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SECCION | - INTRODUCCION AL RESUMEN
DE BENEFICIOS

La informacidn de beneficios proporcionada es un resumen de lo que
cubrimos y de lo que usted paga. No enumera todos los servicios que
cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista
completa de los servicios que cubrimos, llamenos y solicite la Evidencia
de Cobertura. También puede consultar la Evidencia de Cobertura en
nuestro sitio web, amerihealthmedicare.com.

Usted tiene opciones para obtener sus beneficios de Medicare

e Una opcidn es obtener los beneficios de Medicare a través de
Original Medicare (Servicios de Medicare sujetos a tarifas).
Medicare Original es administrado directamente por el gobierno
federal.

e Otra opcidn es obtener sus beneficios de Medicare al inscribirse a
un plan de salud de Medicare Advantage (como AmeriHealth
Medicare Classic Rx HMO).

Consejos para comparar las opciones de Medicare

Este Resumen de Beneficios le brinda un resumen de lo que cubre
AmeriHealth Medicare Classic Rx HMO vy lo que usted paga.

e Si quiere comparar nuestro plan con otros planes de salud de
Medicare, solicite a los demas planes sus folletos de Resumen de
Beneficios. O, use el buscador de planes de Medicare en
medicare.gov.



http://www.amerihealthmedicare.com/
https://www.medicare.gov/

e Sidesea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos del
Medicare Original, consulte su manual actual "Medicare & You".

Consultelo en linea en medicare.gov u obtenga una copia llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias a la semana. Los usuarios de TTY puede llamar al
1-877-486-2048.

Secciones de este folleto

e Lo que hay que saber sobre AmeriHealth Medicare Classic Rx HMO

e Prima mensual, deducible y limites de monto que usted paga por
los servicios cubiertos
e Beneficios médicos y cobertura hospitalari.

e Beneficios para medicamentos con receta (Parte D).
e Otros beneficios médicos.

Este documento esta disponible en otros formatos como Braille y letra
grande.

Para recibir este documento en un formato alternativo como Braille,
letra grande o audio, llame al 1-800-898-3492 (TTY/TDD: 711) (no

asociados) (llamando a este numero sera transferido a un agente de
ventas licenciado) o 1-866-569-5190 (TTY/TDD: 711) (asociados).


https://www.medicare.gov/

Lo que hay que saber sobre AmeriHealth Medicare Classic Rx HMO

Horario de atencion e informacion de contacto

e Si usted es asociado de este plan, llame a nuestro Equipo de
Atencion al Asociado al 1-866-569-5190 (TTY/TDD: 711), siete dias a

la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

¢ Si no esta asociado a este plan, llame al 1-800-898-3492 (TTY/TDD:
711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Llamando a este
numero se le dirigira a un agente de ventas licenciado.

e Tenga en cuenta que en los fines de semana y feriados desde el 1
de enero hasta el 30 de septiembre su llamada puede ser enviada a
un buzoén de voz.

e Nuestro sitio web: amerihealthmedicare.com.

¢Quién puede afiliarse?

Para unirse a AmeriHealth Medicare Classic Rx HMO, usted debe tener
derecho a Medicare Parte A, estar registrado en Medicare Parte B, y
debe vivir en nuestra zona de servicio. El drea de servicio incluye los
siguientes condados en Nueva Jersey: Atlantic, Burlington, Camden,
Gloucester, Mercer, Middlesex y Ocean.


http://www.amerihealthmedicare.com/

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

AmeriHealth Medicare Classic Rx HMO tiene una red de médicos,
hospitales, farmacias y otros proveedores. Si usa proveedores que no

estan en nuestra red, puede aplicarse una coparticipaciéon de costos
mas alta.

Generalmente debe utilizar las farmacias de la red para completar sus
recetas de medicamentos cubiertos por la Parte D.

Para obtener informacion sobre las farmacias o un Directorio de
farmacias de nuestro plan, visite nuestro sitio web
amerihealthmedicare.com.

O, llamenos y le enviaremos una copia del Directorio de Proveedores y
Farmacias.

é¢Qué cubrimos?

Cubrimos todo lo que Medicare Original cubre y mucho mds. En este
folleto se describen algunos de los beneficios adicionales.

AmeriHealth Medicare Classic Rx HMO cubre la parte D de los
medicamentos recetados. Ademas, el plan cubre los medicamentos de |la

parte B, incluyendo la quimioterapia y algunos medicamentos
administrados por su proveedor.

e Puede ver el Formulario completo del plan (Lista de medicamentos
cubiertos) y cualquier restriccion en nuestro sitio web en
amerihealthmedicare.com.

e LIamenos y le enviaremos una copia del formulario.


http://www.amerihealthmedicare.com/
http://www.amerihealthmedicare.com/

¢Como determinaré el costo de mis medicamentos?

