamiento para : Una vez cada 60 meses,
: L Sin cargo
la periodontitis por cuadrante
Tratamiento para : Una vez cada 60 meses,
, - Sin cargo
la periodontitis por cuadrante
o . Una vez cada 36 meses,
Limpieza profunda Sin cargo
por cuadrante
o : Una vez cada 36 meses,
Limpieza profunda Sin cargo

por cuadrante

Limpieza profunda (para
ayudar al médico a evaluar | Sin cargo Una vez cada 36 meses
el estado bucal)

Limpieza profunda
(posterior al tratamiento Sin cargo Una vez cada 36 meses
de las encias)

D
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Servicios maxilofaciales, extraibles

Dentadura postiza :
: P Sin cargo Una vez cada 60 meses
SUPRriOr COMPIELA el

Dentadura postiza :
o P Sin cargo Una vez cada 60 meses
inferior completa
Dentadura postiza :
: . P . Sin cargo Una vez cada 60 meses
inmediata: superior
Dentadura postiza :
: . P : Sin cargo Una vez cada 60 meses
inmediata: inferior
Dentadura postiza superior | _.

. P P Sin cargo Una vez cada 60 meses
parcial: a base de resina
Dentadura postiza inferior :

. P ) Sin cargo Una vez cada 60 meses
parcial: a base de resina
Dentadura postiza superior | _.

. P : P Sin cargo Una vez cada 60 meses
parcial: metal fundido
Dentadura postiza inferior :

. P . Sin cargo Una vez cada 60 meses
parcial: metal fundido
Dentadura postiza parcial
de un solo lado: metal Sin cargo Una vez cada 60 meses
fundido, superior
Dentadura postiza parcial
de un solo lado: metal Sin cargo Una vez cada 60 meses
fundido, inferior
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Dentadura postiza parcial
fabricada para un lado

de la boca: material
plastico flexible

Dentadura postiza parcial
fabricada para un lado de la
boca: material plastico

Ajuste de dentadura
postiza superior completa

Ajuste de dentadura
postiza inferior completa

Ajuste de dentadura
postiza superior parcial

Ajuste de dentadura
postiza inferior parcial

Reparacion de la dentadura
postiza inferior

Reparacion de dentadura
postiza superior

Reemplazo de diente roto
o faltante, dentadura
postiza completa
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Reparacion de dentadura
postiza parcial: reparacion
del material plastico

en la dentadura postiza
parcial inferior

Reparacion de dentadura
postiza parcial: reparacion
del material plastico

en la dentadura postiza
parcial superior

Reparacion de estructura
fundida, dentadura postiza
parcial inferior

Reparacion de estructura
fundida, dentadura postiza
parcial superior

Reparacién o reemplazo de
gancho roto, por diente

Reemplazo de diente roto,
por diente

Agregado de diente
a dentadura postiza
parcial existente

Agregado de cierre
a dentadura postiza
parcial existente
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Reparacion de base
de dentadura postiza Sin cargo Una vez cada 12 meses
superior completa

Reparacion de base
de dentadura postiza Sin cargo Una vez cada 12 meses
inferior completa

Reparacion de base
de dentadura postiza Sin cargo Una vez cada 12 meses
superior parcial

Reparacion de base
de dentadura postiza Sin cargo Una vez cada 12 meses
inferior parcial

Revestimiento de
dentadura postiza superior | Sin cargo Una vez cada 12 meses
completa, en consultorio

Revestimiento de
dentadura postiza inferior | Sin cargo Una vez cada 12 meses
completa, en consultorio

Revestimiento de
dentadura postiza superior | Sin cargo Una vez cada 12 meses
parcial, en consultorio

Revestimiento de
dentadura postiza inferior | Sin cargo Una vez cada 12 meses
parcial, en consultorio

Revestimiento de
dentadura postiza superior | Sin cargo Una vez cada 12 meses
completa, en laboratorio
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Revestimiento de

Revestimiento de

Revestimiento de

Sobredentadura
completa superior

Sobredentadura
parcial superior

Sobredentadura
completa inferior

Sobredentadura

dentadura postiza inferior | Sin cargo Una vez cada 12 meses
completa, en laboratorio
dentadura postiza superior | Sin cargo Una vez cada 12 meses
parcial, en laboratorio
dentadura postiza inferior | Sin cargo Una vez cada 12 meses
parcial, en laboratorio
Sin cargo Una vez cada 60 meses
Sin cargo Una vez cada 60 meses
Sin cargo Una vez cada 60 meses
Sin cargo Una vez cada 60 meses

parcial inferior

Servicios de prostodoncia

Pontico: metal
altamente noble

Una vez cada 60 meses,

Pontico: metal

basico fundido

Pontico: metal

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

noble fundido

®
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Pontico: porcelana fundida
a metal altamente noble

