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1 SECCIÓN I - INTRODUCCIÓN AL RESUMEN
DE BENEFICIOS 

La información 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, llámenos 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 

• Una opción 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.

• Otra opción es obtener sus beneficios de Medicare al unirse a un
plan de salud de Medicare Advantage (como AmeriHealth Medicare
Core PPO).

Consejos para comparar las opciones de Medicare 

Este Resumen de Beneficios le brinda un resumen de lo que cubre 
AmeriHealth Medicare Core PPO y lo que usted paga. 

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

• Si desea obtener más información sobre la cobertura y los costos
del Medicare Original, consulte su manual actual "Medicare & You".
Consúltelo en línea en medicare.gov u obtenga una copia llamando

http://www.amerihealthmedicare.com/
https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/
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al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 
días a la semana. Los usuarios de TTY puede llamar al  
1-877-486-2048.

Secciones de este folleto 

• Lo que hay que saber sobre AmeriHealth Medicare Core PPO

• Prima mensual, deducible y límites de monto que usted paga por

los servicios cubiertos

• Beneficios médicos y cobertura hospitalari.

• Beneficios para medicamentos con receta (Parte D).

• Otros beneficios médicos.

Este documento está 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 número será transferido a un agente de 
ventas licenciado) o 1-866-569-5190 (TTY/TDD: 711) (asociados). 
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Lo que hay que saber sobre AmeriHealth Medicare Core PPO 
Horario de atención e información de contacto 

• Si usted es asociado de este plan, llame a nuestro Equipo de
Atención al Asociado al 1-866-569-5190 (TTY/TDD: 711), siete días a
la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.
Si no está asociado a este plan, llame al 1-800-898-3492 (TTY/TDD:
711), los siete días de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Llamando a este
número se le dirigirá a un agente de ventas licenciado.
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 buzón de voz.

• Nuestro sitio web: amerihealthmedicare.com.

¿Quién puede afiliarse? 

Para unirse a AmeriHealth Medicare Core PPO, usted debe tener 
derecho a Medicare Parte A, estar registrado en Medicare Parte B, y 
debe vivir en nuestra zona de servicio. El área de servicio incluye los 
siguientes condados en Nueva Jersey: Camden. 

http://www.amerihealthmedicare.com/
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¿Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar? 

AmeriHealth Medicare Core PPO tiene una red de médicos, hospitales, 
farmacias y otros proveedores. Si usa proveedores que no están en 
nuestra red, puede aplicarse una coparticipación de costos más alta. 

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

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

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

¿Qué cubrimos? 

Cubrimos todo lo que Medicare Original cubre y mucho más. En este 

folleto se describen algunos de los beneficios adicionales. 

AmeriHealth Medicare Core PPO cubre la parte D de medicamentos 

recetados. Además, el plan cubre los medicamentos de la parte B, 

incluyendo la quimioterapia y algunos medicamentos administrados por 

su proveedor. 

• Puede ver el Formulario completo del plan (Lista de medicamentos

cubiertos) y cualquier restricción en nuestro sitio web en

amerihealthmedicare.com.

• Llámenos y le enviaremos una copia del formulario.

http://www.amerihealthmedicare.com/
http://www.amerihealthmedicare.com/
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 ¿Cómo determinaré el costo de mis medicamentos?  

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

 

Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos del plan, 
póngase en contacto con AmeriHealth 
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2 SECCIÓN II - RESUMEN DE BENEFICIOS 

PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LÍMITES DE MONTO QUE USTED 

PAGA POR LOS SERVICIOS CUBIERTOS 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Prima 

mensual del 

plan 

$18 por mes. 

Deducible Deducible médico: no aplica. 

Deducible de medicamentos recetados: $700 para los 

niveles 3, 4 y 5. 
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PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LÍMITES DE MONTO QUE USTED 

PAGA POR LOS SERVICIOS CUBIERTOS 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Monto 

máximo que 

paga de su 

bolsillo 

(MOOP) 

(Los montos 

que 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 límite anual en este plan: 

• $9,850 para los servicios que recibe de los

proveedores de la red.

