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Acerca de este Resumen de beneficios

Gracias por considerar Elevate Medicare Advantage de Elevate Medicare Advantage. Puede
usar este Resumen de beneficios para obtener mas informacién sobre nuestro plan. Incluye
informacion sobre:

e primas

e beneficios y costos

e medicamentos con receta de la Parte D

e quién puede inscribirse

e reglas de cobertura

e obtencién de atencién

e resumen de beneficios cubiertos por Medicaid

Mas detalles

Este documento es un resumen. No incluye todo lo que estd cubierto y lo que no esta cubierto
ni todas las reglas del plan. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de cobertura

(Evidence of Coverage, EOC), que se encuentra en nuestro sitio web en
www.denverhealthmedicalplan.org o solicite una copia a Servicios del Plan de Salud llamando al
303-602-2111 o al niumero gratuito 1-877-956-2111. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
Nuestro horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana.

Si desea recibir mas informacion sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, busque
en su manual actual “Medicare y usted”. Véalo en Internet en www.medicare.gov u obtenga
una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligacion de tratar a los miembros
de Elevate Medicare Choice (HMO D-SNP), excepto en situaciones de emergencia. Llame a
nuestro nimero de Servicios del Plan de Salud o consulte su Evidencia de cobertura para obtener
mas informacion, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

Elevate Medicare Advantage es un plan HMO aprobado por Medicare. Elevate Medicare Advantage
depende de la renovacion del contrato. El plan también tiene un contrato por escrito con Health
First Colorado, Programa Medicaid de Colorado, para coordinar sus beneficios de Medicaid.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame a nuestros Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111 o sin costo al 1-877-956-2111. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711. Nuestro horario de atencién es de 8 a.m.a 8 p.m., los
siete dias de la semana.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services are available to you at no cost.
Please call our Health Plan Services at 303-602-2111 or toll free 1-877-956-2111. TTY should call
711. Our hours of operation are 8 a.m. to 8 p.m., seven days a week.


http://www.denverhealthmedicalplan.org/
http://www.medicare.gov/

¢Quién puede inscribirse?

Elevate Medicare Choice (HMO D-SNP) es un plan dual para necesidades especiales, un plan
Medicare Advantage disponible exclusivamente para los beneficiarios elegibles tanto para
Medicare como para Medicaid. Es elegible para inscribirse en este plan si:

e Tiene tanto la Parte A como la Parte B de Medicare.

e Tiene derecho ala Parte D de Medicare.

e Esun beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o tiene
beneficios completos de Medicaid.

e Reside en los condados de Adams, Denver o Jefferson.

é¢Qué cubrimos?

e Los miembros de nuestro plan obtienen los mismos beneficios cubiertos por Medicare
Original y mas. Algunos de los beneficios se describen en este documento. Para obtener una
lista completa de los beneficios, puede acceder a nuestra EOC en Internet.

e Usted cuenta con cobertura tanto de Medicare y QMB como de Medicaid. Medicare cubre
la atencidn médica y los medicamentos con receta. QMB y Medicaid cubren los costos
compartidos de los servicios de Medicare, incluidos los copagos y el coseguro. No paga nada
por estos servicios enumerados en la tabla de beneficios, siempre que siga siendo elegible
tanto para Medicare y QMB como para Medicaid.

e Cubrimos los medicamentos de la Parte D. Ademas, cubrimos los medicamentos de la Parte
B, como la quimioterapia, y algunos medicamentos que le administra su proveedor.

Reglas de cobertura
Cubrimos los servicios y articulos enumerados en este documento y en la EOC, si:

e Los servicios o articulos son médicamente necesarios.

e Los servicios o articulos se consideran razonables y necesarios de acuerdo con los
estandares de Medicare Original.

e Obtiene todos los servicios y articulos cubiertos de los proveedores del plan que figuran en
nuestro Directorio de proveedores y Directorio de farmacias (hay excepciones a esta regla).
También cubrimos:

o atencion de emergencia
o atencion de urgencia
o dialisis fuera del drea

Para obtener detalles sobre las reglas de cobertura, incluidos los servicios que no estan
cubiertos (exclusiones), consulte la EOC.
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Obtencidon de atencion

En la mayoria de nuestros establecimientos dentro de la red, generalmente puede obtener los
servicios cubiertos que necesita, incluida la atencion especializada, la farmacia y los andlisis de
laboratorio. Para buscar las ubicaciones de nuestros proveedores, consulte nuestro Directorio
de proveedores en Internet (www.denverhealthmedicalplan.org) o pidanos que le enviemos
una copia por correo llamando a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111 o al nimero
gratuito 1-877-956-2111. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Nuestro horario de atencién
esde 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana.