Nuestro plan agrupa los medicamentos en uno de cinco "niveles". Usted
tendra que usar su formulario para averiguar en qué nivel se encuentra
su medicamento para saber cuanto le costara. El importe que paga
depende del nivel del medicamento y de la etapa del beneficio que
haya alcanzado. Mas adelante en este documento vamos a discutir las
etapas de beneficio que ocurren: Deducible, la cobertura inicial y la
cobertura catastrofica.

Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos del plan,

pongase en contacto con AmeriHealth




yJ9 SECCION Il - RESUMEN DE BENEFICIOS

PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LIMITES DE MONTO QUE USTED

PAGA POR LOS SERVICIOS CUBIERTOS

AmeriHealth Medicare Classic HMO

Prima SO por mes.
mensual del
plan

Deducible Deducible médico: no aplica.

Deducible de medicamentos recetados: $700 para los
niveles 3,4y 5.




PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LIMITES DE MONTO QUE USTED

PAGA POR LOS SERVICIOS CUBIERTOS

AmeriHealth Medicare Classic HMO

Monto
maximo que
paga de su
bolsillo
(MOOP)
(Los montos
gue usted
paga por su
prima,
medicament
os recetados
de la Parte D
y algunos
servicios
médicos no
cuentan
para el
importe
anual de
MOOP)

Su limite anual en este plan:

¢ 59,850 para los servicios que recibe de los
proveedores de la red.

Nuestro plan tiene un limite anual de cobertura para
ciertos beneficios dentro de la red. Péngase en contacto
con nosotros para los servicios que correspondan.




=3 SECCION IIl - RESUMEN DE BENEFICIOS

BENEFICIOS MEDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI

para pacientes
hospitalizados

(1)

Beneficiosy AmeriHealth Medicare Classic HMO
servicios
$435 de copago por dia durante los dias 1-5 por
admision.
Cobertura SO de copago por dia durante dias 6 y mas alla por
hospitalaria admisién.

SO de copago el dia del alta.
$2,175 de copago maximo por ingreso.

El plan cubre un numero ilimitado de dias de estancia
hospitalaria.

Cobertura
hospitalaria
ambulatoria

(1)

Observacion hospitalaria para pacientes
ambulatorios: $435 de copago por estadia.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios:
S500 de copago.

Los servicios con un (1) pueden requerir autorizacion previa (solo dentro de la red).




BENEFICIOS MEDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI

Ambulatorio
(Ambulatory
Surgical

Center, ASC)

(1)

Beneficiosy AmeriHealth Medicare Classic HMO
servicios

Servicios de $385 de copago.

Centro

Quirurgico

Visitas al
médico
(proveedoresy
especialistas
de cabecera)

Médico de atencidn privada: SO de copago por visita.

Especialista: S35 de copago por visita.

Cuidado
preventivo (1)

SO de copago para todos los servicios preventivos
cubiertos por Medicare Original sin costo
compartido.

Para obtener una lista completa de los servicios,
consulte la Evidencia de cobertura. Si recibe una
evaluacién y/o servicio adicional no preventivo por
separado, se aplicara un copago. El importe del
copago depende del tipo de proveedor o del lugar de
servicio.

Los servicios con un (1) pueden requerir autorizacion previa (solo dentro de la red).
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BENEFICIOS MEDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI

mundial fuera
de los Estados
Unidos no
cuenta en el
importe anual

Beneficiosy AmeriHealth Medicare Classic HMO
servicios

Cuidados de Atencion de emergencia: $115 de copago por visita.
emergencia Cobertura para emergencias en todo el mundo: $115
El copago de copago por visita.

No exento si admitido.

cuenta para el
importe del
MOOP anual

del MOOP

Servicios de Clinica minorista: S5 de copago por visita.
urgencia Centro de atencion urgente: $40 de copago por
El copago visita.

mundial fuera | Cobertura para urgencias en el mundo: $115 de
de Estados COpago por visita.

Unidos no No exento si admitido.
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BENEFICIOS MEDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI

diagnostico,
laboratorios e
imagenes (1)

Beneficiosy AmeriHealth Medicare Classic HMO
servicios
Examenes y procedimientos de diagndstico: SO de
copago.
Servicios de laboratorio: SO de copago.
Servicios de

Servicios de radiologia de diagndstico (como
imagenes por resonancia magnética [MRI],
tomografias computarizadas [TAC]): SO de copago -
S450 de copago.

Radiografias: $40 de copago.

Servicios terapéuticos de radiologia (como la
radioterapia): $85 de copago por visita.

Servicios de
audicion

Examenes de audicion cubiertos por Medicare
S35 de copago.

Examenes auditivos de rutina
(hasta 1 visita todos los afios)
SO de copago.