• $14,800 por los servicios que reciba de proveedores

dentro y fuera de la red de forma conjunta.

Si alcanza el límite de monto que paga de su bolsillo, 

usted seguirá recibiendo servicios médicos y 

hospitalarios cubiertos y nosotros pagaremos el costo 

total durante el resto del año. Tenga en cuenta que aún 

deberá pagar sus primas mensuales. 



Los servicios con un (1) pueden requerir autorización previa (solo dentro de la red). 
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3 SECCIÓN III - RESUMEN DE BENEFICIOS 

BENEFICIOS MÉDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI 

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Dentro de la red: 

$420 de copago por día durante los días 1-5 por 

admisión. 
Cobertura 

hospitalaria 
$0 de copago por día durante días 6 y más allá por 

admisión. 
para pacientes 

hospitalizados 

(1) 

$0 de copago el día del alta; días ilimitados por 

periodo de cobertura. 

$2,100 de copago máximo por ingreso. 

Fuera de la red: 

50% del costo total por estancia. 

Dentro de la red: 

Cobertura 

hospitalaria 

ambulatoria 

(1) 

Observación hospitalaria para pacientes 

ambulatorios: $420 de copago por estadía. 

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios: 

$595 de copago. 

Fuera de la red: 



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

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Cobertura 

hospitalaria 

ambulatoria 

(1) 

(continuación) 

50% del costo total. 

Servicios de 

Centro 

Quirúrgico 

Ambulatorio 

(Ambulatory 

Surgical 

Center, ASC) 

(1) 

Dentro de la red: 

$525 de copago. 

Fuera de la red: 

50% del costo total. 

Visitas al 

médico 

(proveedores 

y especialistas 

de cabecera) 

Dentro de la red: 

Médico de atención privada: $0 de copago por visita. 

Especialista: $55 de copago por visita. 

Fuera de la red: 

50% del costo total. 



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

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Cuidado 

preventivo (1) 

Dentro de la red: 

$0 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 
evaluación y/o servicio adicional no preventivo por 
separado, se aplicará un copago. El importe del 
copago depende del tipo de proveedor o del lugar de 
servicio. 

Fuera de la red: 

50% del costo total para todos los servicios 
preventivos cubiertos por Medicare Original a cero 
costo compartido. 

Cuidados de 

emergencia 

Dentro de la red y fuera de la red: 

Atención de emergencia: $115 de copago por visita. 

Cobertura para emergencias en todo el mundo: $115 
de copago por visita. 

No exento si admitido. 



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

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

El copago 

mundial fuera 

de los Estados 

Unidos no 

cuenta en el 

importe anual 

del MOOP 

Servicios de 

urgencia 

El copago 

mundial fuera 

de Estados 

Unidos no 

cuenta para el 

importe del 

MOOP anual 

Dentro de la red y fuera de la red: 

Clínica minorista: $10 de copago por visita. 

Centro de atención urgente: $40 de copago por 
visita. 

Cobertura para urgencias en el mundo: $115 de 
copago por visita. 

No exento si admitido. 

Servicios de 

diagnóstico, 

laboratorios e 

imágenes (1) 

Dentro de la red: 

Exámenes y procedimientos de diagnóstico: $0 de 

copago. 

Servicios de laboratorio: $0 de copago. 



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

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Servicios de 

diagnóstico, 

laboratorios e 

imágenes (1) 

(continuación) 

Servicios de radiología de diagnóstico (como 

imágenes por resonancia magnética [MRI], 

tomografías computarizadas [TAC]): $0 de copago - 

$500 de copago. 

Radiografías: $40 de copago. 

Servicios terapéuticos de radiología (como la 
radioterapia): $80 de copago por visita. 

Fuera de la red: 

50% del costo total. 

Servicios de radiología terapéutica (como la 
radioterapia): 50% del costo total. 

Servicios de 

audición 

Exámenes de audición cubiertos por Medicare 

Dentro de la red: 

$55 de copago. 

Fuera de la red: 

50% del costo total. 