Pontico: porcelana fundida
a metal

Corona: porcelana fundida
a metal noble

Pontico: porcelana fundida
a titanio

Pontico: resina con metal
altamente noble

Pontico: resina con metal
predominantemente basico

Pdntico: resina con
metal noble

Retenedor: metal fundido
para union con resina

Retenedor, restauracion:
metal altamente noble
fundido, dos superficies

Retenedor, corona: resina
con metal altamente noble

Retenedor, corona:
resina con metal
predominantemente basico

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, corona: resina
con metal noble

Retenedor, corona:
porcelana o ceramica

Retenedor, corona:
porcelana fundida a metal
altamente noble

Retenedor, corona:
porcelana fundida a metal
predominantemente basico

Retenedor, corona:
porcelana fundida a
metal noble

Retenedor, corona:
porcelana o titanio
y aleaciones

Retenedor, corona: metal
altamente noble fundido
por completo

Retenedor, corona: metal
predominantemente basico
fundido por completo

Retenedor, corona: metal
noble fundido por completo

Recementado o
reconstitucion, por unidad

Sin cargo

©

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

Con cobertura
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Cirugia bucal y maxilofacial

Extraccion: diente

diente erupcionado

Una vez de por vida,

en hueso

en hueso

en hueso con

inusuales

. , Sin cargo :
erupcionado o raiz expuesta & por diente
Extraccion quirdrgica: : Una vez de por vida,
Sin cargo :
por diente
Extraccion de diente : Una vez de por vida,
. . Sin cargo :
impactado: tejidoblando | L pordiente
Extraccion de diente :
. . : Una vez de por vida,
impactado: parcialmente Sin cargo :
por diente
Extraccion de diente :
: : Una vez de por vida,
impactado: completamente | Sin cargo :
por diente
Extraccion de diente
impactado: completamente :
P P : Una vez de por vida,
Sin cargo :
. o por diente
complicaciones quirurgicas
Extraccion quirurgica : Una vez de por vida,
: Sin cargo :
de restos radiculares por diente
: , . Una vez de por vida,
Cierre de fistula bucoantral | Sin cargo : P
por diente
Acceso quirurgico a diente : Una vez de por vida,
Sin cargo

retenido

por diente

&
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Movilizacion de diente
erupcionado o mal ubicado | Sin cargo
para facilitar la erupcion

Alveoloplastia con Una vez de por vida,

Una vez de por vida,
por diente

. Sin cargo :
extraccion, por cuadrante & por diente
Alveoloplastia : Una vez cada 12 meses,
Sin cargo

por cuadrante por cuadrante
Vestibuloplastia:
extension de rebordes Sin cargo Con cobertura
(segunda epitelizacién)
Extirpacion de lesion :

.P Sin cargo Con cobertura
benigna de hasta 1,25 Cm | e
Extirpacion de lesion :

P Sin cargo Con cobertura

benigna superior a 1.25 cm

Extirpacion de tumor
maligno: diametro de la Sin cargo Con cobertura
lesion de hasta 1.25 cm

Extirpacion de tumor
maligno: diametro de la Sin cargo Con cobertura
lesién superior a 1.25 cm

Extraccion de quiste o
tumor odontogénico
benigno: diametro de la
lesién de hasta 1.25 cm
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Extraccion de quiste o
tumor odontogénico
benigno: diametro de la
lesién superior a 1.25 ¢cm

Extraccion de quiste o

tumor no odontogénico
benigno: diametro de la
lesion de hasta 1.25 cm

Extraccion de quiste o

tumor no odontogénico
benigno: diametro de la
lesién superior a 1.25 ¢cm

Extraccion de exostosis
lateral: superior o inferior

Extraccion de
torus mandibular

Incision y drenaje
de absceso: tejido Sin cargo Con cobertura
blando intraoral

Incision y drenaje
de absceso: tejido Sin cargo Con cobertura
blando extraoral

Frenectomia (frenilectomia)
bucal o labial
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Frenectomia :

: T Sin cargo Con cobertura
(frenilectomia) lingual
Extirpacion de tejido :

P L J Sin cargo Con cobertura
NIperplasico: POr a0 e
Extirpacion de :