Audifonos de rutina

Audifono digital de avanzada: $699 de copago por
audifono.

Audifono digital premium: $999 de copago por
audifono.

El servicio de audifonos avanzado y premium incluye

Los servicios con un (1) pueden requerir autorizacion previa (solo dentro de la red).
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BENEFICIOS MEDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI

(continuacion)

Beneficiosy AmeriHealth Medicare Classic HMO
servicios
una opcion de audifonos recargables.
Ajustes y evaluaciones de audifonos ilimitados
durante el primer ano; hasta dos audifonos todos los
rvici ~ , ,
Servicios de anos, un audifono por oido.
audicion

Los servicios de audicidn rutinarios y los audifonos
estan cubiertos cuando los proporciona un proveedor
de TruHearing®.

Los servicios de audicion de rutina no cuentan para el
importe del MOOP anual.

Servicios
dentales

Servicios dentales cubiertos por Medicare
S35 de copago.
Cuidado dental de rutina

S0 de copago por one examenes de rutina y limpieza
cada seis meses, Dos examenes centrados en
problemas limitados cada 12 meses, una evaluacién
oral completa cada 36 meses, un examen detallado y
amplio enfocado en problemas cada 12 meses, una
evaluacion periodontal completa cada 36 meses, dos
servicios dentales cada 12 meses, y un tratamiento
de fluor cada 12 meses.

13



BENEFICIOS MEDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI

Beneficiosy
servicios

AmeriHealth Medicare Classic HMO

Servicios
dentales
(continu
acion)

SO de copago por una serie de radiografias de
mordida (bitewing) cada 12 meses, una radiografia
periapical cada 36 meses y una radiografia de toda la
boca (panoramica) cada 36 meses.

50% de coseguro para servicios de restauracion,
endodoncia, periodoncia y extracciones.

50% de coseguro para la prostodoncia y otras cirugias
orales/maxillofaciales.

$1,000 en la red le paga una asignacion anual para
servicios dentales de restauracion, endodontica,
periodontica, extracciones, prostodoncia, y otras
cirugias orales/maxillofaciales.

Los asociados deben utilizar un proveedor
participante de la red dental de AH Medicare para
obtener cobertura dentro de la red.

Los servicios dentales de rutina no cuentan para el
importe anual de MOOP.

Servicios de
vision

Servicios oftalmoldgicos cubiertos por Medicare

Examen cubierto por Medicare (diagndstico y
tratamiento de enfermedades y condiciones del 0jo):

14



BENEFICIOS MEDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI

(continuacion)

Beneficiosy AmeriHealth Medicare Classic HMO
servicios
S35 de copago.
Examen de diagndstico de glaucoma cubierto por
Medicare: SO de copago.
Cuidado oftalmoldgico de rutina
SO de copago para one un examen de la vista de
rutina todos los afos.
Un par de lentes de contacto o one un par de marcos
y lentes cubiertos cada ano.
Servicios de Si se compran gafas de la Coleccidn Davis Vision, los
vision

marcos y cristales de las gafas estan cubiertos en su
totalidad.

$200 de bonificacion anual para gafas (marcos y
cristales) compradas en Visionworks®.

$100 de bonificacion todos los afios para todos los
otros gafas (marcos y cristales) adquiridas en un
proveedor de la red Davis Vision.

$100 de bonificacion todos los afios para lentes de
contacto en lugar de gafas regulares (marcos y
cristales).

La cobertura de las gafas no incluye las opciones de

15



BENEFICIOS MEDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI

(continuacion)

Beneficiosy AmeriHealth Medicare Classic HMO
servicios
lentes, como las matizadas, progresivas, de
Servicios de transicion, pulidas y aseguradas.
vision El miembro debera utilizar un proveedor de red Davis

Vision.
Los servicios oftalmoldégicos de rutina no cuentan
para el importe anual de MOOP.

Servicios de
salud mental

(1)

Atencion ambulatoria de salud mental:

e Visita de terapia de grupo: $20 de copago.

e Visita terapéutica individual: S40 de copago.

Atencidn de salud mental para pacientes internos:

« S410 de copago por dia durante los dias 1-5 por
admision.

e SO de copago por dia durante dias 6 y mas alla por
admision.

e Copago de SO el dia del alta.

e 52,050 de copago maximo por ingreso.

e 190 dias como maximo de por vida.

Servicios ambulatorios de abuso de sustancias:

Los servicios con un (1) pueden requerir autorizacion previa (solo dentro de la red).
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BENEFICIOS MEDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI

salud mental

(1)

(continuacion)

Beneficiosy AmeriHealth Medicare Classic HMO
servicios
Servicios de e Consulta de terapia de grupo: $20 de copago.

e Consulta de terapia individual: $40 de copago.

Hospitalizacién parcial y servicios ambulatorios
intensivos:

e S35 de copago por dia.