Exámenes auditivos de rutina 

(hasta 1 visita todos los años) 

Dentro de la red: 

$0 de copago. 
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BENEFICIOS MÉDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI 

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Servicios de 

audición 

(continuación) 

Fuera de la red: 

95% del costo total. 

Audífonos de rutina 

Dentro de la red: 

Audífono digital de avanzada: $699 de copago por 

audífono. 

Audífono digital premium: $999 de copago por 

audífono. 

El servicio de audífonos avanzado y premium incluye 

una opción de audífonos recargables. 

Ajustes y evaluaciones de audífonos ilimitados 

durante el primer año; hasta dos audífonos todos los 

años, un audífono por oído. 

Los servicios de audición rutinarios y los audífonos 

están cubiertos cuando los proporciona un proveedor 

de TruHearing®. 

Los servicios de audición de rutina no cuentan para el 

importe del MOOP anual. 

Fuera de la red: 

95% del costo total. 
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BENEFICIOS MÉDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI 

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Servicios 

dentales 

Servicios dentales cubiertos por Medicare 

Dentro de la red: 

$55 de copago. 

Fuera de la red: 

50% del costo total. 

Cuidado dental de rutina 

Dentro de la red: 

$0 de copago para los exámenes no médicos de 

rutina / servicios de limpieza / fluor. 

$0 de copago por una serie de radiografías de 

mordida (bitewing) cada 12 meses, una radiografía 

periapical cada 36 meses y una radiografía de toda la 

boca (panorámica) cada 36 meses. 

Dentro de la red y fuera de la red: 

Los servicios dentales de rutina no cuentan para el 

importe anual de MOOP. 

Fuera de la red: 

80% de coseguro para los examenes dentales de 
rutina, servicios de limpieza y tratamiento de fluor. 

80% de coseguro para radiografías dentales. 
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BENEFICIOS MÉDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI 

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Servicios 

dentales 

(continuación) 

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

Servicios de 

visión 

Servicios oftalmológicos cubiertos por Medicare 

Dentro de la red: 

Examen cubierto por Medicare (diagnóstico y 

tratamiento de enfermedades y condiciones del ojo): 

$55 de copago. 

Examen de diagnóstico de glaucoma cubierto por 

Medicare: $0 de copago. 

Fuera de la red: 

Examen cubierto por Medicare (diagnóstico y 

tratamiento de enfermedades y afecciones del ojo): 

50% del costo total. 

Examen de glaucoma cubierto por Medicare: 50% del 

costo total. 

Cuidado oftalmológico de rutina 

Dentro de la red: 
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BENEFICIOS MÉDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI 

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Servicios de 

visión 

(continuación) 

$0 de copago para one un examen de la vista de 

rutina todos los años. 

Un par de lentes de contacto o one un par de marcos 

y anteojos cubiertos en su totalidad cada año si 

adquiridos de la colección Davis Vision. 

$200 de bonificación anual para gafas (marcos y 

cristales) compradas en Visionworks®. 

$100 de bonificación todos los años para todos los 

otros gafas (marcos y cristales) adquiridas en un 

proveedor de la red Davis Vision. 

$100 de bonificación todos los años para lentes de 

contacto en lugar de gafas regulares (marcos y 

cristales). 

La cobertura de las gafas no incluye las opciones de 

lentes, como las matizadas, progresivas, de 

transición, pulidas y aseguradas. 

Dentro de la red y fuera de la red: 

Los servicios oftalmológicos de rutina no cuentan 

para el importe anual de MOOP. 

Fuera de la red: 



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

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Servicios de 

visión 

(continuación) 

80% del costo total. 

Los anteojos (marcos y lentes, o lentes de contacto) 
tienen un $100 plan combinado dentro y fuera de la 
red con un beneficio máximo pagadero por año. 

Los proveedores de Visionworks son nacionales, por 

lo que se aplica hasta $200 máximo 

combinado cuando 

se entra o sale del área de servicio. 

Servicios de 

salud mental 

(1) 

Dentro de la red: 

Atención ambulatoria de salud mental: 

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

• Visita terapéutica individual: $40 de copago.