, . Sin cargo Con cobertura
encia pericoronal

Servicios generales complementarios

Tratamiento paliativo

. Sin cargo Con cobertura
(emergencia)
Anestesia local que no se
brinda en conjunto con :
. : Sin cargo Con cobertura
procedimientos operativos
O quirurgicos
Anestesia por :
. Sin cargo Con cobertura
bloqueo regional
Anestesia por bloqueo de :
NESTESIA por biog Sin cargo Con cobertura
division trigeminal
Anestesia local Sin cargo Con cobertura

Consulta: servicio de
diagndstico proporcionado
por dentista o médico Sin cargo Con cobertura
que no sea el dentista
o médico solicitante
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Visita al consultorio para
observacion (durante
horas programadas Sin cargo Con cobertura
regularmente): no se
realizan otros servicios
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion of-
talmologica

Beneficio
cubierto

Su parte del costo

Lo que debe
saber

Examenes de
la vista

Copago de $25
para examenes de
la vista cubiertos
por Medicare.

Copago de S0 para
un examen de la
vista de rutina para
anteojos.

someterse a un
examen de la
vista por afio.

Anteojos

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 un
maximo de $250

Incluye lentes
de contacto
y anteojos.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad

o problema
de salud

Necesita
atencion de
salud mental

Beneficio Lo que debe
cubierto Su parte del costo saber
e [;éga e
Atencid internacion:
Sneion  Copago de $350
de salud , :
por dia, durante Se requiere

mental para , .

: los dias 1a 5. autorizacion.
pacientes do 50
internados LepEEe C Bl fper

dia a partir del

dia 6.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion de
salud mental
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Atencion

de salud
mental para
pacientes
externos

Su parte del costo

Dentro de la red
Sesiones
individuales de
salud mental:
copago de $20 para
cada sesion en el
consultorio.
Copago de $10
para servicios de
telesalud.

Sesiones grupales
de salud mental:
copago de S5 para
cada sesion en el
consultorio.
Copago de $10
para servicios de
telesalud.

Lo que debe
saber

Llame a su
proveedor actual
para obtener
detalles sobre
los servicios de
telesalud.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion de
salud mental
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Atencion

de salud
mental para
pacientes
externos
(continuacion)

Su parte del costo

Fuerade lared
Sesiones individuales
de salud mental:
copago de $20 para
cada sesion en el
consultorio.

Sesiones grupales
de salud mental:
copago de S5 para
cada sesion en el
consultorio.

Dentro de lared
Sesiones individuales
de servicios de
psiquiatria: copago
de $25 para

cada sesion en el
consultorio.

Copago de $10

para servicios de
telesalud.

Lo que debe
saber

Llame a su
proveedor actual
para obtener
detalles sobre
los servicios de
telesalud dentro
de la red.



Resumen de beneficios: Elderplan Flex (HMO-POS) 2024

Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion de
salud mental
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Atencion

de salud
mental para
pacientes
externos
(continuacion)

Su parte del costo

Sesiones grupales
de servicios de
psiquiatria:
copago de S5 para
cada sesién en el
consultorio.
Copago de $10
para servicios de
telesalud.

Fuerade lared
Sesiones
individuales

de servicios de
psiquiatria: copago
de $25 para

cada sesion en el
consultorio.

Sesiones grupales
de servicios de
psiquiatria:
copago de S5 para
cada sesion en el
consultorio.

Lo que debe
saber
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
atencion de
rehabilita-
cion ode
enfermeria
especializa-

Necesita
terapia para
pacientes
externos

Beneficio
cubierto

Centro de
enfermeria
especializada

Fisioterapia

Su parte del costo

Usted paga por
internacion:
Copago de $O por
dia, durante los
dias Ta 20
Copago de $196
por dia, durante los
dias 21a 100

Todos los costos
a partir del dia 101

Copago de $35
para cada consulta.

Fuera de lared
Copago de $35

para cada consulta.

Lo que debe
saber

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

Se requiere una
internacion
previa en el
hospital de

3 dias.

Se requiere
autorizacion.