Centro de
enfermeria
especializada
(SNF) (1)

Dias 1-20: SO de copago por dia.
Dias 21-100: $221 de copago por dia.

Servicios de
rehabilitacion
ambulatorios
(terapia fisica,
terapia
ocupacional y
terapia del
lenguaje)

Terapia fisica y del discurso: S50 de copago por visita.

Terapia ocupacional: copago de $35 de copago por
visita.

Ambulancia

(1)

$320 de copago por viaje de ida o de vuelta.
No exento si admitido.

Los servicios de ambulancias no de emergencia

Los servicios con un (1) pueden requerir autorizacion previa (solo dentro de la red).
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BENEFICIOS MEDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI

Beneficiosy
servicios

AmeriHealth Medicare Classic HMO

Ambulancia
(1)
(continuacion)
(Transporte
por aire y por
tierra)

requieren autorizacion previa.

Transporte

No esta cubierto.

Medicamentos
de la Parte B
de Medicare
(1) (Se
requiere
terapia
escalonada
para ciertos
medicamentos
de la Parte B)

Para los medicamentos de la Parte B, incluidos los
medicamentos de quimioterapia: 0% - 20% del costo
total.

Usted no paga mas de S35 por un suministro de 30
dias de insulina de la Parte B suministrada a través de
un dispositivo como una bomba de insulina.

Los servicios con un (1) pueden requerir autorizacion previa (solo dentro de la red).
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B SECCION IV - RESUMEN DE LOS

BENEFICIOS

BENEFICIOS PARA MEDICAMENTOS CON RECETA (PARTE D)

Deducible
Prescripcion de drogas deducibles: $700 para Niveles 3, 4 y 5.

Cobertura inicial

en situaciones catastroficas.

Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que sus gastos
de bolsillo totales alcancen $2,400. Luego pasa a la Etapa de cobertura

Participacion en los gastos del comercio minorista preferente

AmeriHealth Medicare Classic Rx
HMO

Nivel

Suministro para un mes

1 (Medicamentos genéricos
preferidos)

SO de copago

2 (Medicamentos genéricos)

SO de copago

3 (Medicamentos de marca
preferidos)

24% de coseguro

4 (Medicamentos de marcas no
preferidas)

25% de coseguro

5 (Medicamentos de especialidad)

25% de coseguro

Insulina (Niveles 3, 4,y 5)

S35 de copago

19



BENEFICIOS PARA MEDICAMENTOS CON RECETA (PARTE D)

Nivel

Suministro para dos meses

1 (Medicamentos genéricos
preferidos)

SO de copago

2 (Medicamentos genéricos)

SO de copago

3 (Medicamentos de marca
preferidos)

24% de coseguro

4 (Medicamentos de marcas no
preferidas)

25% de coseguro

5 (Medicamentos de especialidad)

No corresponde

Insulina (Niveles 3y 4)

$70 de copago

Nivel

Suministro para tres meses

1 (Medicamentos genéricos
preferidos)

S0 de copago (suministro para 100
dias)

2 (Medicamentos genéricos)

SO de copago

3 (Medicamentos de marca
preferidos)

24% de coseguro

4 (Medicamentos de marcas no
preferidas)

25% de coseguro

5 (Medicamentos de especialidad)

No corresponde

Insulina (Niveles 3y 4)

$105 de copago

20



BENEFICIOS PARA MEDICAMENTOS CON RECETA (PARTE D)

Participacion estandar de los gastos de venta al por menor

AmeriHealth Medicare Classic Rx
HMO

Nivel

Suministro para un mes

1 (Medicamentos genéricos
preferidos)

S9 de copago

2 (Medicamentos genéricos)

$20 de copago

3 (Medicamentos de marca
preferidos)

24% de coseguro

4 (Medicamentos de marcas no
preferidas)

25% de coseguro

5 (Medicamentos de especialidad)

25% de coseguro

Insulina (Niveles 3, 4, y 5)

S35 de copago

Nivel

Suministro para dos meses

1 (Medicamentos genéricos
preferidos)

$18 de copago

2 (Medicamentos genéricos)

S40 de copago

3 (Medicamentos de marca
preferidos)

24% de coseguro

4 (Medicamentos de marcas no
preferidas)

25% de coseguro

5 (Medicamentos de especialidad)

No corresponde

Insulina (Niveles 3y 4)

$70 de copago
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Beneficios para medicamentos con receta (Parte D)

Nivel

Suministro para tres meses

1 (Medicamentos genéricos
preferidos)

$18 de copago (suministro para 100
dias)

2 (Medicamentos genéricos)

S40 de copago

3 (Medicamentos de marca
preferidos)

24% de coseguro

4 (Medicamentos de marcas no
preferidas)

25% de coseguro

5 (Medicamentos de especialidad)