Atención de salud mental para pacientes internos: 

• $410 de copago por día durante los días 1-5 por

admisión.

• $0 de copago por día durante días 6 y más allá por

admisión.

• Copago de $0 el día del alta.

• $2,050 de copago máximo por ingreso.



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

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Servicios de 

salud mental 

(1) 

(continuación) 

• 190 días como máximo de por vida.

Servicios ambulatorios de abuso de sustancias: 

• Consulta de terapia de grupo: $20 de copago.

• Consulta de terapia individual: $40 de copago.

Hospitalización parcial y servicios ambulatorios 
intensivos: 

• $55 de copago por día.

Fuera de la red: 

50% del costo total. 

Centro de 

enfermería 

especializada 

(SNF) (1) 

Dentro de la red: 

Días 1-20: $0 de copago por día. 

Días 21-100: $221 de copago por día. 

100 días por período de prestaciones. 

Fuera de la red: 

30% del costo total por estancia. 

Servicios de 

rehabilitación 

ambulatorios 

Dentro de la red: 

Terapia ocupacional: $35 de copago por visita. 

Fisioterapia y terapia del habla: $55 de copago por 



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

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

(terapia física, 

terapia 

ocupacional y 

terapia del 

lenguaje) 

visita. 

Fuera de la red: 

Un 50% del costo total. 

Ambulancia 

(1) 

(Transporte 

por aire y por 

tierra) 

Dentro de la red: 

$335 de copago por viaje de ida o de vuelta. 

No exento si admitido. 

Los servicios de ambulancia que no sean de 

emergencia dentro de la red requieren autorización 

previa. 

Fuera de la red: 

$335 de copago por viaje de ida. 

Transporte No está cubierto. 

Medicamentos 

de la Parte B 

de Medicare 

(1) 

Dentro de la red: 

Para los medicamentos de la Parte B, incluidos los 

medicamentos de quimioterapia: 0% - 20% del costo 

total. 

Usted no paga más de $35 por un suministro de 30 
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BENEFICIOS MÉDICOS Y COBERTURA HOSPITALARI 

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

(Se requiere 

terapia 

escalonada 

para ciertos 

medicamentos 

de la Parte B) 

días de insulina de la Parte B suministrada a través de 
un dispositivo como una bomba de insulina. 

Fuera de la red: 

50% del costo total. 



22 

4 SECCIÓN IV - RESUMEN DE LOS 
BENEFICIOS 

BENEFICIOS PARA MEDICAMENTOS CON RECETA (PARTE D) 

Deducible 

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

Cobertura inicial 

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 

en situaciones catastróficas. 

Participación en los gastos del comercio minorista preferente 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Nivel Suministro para un mes 

1 (Medicamentos genéricos 

preferidos) $0 de copago 

2 (Medicamentos genéricos) $0 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) $35 de copago 
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BENEFICIOS PARA MEDICAMENTOS CON RECETA (PARTE D) 

Nivel Suministro para dos meses 

1 (Medicamentos genéricos 

preferidos) 
 

$0 de copago 

2 (Medicamentos genéricos) $0 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 3 y 4) $70 de copago 

Nivel Suministro para tres meses 

1 (Medicamentos genéricos 

preferidos) 

$0 de copago (suministro para 100 

días) 

2 (Medicamentos genéricos) $0 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 3 y 4) $105 de copago 
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BENEFICIOS PARA MEDICAMENTOS CON RECETA (PARTE D) 

Participación estándar de los gastos de venta al por menor 

 AmeriHealth Medicare Core PPO 

Nivel Suministro para un mes 

1 (Medicamentos genéricos 

preferidos) 
 

$9 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) $35 de copago 

Nivel Suministro para dos meses 

1 (Medicamentos genéricos 
preferidos) 

 

$18 de copago 

2 (Medicamentos genéricos) $40 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 3 y 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 

días) 

2 (Medicamentos genéricos) $40 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 3 y 4) $105 de copago 
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Beneficios para medicamentos con receta (Parte D)  