Se requiere
autorizacion.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad . .
Beneficio Lo que debe
o problema . Su parte del costo
cubierto saber
de salud
Solo se requiere
Copago de $215 por cada a::(a)rlezfrr\]/icios
ambulancia | viaje de ida. P
que no sean de
emergencia.
Necesita También puede
ayuda para viajar en taxi,
acceder a Copago de $0. autobL.Js, metro
servicios de Puede realizar (Izaizmlsc;:eetsie
salud un maximo de o
Transporte . ) beneficio,
48 viajes deidao :
) debe elegirlo
vuelta para fines iy
T N como beneficio
médicos por afio. .
adicional
seleccionado de
Elderplan Flex.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
medicamen-
tos para
tratar una
enfermedad
o afeccion

Beneficio
cubierto

Medicamen-
tos de la
Parte B de
Medicare

Su parte del costo

Lo que debe
saber

Coseguro del 20%
para medicamentos
con receta de

la Parte B de
Medicare.

Hasta $35 para
medicamentos
de insulina de
la Parte B de
Medicare.

Algunos
medicamentos
con receta

de la Parte B
de Medicare
podrian estar
sujetos a
requisitos de
tratamiento
escalonado.

Es posible que
se requiera
autorizacion
para ciertos
medicamentos.
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Parte D de Medicare

Si reune los requisitos para recibir un subsidio por bajos ingresos
(también llamado “Ayuda adicional”), es posible que no pague los
montos que figuran en la siguiente tabla para los medicamentos con
receta de la Parte D. El monto exacto que paga puede variar segun el
monto de la Ayuda adicional que reciba.

Prima de la Parte D S0 por mes

Medicamentos de los niveles 1, 2 y 3: el
deducible de la Parte D es SO.

Medicamentos de los niveles 4 y 5: el
deducible de la Parte D es $375.
Deducible de laParte D | |os miembros pagan el costo total de
los medicamentos hasta que se alcanza
el deducible de $375; luego, se aplican
los costos compartidos en la etapa de
cobertura inicial.
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Parte D de Medicare

Deducible de la Parte D y etapa de cobertura inicial

Nivel:

Nombre del
nivel

Nivel 1:
Medicamen-
tos genéricos

Nivel 2:
Medicamen-

Nivel 3:
Medicamen-
tos de marca

Nivel 4:
Medicamen-

tos no preferi-

dos

Nivel 5:
Medicamen-
tos especiali-
zados

Costo |
compartido

Costo

compartido
en farmacia

suministro

Deducible e
e ke en farmacia
Parte D minorista = minorista
(suministro  (
para . para hasta
30 dias)*Q
$0 50
de copago de copago
- $10 $30
de copago de copago
S47 25141
de copago de copago
$100 $300
de copago  de copago
§375 e ;
25% 5o,
de -
coseguro

~de coseguro

594

_compartido
_en farmacia
~de pedidos
_por correo

(suministro

190 dias) M Q) para hasta

%20

15200

25%
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Parte D de Medicare

* Es el costo compartido para un suministro para un mes con costo
minorista estandar (dentro de la red), en un centro de atencién a largo
plazo (31 dias) o fuera de la red.

A También tiene a disposicion un suministro para 60 dias con costo
minorista estandar (dentro de la red).

T NDS: suministro en dias no extendido. Ciertos medicamentos
especializados se limitan a un suministro para 30 dias como maximo
por surtido.

Q Usted 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 las Partes B

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

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.

Permanecera en esta etapa hasta que los “costos que paga de su
bolsillo” (sus pagos) sumen un total de $8,000. Medicare establecio
este monto y las normas para calcular los costos hasta llegar

a esta suma.

Si recibe Ayuda adicional, no ingresard
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.

@



Resumen de beneficios: Elderplan Flex (HMO-POS) 2024

Parte D de Medicare

Etapa de cobertura en situaciones catastroficas

Una vez que los “costos que paga de su bolsillo” (sus pagos) sumen un
total de $8,000, permanecera en esta etapa de pago hasta el final del
ano calendario.

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

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
equipos

y suminis-
tros médicos

Beneficio
cubierto

Suministros
para la
diabetes

Su parte del costo

Lo que debe
saber

Copago de SO para
los suministros
para la diabetes
cubiertos por
Medicare.

Las tiras
reactivas y los
glucometros
para la diabetes
estan limitados
a fabricantes
especificos:
Abbott Diabetes
Care y Ascensia
Diabetes Care.

Equipo médico
duradero
(comossillas
de ruedas u
oxigeno)
Suministros
médicos
Dispositivos
protésicos
(extremidades
artificiales

o aparatos

ortopédicos)

Coseguro del 20%

Se requiere

por los equipos autorizacion
médicos duraderos | para
(DME) cubiertos por | determinados
Medicare. articulos.
Coseguro del 20% :
. Se requiere
para suministros .
.1 autorizacion.
médicos.
Coseguro del 20% :
. L Se requiere
para dispositivos .
s autorizacion.
protésicos.
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Otros beneficios cubiertos

Necesidad
o problema
de salud

Necesita
servicios

de rehabili-
tacion

Beneficio
cubierto

Fisioterapia,
terapia

ocupacional,
y terapia del

habla y del
lenguaje

Rehabilita-
cion cardiaca

Rehabilita-
cion
pulmonar

Su parte del costo

Dentro de la red
Copago de $35
para cada consulta.