Parte C de Medicare: qué esta cubierto y cuanto cuesta

Beneficios y primas Usted paga

* Se requiere remision.

T Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.

** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a
Medicaid, usted paga SO0.

Primas mensuales del plan $0-$41.60** por mes, segun su nivel de Extra Help
(Ayuda adicional)
Deducible El deducible es $0** 0 $226y se aplica a los servicios

dentro de la red.

El deducible de la Parte D es SO** o0 $505, y se aplica a los
medicamentos con receta.

Su responsabilidad con respecto | $8 200**
al maximo de desembolso directo
No incluye medicamentos de la
Parte D de Medicare. Si es elegible
para la asistencia de costos
compartidos de Medicare
conforme a QMB o Medicaid, no
es responsable de pagar ningun
costo de desembolso directo para
el monto maximo de desembolso
directo por los servicios cubiertos
de la Parte Ay la Parte B de
Medicare.



http://www.denverhealthmedicalplan.org/

Beneficios y primas

Usted paga

* Se requiere remision.

T Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO.

Cobertura de servicios de
hospitalizacion*t

Nuestro plan cubre 90 dias por
periodo de beneficio.

S0** 0 $1,600 de deducible por cada periodo de
beneficio

e Dias 1 al 60: SO de copago por dia por cada periodo de
beneficios

e Dias 61 al 90: $400 de copago por dia por cada periodo
de beneficios

e Dias 91 y posteriores: $800 de copago por dia por cada
“dia de reserva de por vida” después del dia 90 para cada
periodo de beneficios (hasta 60 dias en el transcurso de
su vida)

* Mas alla de los dias de reserva de por vida: Todos los
costos

t Se requiere autorizacién previa para todos los servicios
de rehabilitacion aguda.

Cobertura hospitalaria como
paciente ambulatorio*

S0** 0 20% del costo total una vez que alcanzé el
deducible

Centro quirargico ambulatorio*

S0** 0 20% del costo total una vez que alcanzo el
deducible

Visitas al consultorio médico*

Visita de atencion primaria: SO** o0 20% del costo total
una vez que alcanzé el deducible

Visita al especialista: SO** 0 20% del costo total una vez
qgue alcanzé el deducible

Atencion preventiva

S0 de copago

Consulte la EOC para obtener detalles.

Atencion de emergencia

La atencién de emergencia no esta
cubierta fuera de los Estados
Unidos.

S0** 0 20% del costo total (hasta $95) por las visitas a la
sala de emergencias cubiertas por Medicare

Si se lo ingresa en el hospital en los 3 dias posteriores,
pagara SO por la visita a la sala de emergencias.

Servicios de atencion de urgencia
La atencién de urgencia no esta
cubierta fuera de los Estados
Unidos.

S0** 0 20% del costo total (hasta $60) por cada visita de
atencién de urgencia cubierta por Medicare

Si se lo ingresa en el hospital en los 3 dias posteriores,
pagara SO por la visita de atencidn de urgencia.
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Beneficios y primas

Usted paga

* Se requiere remision.

T Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO.