No corresponde

Insulina (Niveles 3y 4)

$105 de copago
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Beneficios para medicamentos con receta (Parte D)

Orden por correo: Costo compartido
AmeriHealth Medicare Classic Rx
HMO
Nivel Suministro para un mes
1 (Medicamentos genéricos
preferidos) SO de copago
2 (Medicamentos genéricos) S0 de copago
3 (Medicamentos de marca
preferidos) 24% de coseguro
4 (Medicamentos de marcas no
preferidas) 25% de coseguro
5 (Medicamentos de especialidad) 25% de coseguro
Insulina (Niveles 3, 4, y 5) S35 de copago
Nivel Suministro para dos meses
1 (Medicamentos genéricos
preferidos) SO de copago
2 (Medicamentos genéricos) SO de copago
3 (Medicamentos de marca
preferidos) 24% de coseguro
4 (Medicamentos de marcas no
preferidas) 25% de coseguro
5 (Medicamentos de especialidad) No corresponde
Insulina (Niveles 3y 4) $70 de copago

23



Beneficios para medicamentos con receta (Parte D)

Nivel Suministro para tres meses
1 (Medicamentos genéricos SO de copago (suministro para 100
preferidos) dias)
2 (Medicamentos genéricos) S0 de copago

3 (Medicamentos de marca
preferidos) 24% de coseguro

4 (Medicamentos de marcas no

preferidas) 25% de coseguro
5 (Medicamentos de especialidad) No corresponde
Insulina (Niveles 3y 4) $70 de copago

Puede obtener sus recetas en las farmacias minoristas de la red
(preferentes o estandar) y en las farmacias de venta por
correspondencia. Las recetas del nivel 1y 2 (que incluyen la mayoria de
los medicamentos genéricos) tendran copagos de SO cuando se
obtengan en las farmacias preferidas o por correo.

Su costo compartido puede variar en funcion de la farmacia que elija, si
compra un suministro a largo plazo (hasta 100 dias) de un
medicamento, cuando pase a cada etapa de sus beneficios de la Parte D,
o si reside en un centro de cuidados a largo plazo.

Pdngase en contacto con nosotros o vea la Evidencia de Cobertura del
plan en nuestro sitio web en amerihealthmedicare.com para obtener

informacidén completa sobre sus costos de medicamentos cubiertos.

Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas
Después de alcanzar el maximo anual de $2,400 en costos de su bolsillo,
usted paga SO por los medicamentos cubiertos.
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3% SECCION V - RESUMEN DE BENEFICIOS

OTROS BENEFICIOS MEDICOS

Beneficiosy
servicios

AmeriHealth Medicare Classic HMO

Articulos de venta
sin receta (over-
the-counter, OTC)

S30 de bonificacidn trimestral.

La asignacion trimestral (cada tres meses) se carga
en la AH Tarjeta de Asistencia.

Usted debe utilizar la AH Tarjeta de Asistencia para
comprar articulos de venta libre en los minoristas
participantes. NO se cubriran los Articulos de
Venta Sin Receta (Over-the-Counter, OTC)
adquiridos en comercios no participantes.

Los articulos de venta libre también pueden
solicitarse con la AH Tarjeta de Asistencia a través
de la pagina web, teléfono o catalogo.

El saldo no utilizado no se transferira al trimestre
siguiente.

Los costos de Articulos de Venta Sin Receta (Over-
the-Counter, OTC) no cuentan para el importe
anual de MOOP.
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OTROS BENEFICIOS MEDICOS

telemedicina

Beneficiosy AmeriHealth Medicare Classic HMO
servicios
Visitas de SO de copago para consultas médicas centradas en

condiciones médicas de tipo urgente, poniéndose
en contacto con un médico con licencia estatal.
S0 de copago para visitas de salud mental o
conductual centradas en la depresidn, la ansiedad,
el estrés, etc.

S0 de copago para consultas de dermatologia
centradas en el diagnodstico y tratamiento de
afecciones cutaneas como eczema, psoriasis, acné
y otras.

Teladoc debe utilizarse para las visitas de
telemedicina. Los afiliados pueden acceder a
Teladoc por teléfono gratuito, videochat seguro o
a través de la plataforma moévil o sitio web seguro
de Teladoc, 24/7, 365 dias al afio.

Telesalud
complementaria
(Médico de
atencion primaria,
especialista,
fisioterapia, terapia
ocupacional,

Médico de atencion primaria: SO de copago por
visita.
Especialista: S35 de copago por visita.

Fisioterapia y terapia del habla: S50 de copago por
visita.
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OTROS BENEFICIOS MEDICOS

Beneficiosy
servicios

AmeriHealth Medicare Classic HMO

Telesalud
complementaria
(continuacion)

terapia del hablay
otros profesionales
de la salud)

Terapia ocupacional: $35 de copago por visita.
Otros profesionales de la salud: S35 de copago por
visita.