Fuera de lared
Copago de $35
para cada consulta.

Copago de $10
para servicios de
rehabilitacién
cardiaca.

Copago de $15
para servicios de
rehabilitacién

pulmonar.

Lo que debe
saber

Se requiere
autorizacion.

Se requiere
autorizacion.

Se requiere
autorizacion.
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Beneficios adicionales con su plan

El copago es de SO por consulta.
Puede realizar hasta 20 consultas por
afo para los siguientes servicios:

 Acupuntura

« Aplicacién de ventosas
0 moxibustion

« Acupresion

* Tui Na

* Gua Sha

* Reflexologia

« Terapia con luz infrarroja

Servicios de
acupuntura ampliados

No se aplican copagos ni coseguros
para BrainHQ®. Los miembros
tendran acceso a un programa en
Juegos mentales linea para el bienestar de la memoria
con BrainHQ® que mejora el funcionamiento

del cerebro a través de juegos,
rompecabezas y otros

ejercicios divertidos.
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Beneficios adicionales con su plan

No debe pagar copagos ni coseguros
para usar la Tarjeta Flex. Recibira
una asignacion de $500 que podra
usar durante el 2024 para cubrir los
costos que debe pagar de su bolsillo
Tarjeta Flex por servicios dentales, de la vista,
auditivos y de acondicionamiento
fisico. Todos los beneficios en
efectivo que no se usen venceran al
finalizar el afio calendario o si cancela
su inscripcion al plan.

Puede comprar productos OTC
elegibles por un valor total de
hasta $140 por trimestre con
Productos de venta una tarjeta para productos OTC
libre (OTC) provista por Elderplan. Para usar
este beneficio, debe elegirlo como
beneficio adicional seleccionado de
Elderplan Flex.
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Beneficios adicionales con su plan

Para los miembros elegibles

(con determinadas afecciones
médicas crdnicas), los beneficios
complementarios especiales para
enfermos cronicos se combinan con

el beneficio de productos OTC para
cubrir ciertos alimentos y comidas
como parte de la asignacion trimestral
de OTC. Para usar este beneficio, debe
elegir OTC como beneficio adicional
seleccionado de Elderplan Flex.

Dentro de lared

El copago es de $35 por consulta.
Puede realizar hasta 12 consultas
por ano.

Productos de OTC +
alimentos + comidas

Servicios de podiatria

de rutina Fuerade la red

El copago es de $35 por consulta.
Puede realizar hasta 12 consultas
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Beneficios adicionales con su plan

El programa de acondicionamiento
fisico y envejecimiento saludable
Silver&Fit® otorga a los miembros de
Elderplan acceso a una membresia
para un centro de entrenamiento
que forma parte de lared de
proveedores participantes, asi como
la opcidn de elegir uno de los kits de
acondicionamiento fisico en el hogar
disponibles, como un dispositivo de
seguimiento del estado fisico o un

kit de resistencia. También tiene a su
disposicion clases de entrenamiento
a pedido, sesiones personalizadas de
orientacién para el envejecimiento
saludable y acceso al Club de bienestar.

Teladoc lo conecta, sin costo para
usted, con médicos certificados

por la junta las 24 horas del dia,

los 7 dias de la semana, mediante
videoconferencias o conversaciones
telefonicas a través de su teléfono,
tableta o computadora.

Estos médicos pueden ayudar con
un diagnostico, indicar tratamientos
e incluso emitir recetas para una
variedad de afecciones que no sean
de emergencia.

Programa de
acondicionamiento fisico
Silver&Fit®

Teladoc®
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Beneficios adicionales con su plan

El copago es de $O para la cobertura
Atencion de emergenciaen | de emergencias internacionales,

todo el mundo, transporte transporte de emergencia

de emergencia y cobertura o cobertura de urgencia. El monto

de urgencia maximo de cobertura del beneficio
es de $50,000.