Orden por correo: Costo compartido 

 AmeriHealth Medicare Core PPO 

Nivel Suministro para un mes 

1 (Medicamentos genéricos 

preferidos) 
 

$0 de copago 

2 (Medicamentos genéricos) $0 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) $35 de copago 

Nivel Suministro para dos meses 

1 (Medicamentos genéricos) $0 de copago 

2 (Medicamentos genéricos) $0 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 3 y 4) 
$70 de copago 
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BENEFICIOS PARA MEDICAMENTOS CON RECETA (PARTE D) 

Nivel Suministro para tres meses 

1 (Medicamentos genéricos 

preferidos) 

$0 de copago (suministro para 100 

días) 

2 (Medicamentos genéricos) $0 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 3 y 4) $70 de copago 

Puede obtener sus recetas en las farmacias minoristas de la red 

(preferentes o estándar) y en las farmacias de venta por 

correspondencia. Las recetas del nivel 1 y 2 (que incluyen la mayoría de 

los medicamentos genéricos) tendrán copagos de $0 cuando se 

obtengan en las farmacias preferidas o por correo. 

Su costo compartido puede variar en función de la farmacia que elija, si 

compra un suministro a largo plazo (hasta 100 días) 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. 

Póngase en contacto con nosotros o vea la Evidencia de Cobertura del 

plan en nuestro sitio web en amerihealthmedicare.com para obtener 

información completa sobre sus costos de medicamentos cubiertos. 

 

http://www.amerihealthmedicare.com/
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Etapa de cobertura en situaciones catastróficas 

Después de alcanzar el máximo anual de $2,400 en costos de su 

bolsillo, usted paga $0 por los medicamentos cubiertos. 



29  

 

5 SECCIÓN V - RESUMEN DE BENEFICIOS 
 

OTROS BENEFICIOS MÉDICOS 

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Visitas de 

telemedicina 

Dentro de la red y fuera de la red: 

$0 de copago para visitas médicas generales 
centradas en visitas de atención urgente. 

$0 de copago para hablar con un terapeuta o 

psiquiatra con cita previa para tratar la depresión, la 

ansiedad, el estrés, etc. 

$0 de copago para visitas dermatológicas centradas 

en el diagnóstico y tratamiento de afecciones 

cutáneas 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 móvil o sitio web seguro de Teladoc, 

24/7, 365 días al año. 

Telesalud 
complementaria 

Dentro de la red: 

Médico de atención primaria: $0 de copago por visita. 

Especialista: $55 de copago por visita. 
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OTROS BENEFICIOS MÉDICOS 

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Telesalud 
complementaria 
(continuación) 
(Médico de 
atención 
primaria, 
especialista, 
fisioterapia, 
terapia 
ocupacional, 
terapia del habla 
y otros 
profesionales de 
la salud) 

Fisioterapia y terapia del habla: $55 de copago por 

visita. 

Terapia ocupacional: $35 de copago por visita. 

Otros profesionales de la salud: $55 de copago por 

visita. 

Es posible que no todos los servicios de telesalud 

estén cubiertos. 

Servicios de 

quiropráctica 

Cubierto por Medicare 

Dentro de la red: 

$15 de copago por visita para la manipulación 

vertebral. 

Fuera de la red: 

50% del costo total. 

Cuidados de rutina 
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OTROS BENEFICIOS MÉDICOS 

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Servicios de 

quiropráctica 

(continuación) 

Dentro de la red: 

$15 de copago por visita (hasta 6 visitas combinadas 

dentro y fuera de la red por año). 

Fuera de la red: 

50% del costo total. 

Las visitas de rutina NO cuentan para el importe del 

MOOP anual. 

Acupuntura Cubierto por Medicare 

Dentro de la red: 

$15 de copago por visita (hasta 12 visitas en 90 días; 

8 adicionales si se determina que se hace progreso). 

Fuera de la red: 

50% del costo total. 

Cuidados de rutina 

Dentro de la red: 

$15 de copago por visita (hasta 6 visitas al año). 