Es posible que no todos los servicios de telesalud
estén cubiertos.

Servicios de
quiropractica

Cubierto por Medicare

$15 de copago por visita para la manipulacion
vertebrals.

Cuidados de rutina

$15 de copago por visita (hasta 6 visitas cada afio).

Las visitas de rutina NO cuentan para el importe
del MOOP anual.

Acupuntura

Cubierto por Medicare

$15 de copago por visita (hasta 12 visitas en 90
dias; 8 adicionales si se determina que se hace
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OTROS BENEFICIOS MEDICOS

(continuacion)

Beneficiosy AmeriHealth Medicare Classic HMO
servicios
Acupuntura progreso).

Cuidados de rutina
S15 de copago por visita (hasta 6 visitas al afio).

Las visitas de rutina requieren un diagndstico de
una de las afecciones elegibles.

Las visitas de rutina NO cuentan para el importe
del MOOP anual.

Servicios de
podiatria

Cubierto por Medicare

$20 de copago por visita.

Cuidados de rutina

$20 de copago por visita (hasta 6 visitas por afio).

Las visitas de rutina NO cuentan para el importe
del MOOP anual.

Beneficio de
acondicionamiento
fisico

SO de copago.

El programa incluye acceso a una red de gimnasios
participantes, contenido digital bajo demanday
transmitido en vivo, kits para casa, actividades
fisicas seleccionadas y acceso a un entrenamiento
cerebral completo, incluida una prueba cognitiva
inicial y un programa de entrenamiento cerebral
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OTROS BENEFICIOS MEDICOS

Beneficiosy
servicios

AmeriHealth Medicare Classic HMO

Beneficio de
acondicionamiento
fisico
(continuacion)

centrado en la estimulacion cognitiva y ejercicios
de rehabilitacidon neuroldgica.

Los asociados deben utilizar un gimnasio/centro de
fitness de la red One Pass™ e inscribirse en el
programa One Pass.

Se denegaran las membresias y los servicios de
gimnasios recibidos en gimnasios que no sean One
Pass.

Servicios de apoyo
para cuidadores

SO de copago.

Incluye servicios de apoyo (consejeria, navegacion
y apoyo), coaching digital y educacion para los
miembros y sus cuidadores.
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Lista de verificacidn previa a la afiliacion

Antes de tomar la decision de afiliarse, es importante que entienda
completamente nuestras reglas y beneficios. Si tiene alguna pregunta,
puede llamar y hablar con un representante del Equipo de Atencion al
asociado al 1-866-569-5190 (TTY/TDD: 711).

Beneficios

La Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) ofrece una
lista completa de toda la cobertura y los servicios. Es importante
revisar la cobertura del plan, los costos y los beneficios antes de
afiliarse. Visite amerihealthmedicare.com o llame al 1-866-569-
5190 (TTY/TDD: 711) para consultar una copia de la EOC.

Consulte el directorio de proveedores (o preguntele a su médico)
para asegurarse de que los médicos a los que actualmente consulta
pertenecen a la red. Si no estan en la lista, significa que
probablemente tendra que elegir un nuevo médico.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la
farmacia que utilice para cualquier medicamento recetado esté en
la red. Si la farmacia no esta incluida en la lista, es probable que
deba seleccionar una nueva farmacia para sus recetas.

Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos
estan cubiertos.
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Normas importantes

Ademas de la prima mensual del plan, debera continuar pagando la
prima de la Parte B de Medicare. Esta prima se deduce
normalmente de su cheque de Seguro Social cada mes.

Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar
el 1 de enero de 2028.

Alcance de la cobertura actual. Si actualmente esta inscrito en un
plan Medicare Advantage, su cobertura de salud actual de
Medicare Advantage finalizara una vez que comience su nueva
cobertura de Medicare Advantage. Si usted tiene Tricare, su
cobertura puede verse afectada una vez que comience su nueva
cobertura de Medicare Advantage. Por favor, pdngase en contacto
con Tricare para obtener mas informacion. Si tiene un plan
Medigap, una vez que comience su cobertura de Medicare
Advantage, quiza le convenga renunciar a su poliza Medigap
porque estara pagando por una cobertura que no puede utilizar.
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EXENCION DE RESPONSABILIDAD

Para obtener informacién actualizada sobre los proveedores de planes,
visite nuestra pagina web en amerihealthmedicare.com o llame a
nuestro Equipo de Ayuda para Miembros al 1-866-569-5190 (TTY/TDD:
711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Tenga en cuenta que
en los fines de semana y feriados, desde el 1 de enero hasta el 30 de
septiembre, su llamada podra ser enviada al buzén de voz.