Servicios de diagnéstico,
laboratorio y diagndstico por

imagenes*
e pruebasy procedimientos de
diagnéstico

e radiografias
e pruebas de laboratorio

S0** 0 20% del costo total una vez que alcanzé el
deducible por las pruebas de diagndstico, los
procedimientos y las radiografias cubiertos por Medicare

Servicios de audicién

e examen para diagnosticar y
tratar cuestiones de la
audicién y el equilibrio

e examenes de audicion de
rutina

e adaptacién de audifonos o
examen de evaluacién

e audifonos

SO0** 0 20% del costo total por exdmenes de audicion de
diagndstico cubiertos por Medicare

S0 de copago por hasta un examen de audicion de rutina
complementario cada tres afios

S0 de copago por las adaptaciones/evaluaciones de
audifonos

Cobertura de hasta $1,500 por audifonos complementarios
(ambos oidos combinados) cada tres afos

Servicios dentalest
Cobertura dental preventiva e
integral

Beneficio maximo anual de $3,000 por servicios dentales
preventivos e integrales cada afo

S0 de copago por servicios dentales limitados, sujetos a
las limitaciones, exclusiones y politicas de procesamiento
de Delta Dental

e Limpiezas (hasta 2 por afo calendario).

e Radiografia de mordida (1 juego de 4 por afio
calendario).

e Radiografia de boca completa o panoramica (1 cada
60 meses).

e Tratamiento con flior (un tratamiento por ano).

e Empastes (hasta 1 por diente cada 12 meses. Los
empastes multiples en una superficie se pagaran
como un solo empaste. Se permite el reemplazo de
un empaste de amalgama existente si han
transcurrido al menos 12 meses desde que se coloco
la amalgama existente).

Consulte la EOC para obtener detalles.

Servicios de la vision

e visitas para diagnosticar y
tratar enfermedades y
afecciones oculares

S0** 0 20% del costo total del diagndstico y tratamiento
de enfermedades y afecciones oculares cubiertos por
Medicare

S0** 0 20% del costo total de la prueba de deteccién de
glaucoma anual para personas en riesgo




Beneficios y primas

Usted paga

* Se requiere remision.

T Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO.

e examen ocular de rutina
complementario

e |entes de contacto o anteojos
(marcos y lentes)

S0 de copago por hasta un examen ocular de rutina por afio

Usted tiene una cobertura de hasta $250 para lentes de
contacto o anteojos ilimitados (lentes y marcos) por afio.

Servicios para pacientes
hospitalizados en un hospital
psiquiatrico*

Nuestro plan cubre hasta 90 dias
por cada periodo de beneficio y
hasta 60 dias de atencion de salud
mental como paciente
hospitalizado en un hospital
psiquidtrico a lo largo de su vida.

S0** 0 $1,600 de deducible por cada periodo de
beneficio

e Dias 1 al 60: SO de copago por dia por cada periodo de
beneficios

e Dias 61 al 90: $400 de copago por dia por cada periodo
de beneficios

e Dias 91 y posteriores: S800 de copago por dia por cada
“dia de reserva de por vida” después del dia 90 para cada
periodo de beneficios (hasta 60 dias en el transcurso de
su vida)

* Mas alla de los dias de reserva de por vida: Todos los
costos

Servicios de salud mental para
pacientes ambulatorios*
Terapia individual y grupal para
pacientes ambulatorios

S0** 0 20% del costo total una vez que alcanzo el
deducible

Centro de enfermeria
especializada (skilled nursing
facility, SNF)*

Nuestro plan cubre hasta 100 dias
por periodo de beneficio. Un
nuevo periodo de beneficio
comienza después de 60 dias sin
readmision por la misma afeccién.

SO** o:

e Dias 1 al 20: SO de copago por dia por cada periodo de
beneficios

e Dias 21 al 100: SO** o0 $200 de copago por dia por cada
periodo de beneficios

e Dias 101 y posteriores: Todos los costos

Rehabilitacion ambulatoria*
e cardiaca (corazon)

e pulmonar (pulmén)

e terapia ocupacionalt

e terapia fisicat

e terapia del hablat

SO0** 0 20% del costo total una vez que alcanzo el
deducible

t Se requiere autorizacion previa a partir de la visita
numero 31 para los servicios de terapia ocupacional,
fisica y del habla.

Ambulanciat

S0** 0 20% del costo total una vez que alcanzo el
deducible
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Beneficios y primas

Usted paga

* Se requiere remision.

Medicaid, usted paga SO.

T Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Si se lo ingresa en un hospital, no tiene que pagar la parte
que le corresponde a usted del costo de los servicios de
ambulancia.

t Se requiere autorizacidon previa para los servicios
cubiertos por Medicare que no son de emergencia y
ambulancia aérea.