Fuera de la red: 

50% del costo total. 

Las visitas de rutina requieren un diagnóstico de una 
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OTROS BENEFICIOS MÉDICOS 

Beneficios y 
servicios 

AmeriHealth Medicare Core PPO 

Acupuntura 

(continuación) 

de las afecciones elegibles. 

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

Servicios de 

podiatría 

Cubierto por Medicare 

Dentro de la red: 

$20 de copago por visita. 

Fuera de la red: 

50% del costo total. 

Cuidados de rutina 

Dentro de la red: 

$20 de copago por visita (hasta 6 visitas combinadas 

dentro y fuera de la red por año). 

Fuera de la red: 

50% del costo total. 

Las visitas de rutina NO cuentan para el importe del 

MOOP anual. 
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Lista de verificación previa a la afiliación 

Antes de tomar la decisión 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 Atención 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 pregúntele a su médico) 
para asegurarse de que los médicos a los que actualmente consulta 
pertenecen a la red. Si no están en la lista, significa que 
probablemente tendrá 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 está incluida en la lista, es probable que 
deba seleccionar una nueva farmacia para sus recetas. 

  
 

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

http://www.amerihealthmedicare.com/
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Normas importantes 

 

 

 

 

 

 

Además de la prima mensual del plan, deberá 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. 

Nuestro plan le permite ver a los proveedores fuera de 

nuestra red (proveedores no contratados). Sin embargo, 

aunque pagaremos por servicios cubiertos por un proveedor 

fuera del contrato, el proveedor debe aceptar tratarlo. Salvo 

en caso de emergencia o urgencia, los proveedores no 

contratados podrán negarse a proporcionar atención. 

Además, abonará un copago más alto por los servicios 

recibidos por proveedores fuera del contrato. 

Alcance de la cobertura actual. Si actualmente está inscrito en 

un plan Medicare Advantage, su cobertura de salud actual de 

Medicare Advantage finalizará 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, póngase en contacto con Tricare para obtener más 

información. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience 

su cobertura de Medicare Advantage, quizá le convenga 

renunciar a su póliza Medigap porque estará pagando por una 

cobertura que no puede utilizar. 
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EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD 

Para obtener información actualizada sobre los proveedores de planes, 

visite nuestra página web en amerihealthmedicare.com o llame a 

nuestro Equipo de Ayuda para Miembros al 1-866-569-5190 (TTY/TDD: 

711), los siete días 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 podrá ser enviada al buzón de voz. 

Si aún no está asociado y tiene preguntas, llame al 1-800-898-3492 

(TTY/TDD: 711), los siete días de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Tenga en 

cuenta que los fines de semana y los días festivos del 1 de enero al 30 de 

septiembre, su llamada puede ser enviada al correo de voz. Al llamar a 

este número, se le transferirá a un agente de ventas licenciado. 

AmeriHealth Insurance Company of New Jersey ofrece PPO planes con un 

contrato de Medicare. La afiliación en AmeriHealth PPO depende de la 

renovación del contrato. 

Beneficios suscritos por AmericanHealth Insurance Company de Nueva 

Jersey. TruHearing® es una marca registrada de TruHearing, Inc. 

Los beneficios de visión 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 además de los 

beneficios de la Parte C y de la Parte D. 

La telemedicina es proporcionada por Teladoc. 

http://www.amerihealthmedicare.com/
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One Pass es un programa voluntario ofrecido por una compañía 

independiente. El programa One Pass varía según el plan o el área. La 

información proporcionada no es asesoramiento médico. Consulte a un 

profesional de atención 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 número será transferido a un agente de ventas 

licenciado) o 1-866-569-5190 (TTY/TDD: 711) (asociados). 

Esta información no proporciona una descripción completa de los 

beneficios. Póngase en contacto llamando al 1-800-898-3492 (TTY/TDD: 

711) para más información. 
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PO Box 13713 

Filadelfia, PA 19101-3713 

amerihealthmedicare.com 

 

 
GRACIAS 

https://www.amerihealth.com/medicare
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