Si aln no esta asociado y tiene preguntas, llame al 1-800-898-3492
(TTY/TDD: 711), los siete dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Tenga en
cuenta que los fines de semana vy los dias festivos del 1 de enero al 30 de
septiembre, su llamada puede ser enviada al correo de voz. Al llamar a
este numero, se le transferira a un agente de ventas licenciado.

AmeriHealth Insurance Company of New Jersey ofrece HMO planes con
un contrato de Medicare. La afiliacién en AmeriHealth HMO depende de
la renovacion del contrato.

Beneficios suscritos por AmeriHealth HMO, Inc. TruHearing® es una
marca registrada de TruHearing, Inc.

Los beneficios de visidn son garantizados por AmeriHealth Insurance
Company of New Jersey y administrados por Davis Vision.

Una subsidiaria de AmeriHealth con interés financiero en Visionworks.

AmeriHealth Medicare Dental Network administrado por Dominion
Dental Services, Inc.

Los planes pueden ofrecer beneficios suplementario ademas de los
beneficios de la Parte Cy de la Parte D.

La telemedicina es proporcionada por Teladoc.
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One Pass es un programa voluntario ofrecido por una compaiia
independiente. El programa One Pass varia segun el plan o el area. La
informacidn proporcionada no es asesoramiento médico. Consulte a un
profesional de atencion médica antes de comenzar cualquier programa
de ejercicios.

Para recibir este documento en un formato alternativo como Braille, letra
grande o audio, llame al 1-800-898-3492 (TTY/TDD: 711) (no asociados)
(llamando a este niumero sera transferido a un agente de ventas
licenciado) o 1-866-569-5190 (TTY/TDD: 711) (asociados).

Esta informacion no proporciona una descripcion completa de los
beneficios. Pdngase en contacto llamando al 1-800-898-3492 (TTY/TDD:
711) para mas informacion.
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and

Services

English: ATTENTION: If you speak English, free language

assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call
1-B00-275-2583 (TTY: 711) or speak to your provider.
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Frangais: ATTEMTIOMN : Si vous parlez francais, des
services d'assistance linguistique gratuits sont & votre
disposition. Des aides et des services supplémentaires
appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 1-B00-275-2583 (TTY: T11) ou

parlez-en a votre fournisseur.

Kreydl Ayisyen: ATANSYON: Siw pale Kreydl Ayisyen,
gen sévis asistans pou lang ki disponib pou ow. Gen éd
ak sévis oksilyé apwopriye pou bay enfomasyon nan
foéma aksesib ki disponib tou gratis. Rele nan 1-800-275-
2583 (TTY: 711) oswa pale ak founizé w la.
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Italianc: ATTENZIONE: Se parli ltaliano, puoi trovare
disponibili servizi gratuiti di assistenza linguistica.
Gratuitamente, sono inoltre disponibili ausili e servizi di
supporto adeguati per formire informazioni in formati
accessibili. Chiama il numero 1-800-275-2583 (TTY: 711)
oppure rivalgiti al tuo fornitore.

HalR: it HERSEO ot BHOFAEE—
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Diné bizaad: BAAAKONINIZIN: Diné bizaad bee
yaniti'go, t'a4 jiik'eh saad bee dka'and'awo’ bee
dka'an(da’aweo'l na hdld. T'dadoole’é binahjj’ bee
adahodoonill diné bich” anidahaztTi bee
bika’anida'awo’l beego bee baa dahane'i baa
dahwiizt'I'go hadadilyaalgil afdd’ t'44 jik'eh hold. Kohj' 1-
800-275-2583 (TTY: 711} hodlilnih doodago
nika'analawo'l bich'i’ hamidziih.
Pennsilfaanisch-Deitsch: WICHDICH: Wann du Deitsch
schwetzscht, kenne mer dich Schprooch-Hilf beigriege,
unni as es dich ennich eppes koschde zellt. Mir kenne
dich aa differnti Sadde Hilf beigriege. wasewwer as
brauchscht fer Information griege, aa fer nix. Call 1-800-
275-2583 (TTY: 7T11) odder schwetz mit dei Provider.

Polski: UWAGA: Jesli jestes osobg polskojgzyczng,
pamigtaj, e oferujemy bezptatne uskugi pomocy
jezykowej. Bezplatnie dostgpne s rdwnied odpowiednie

materiaty pomocnicze i ustugi informacyjne w przystepnych

formatach. Zadzwori na numer 1-800-275-2583 (TTY: 711)
lub porozmawiaj z dostawca usiug.

Portugués: ATENCAOD: se vocé fala portugués, ha
servigos gratuitos de assisténcia linguistica disponiveis.
Também s30 disponibilizados gratuitamente para suporte
e servigos auxiliares apropriados para o fornecimento de
informagdes. Ligue para 1-800-275-2583 (TTY: T11) ou
entre em contato com seu prestador.