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.



http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

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| A F-5 &9 AH| A&
Algstal AFUT T AH| 25 o] &t 3} 1-800-353-3765 (TTY: 711) 1 0. = -2 3
FHAL. F=ol & o= §dAF =9 =9 AdU T o] AR As FEE FFEUTH

Russian: Eciu y Bac BO3HHKHYT BOITPOCHI OTHOCUTEIBHO CTPAXOBOTO WJIM METUKAMEHTHOTO TUTaHA, BB
MOXKETE BOCIIOIL30BAaTLCA HAIIUMU O€CILUIATHBIMU yciyramu nepeBOA4YMKOB. qTOGbI BOCIIOJIB30BAaTHCA
yCIIyramu epeBoIuuKa, mo3BoHUTe HaM 1o Ttenedony 1-800-353-3765 (TTY: 711). Bam okaxeTt momorisb
COTPY/IHUK, KOTOPBII 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: g1 wamees a1 gd1 il FIeMT o o1 31aes o oft wer o Stamer & o fofe g1 ard g g1ivam e Sueisd &, Ush gHTiam ST
& o fog, @ &4 1-800-353-3765 (TTY: 711) W %= *E. F15 AH ST el ST & SAToeh! 7Eg FL Tl & 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
(TTY: 711). Njé shqip folés mund t'ju ndihmojé. Ky shérbim &€shté pa pagesé.

Bengali: SIs0qs 1% 1 @34=iq Rage #fiesmi 1F SiomE (37 (S 20 SOd (WeF &) SIHE Rasien carera
ARCIN IR GG (AT (540, A (39T 1-800-353-3765 (TTY: 711) T T S| A1 @IS A G931 (PG
SIS AR FHCS A ARG R

Greek: AwBétovpe vanmpecio dmpedv SepUNVEING TPOKELEVOD VO, ATTOVTOVE GE OTOLEGOTTTOTE OTTOPIES
GOG GYETIKA LE TO TPOYPOAULQ VYEIONS 1 OpUAK®V TOV TPOoGPEPoLUE. [IpokeEvou va xpNnoILOTO|CETE
Vv vnpecia dtepunveiog, emkovmvnote poli pog kaddvtag to 1-800-353-3765 (TTY: 711). Oa AdPete
BonBeta amd éva dTopo Tov AN EAANVIKA. AVTH €ival Lo VINPEGIO TOV TOPEYETOL OWPEAV.

Yiddish: 1M Ja87 9357 DIV PR DR DYARID YO9YN 10 TIWHLIY 18 DYOMIYO IWWOYNDRT YOO TR 1ART N
ORM WK (TTY:711) 1-800-353-3765 47X 131X 0D ,IWWHYAIRT K (WHIPRA 1X .IXDD ART WIR U9 WINR
.DMY0 YUDUTAIR IR TR OXT 199V TOK (YR IRIDW/WITR 0TV

S paie Cibe by o e S Gl €I o oS Sl e e L SO Sl dsa )l :Urdu
SV g 93yl S IS 1 1-800-353-3765 (TTY: 711) o o ¢ = S S dhala s e (m 3 92 g Gladd
-dmhmﬁ\ﬁ-du&aﬁduéy‘ jad i
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Lista de verificacion para la preinscripcion

Es importante que comprenda por completo nuestros beneficios
y normas antes de tomar la decision de inscribirse. Si tiene
alguna pregunta, puede llamar a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 y hablar con un representante.

Comprenda los beneficios

La Evidencia de cobertura (EOC) proporciona una lista
completa de todos los servicios y beneficios cubiertos. Es
importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios
del plan antes de inscribirse. Visite www.elderplan.org

o llame al 1-800-353-3765 para obtener una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o hable con el médico)
para asegurarse de que los médicos que consulta ahora
estan en la red. Si no estan en la lista, significa que
probablemente debera elegir un nuevo meédico.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la
farmacia a la que acude para obtener sus medicamentos

con receta forma parte de 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 estan cubiertos.

®


http://www.elderplan.org

Resumen de beneficios: Elderplan Flex (HMO-POS) 2024

Comprenda las normas importantes

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

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

Nuestro plan permite que consulte a proveedores fuera de
la red (proveedores no contratados). Sin embargo, aunque
pagaremos ciertos servicios cubiertos, el proveedor debe
aceptar que sea su paciente. Salvo en casos de emergencia
O urgencia, los proveedores no contratados pueden negarse
a brindar tratamiento.

Hemos cotejado su cobertura médica y de medicamentos
con receta con la cobertura de su plan actual. Una vez que
se verifique su inscripcién, pasara a estar afiliado a Elderplan
y dejara de tener la cobertura de su plan actual.







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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