Transporte

Traslados de ida y vuelta para
transporte médico que no es de
emergencia a ubicaciones
relacionadas con la salud
aprobadas por el plan

S0 de copago para traslados de ida y vuelta ilimitados a
ubicaciones aprobadas por el plan a través de
Access2Care

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

T Para medicamentos no
preferidos de la Parte B

S0** 0 20% del costo total una vez que alcanzo el
deducible.

A partir del 4/1/2023, ciertos medicamentos
reembolsables pueden estar sujetos a un coseguro mas
bajo.

A partir del 7/1/2023, no pagara mas de $35 por un
suministro de un mes de insulina provista a través de un
DME, incluso si no ha pagado el deducible.

Parte D de Medicare: cobertura de medicamentos con receta

Las personas que tienen derecho a los beneficios de Medicaid también obtienen Extra Help
(Ayuda adicional) de Medicare para pagar los costos del plan de medicamentos con receta.
Medicare brinda Extra Help (Ayuda adicional) a los beneficiarios que tienen ingresos y recursos
limitados para ayudarlos a pagar los medicamentos con receta.




Etapa de cobertura inicial

Para los medicamentos genéricos (incluidos los medicamentos de marca considerados
genéricos), ya sea:

S0 de copago
$1.45 de copago
$4.15 de copago
15% del costo total

Para todos los otros medicamentos, ya sea:

S0 de copago
$4.30 de copago
$10.35 de copago
15% del costo total

Etapa de brecha de cobertura

La etapa de brecha de cobertura es un cambio temporal en el costo de los medicamentos con
receta. La brecha de cobertura comienza después de que el costo total anual de medicamentos
(incluido lo que nuestro plan ha pagado y lo que usted ha pagado) alcanza $4,660.

Después de que usted entra en la brecha de cobertura, usted paga 25% del costo del plan por
los medicamentos de marca cubiertos y el 25% del costo del plan por los medicamentos
genéricos cubiertos hasta que sus costos sumen $7,400, que es el fin de la brecha de cobertura.

No todas las personas entraran en la etapa de brecha de cobertura. Para obtener mas
informacién, lldmenos al 303-602-2111 o al nimero gratuito 1-877-956-2111. Los usuarios de
TTY deben llamar al 711. O bien, puede acceder a nuestra EOC en Internet.

Etapa de cobertura catastréfica

Después de que su limite de costos anuales de desembolso directo por medicamentos
(incluidos los medicamentos comprados en su farmacia minorista o a través del servicio de
envios por correo) alcance $7,400, usted pagara el monto mayor de los siguientes:

e 5% del costo
e $4.15 por los genéricos (incluidos los medicamentos de marca tratados como genéricos) y
$10.35 por todos los demas medicamentos

Para obtener mas informacién, llamenos al 303-602-2111 o al numero gratuito 1-877-956-2111.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711. O bien, puede acceder a nuestra EOC en Internet.
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Como miembro de DHMP, puede obtener sus medicamentos de cualquiera de las siguientes
formas:

e farmacia minorista
Puede obtener un suministro para 30, 60, 90 o 100 dias para la mayoria de las
medicaciones. Consulte el Formulario de medicamentos www.denverhealthmedicalplan.org
para obtener detalles. Para un suministro para menos de un mes, comuniquese con
nosotros al 303-602-2111.

e farmacia de atencion a largo plazo (Long Term Care, LTC)
Las farmacias de LTC deben entregar medicamentos de marca por un suministro para
menos de 14 dias por vez. También pueden entregar el suministro de medicamentos
genéricos que abastezca menos de un mes cada vez. Comuniquese con nosotros
al 303-602-2111 o al numero gratuito 1-877-956-2111 si tiene alguna pregunta sobre el
costo compartido o la facturacién cuando se entrega un suministro para menos de un mes.

e envios por correo
Comuniquese con Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111 o al niumero gratuito
1-877-956-2111 si tiene preguntas sobre el costo compartido o la facturacion cuando se
entrega un suministro para menos de un mes.