Pyccuwid: Brvmanie! Ecnu Bel roBopWTe NO-pYCcCKiA, BamM
OOCTYNHBL GECNnaTHsIE YCIyTM Nepesnaquxa. Tanue
GecnnartHo NpenocTABNAKTCA COOTEETCTEY LIS
BCOIOMOTATENbHEIE YCNYTH No NPeaocTaARMEHIID
WHhopMaLKK B JoCTyNHEeY GopMaTax. 3B0HATE No
TenedoHy 1-B00-275-2583 (TTY: 711) wnu obpatuTecs K

CHOEMY NpoBaRgepy.
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Espafiol: ATENCIOM: Si habla espaficl, hay servicios
gratuitos de asistencia linglistica disponibles. También
hay ayudas y servicios auxiliares disponibles y sin cargo
en formatos accesibles para brindarle informacidn. Llame
al 1-800-275-2583 (TTY: 711) o hable con su prestador.

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
available para sa iyo ang mga libreng serbisyo sa tulong
sa wika. Available din ang naaangkop na mga auxiliary
aid at serbisyo para magbigay ng impormasyon sa mga
naa-access na format nang walang bayad. Tumawag sa
1-800-273-2583 (TTY: 711) 0 makipag-usap =a iyong
provider.

Beord: AduDE: Do Suwh argrdd, ada or Do
Saen Py eochereed &) Q. eoochertyel &y
Forytfed” AaroTd) eolodcrld 8A Brabe
Digoren werd Do gror edderr uddrow. 1-800-
275-2683 (TTY: 711) Acerfiedy ==ef dotwnd doe P

Toebd arerdcod.

Yepainckka: ¥eara! Ao BM rosopuTe yEpalHCRKOK, Bam
OOoCTynHI GeannaTtHi Nocmyrnd Nnepernagada. Taskm
BesonnatHo HAOAKTECA BIONoBIOHI OONOMIMHI NOCAYITH 3
HagaHHA iHdhopMalll B AocTyNHHK dopMaTax.
TenedoHyiTe 3a Homepom 1-800-275-2583 (TTY: T11)
abo 3BEPHITECA 00 CROMD NpoBaHOEpa.

Tiéng Viét: LU'U ¥: Néu ban ndi tiéng Viét, chung i co
dich vu hé tror ngdn nglr mi&n phi danh cho ban. Ban
ciing cd thé nhan dwoc cic cong cu va dich vu hd tror
khac dé gitp tiép can théng tin dé dang hon, hoan toan
mién phi. Vui léng goi 1-800-275-2583 (TTY: T11) hoac
lién hé vé&i nha cung cip dich vy clia ban dé duoc hd trg.

Yoraba: AKIYESI: Ti o ba nso Yoruba, awon isé atilehin
édé Igféé wa larowoto re. Awon isé atilehin Iranldwd t6 ye
lati pésé wifinni ni ona iraayési kika wa larowdts
bakanna l5féé. Pe 1-800-275-2583 (TTY: 711) tabi ki 6 ba
olipésé re sord.

Discrimination Is Against the Law

This plan complies with applicable Federal civil rights laws
and does not discriminate on the basis of race, color,
national origin, age, disability, or sex. This plan does not
exclude people or treat them less favorably because of
race, color, national origin, age, disability, or sex

This plan:
=  Provides people with disabilities reasonable
maodifications and free appropriate auxiliary aids and
senices to communicate effectively with us, such as:
— Qualified sign language interpreters
- Written information in other formats (large print,
audio, accessible electronic formats, other formats).
*  Provides free language assistance services to people
whose primary language is not Emglish, which may
include:
—  Qualified interpreters
—  Information written in other languages.

If you need reasonable modifications, appropriate
auxiliary aids and services, or language assistance
services, contact our Civil Rights Coordinator.

If you believe that this Plan has failed to provide these
services or discriminated in another way on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex, you can
file a grievance with: our Civil Rights Coordinator, in
person or by mail: 1901 Market Street, Philadelphia, PA
18103, by phone: 1-B88-377-35833 (TTY: 711), by fax:
215-T61-0245, or by email:
civilrightscoordinator@1901market.com.

You can file a grievance in person or by mail, fax, or
email. If you need help filing a grievance, our Civil Rights
Coordinator is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the LS.
Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights, electronically through the Office for Civil
Rights Complaint Portal, available at
https:/focrportal.hhs.govocr portal/lobby.jsf, or by
mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenuea, SW

Room S09F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, B00-537-7687 (TDDO)

Complaint forms are available at
http:fwww.hhs.goviocrofficefile/index. htmil.

This notice is available at the following website:
wiww. healthinsurancehosting. com/notices.

3545000 (04/25)
MA 15580 (04/25)
Y0041 HM 25 123991 C
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