El plan utiliza un Formulario de medicamentos. Puede ver el Formulario de medicamentos en
www.denverhealthmedicalplan.org o llamar a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111 o al
numero gratuito 1-877-956-2111 para obtener una copia.

Beneficios adicionales

Beneficios Usted paga

* Se requiere remision.

T Su proveedor debe obtener una autorizacidén previa de nuestro plan.

** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a
Medicaid, usted paga SO.

Tensiometrot Un tensiometro con cobertura de hasta $135 de por
Este beneficio forma parte de un vida para los miembros que cumplan con los requisitos
programa complementario especial | Consulte la EOC para obtener detalles sobre la

para enfermos crénicos. No todos elegibilidad.

los miembros cumplen con los

requisitos.

Atencion quiropractica S0** 0 20% del costo total una vez que alcanzo el
deducible Solo cubrimos la manipulacién de la
columna vertebral manual para corregir la
subluxacién.
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Beneficios adicionales

Beneficios

Usted paga

* Se requiere remision.

Medicaid, usted paga $0.

T Su proveedor debe obtener una autorizacidén previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Servicios e insumos para la
diabetest

S0** 0 20% del costo total una vez que alcanzo el
deducible para zapatos terapéuticos, plantillas,
insumos para el control de la diabetes y capacitacion
para el automanejo de la diabetes

t Los insumos para pruebas de diabetes de Trividia
Health y el sistema de control continuo de glucosa de
Freestyle Libre no requieren autorizacion. Todos los
demas proveedores requieren autorizacion previa.

Tarjeta de alimentos saludables de
Elevate

Este beneficio forma parte de un
programa complementario especial
para enfermos crénicos. No todos
los miembros cumplen con los
requisitos.

$260 de asignacion trimestral para comprar alimentos
saludables con una tarjeta prepaga en los minoristas
participantes Su asignacién esta disponible cada
trimestre a partir de enero, abril, julio y octubre. La
asignacion trimestral no utilizada no se transferira. Sin
reembolsos.

Consulte la EOC para obtener detalles sobre la
elegibilidad.

Beneficio de comidas

Las comidas se ofrecen para cada
paciente hospitalizado en un
hospital o en un centro de
enfermeria especializada (skilled
nursing facility, SNF) (después del
alta).

S0 de copago por un maximo de 21 comidas durante
los 10 dias posteriores al alta de cada paciente
hospitalizado en un SNF

Envios por correo de
medicamentos de venta libre (OTC)

Cobertura trimestral de hasta $260 Su asignacién se
encuentra disponible cada trimestre, a partir de enero,
abril, julio y octubre. La asignacién trimestral no
utilizada no se transferird. Puede consultar el catdlogo
y el formulario en
www.denverhealthmedicalplan.org/elevate-medicare-
OTC. Para pedir sus productos, envie por correo o por
fax el formulario de pedido que se encuentra en
nuestra pagina web. No se aceptan devoluciones ni
reembolsos.
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Resumen de beneficios cubiertos por Medicaid

Los beneficios que se enumeran a continuacion estan cubiertos por Medicare. Para cada beneficio
enumerado, puede ver qué cubre Medicaid y qué cubre nuestro plan. Si tiene preguntas sobre su
elegibilidad para Medicaid y los beneficios a los que tiene derecho, llame a Health First Colorado,
Programa Medicaid de Colorado, al 1-800-221-3943. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Para obtener mds informacién, como los limites, las exclusiones y las reglas de autorizacion
previa conforme al pago por servicio de Medicaid, puede consultar la lista completa en
www.healthfirstcolorado.com/benefits-services.

Puede haber exclusiones de copago adicionales para ninos menores de 19 afios y mujeres
embarazadas. Si esto se aplica a usted, puede consultar la lista completa de beneficios en
www.healthfirstcolorado.com/benefits-services.

Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

Medicaid, usted paga SO0.

T Su proveedor debe obtener una autorizacidén previa de nuestro plan.
** Sj es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Ambulanciat

S0 de copago

SO** 0 20% del costo total
una vez que alcanzé el
deducible

Si se lo ingresa en un hospital,
no tiene que pagar los
servicios de ambulancia.

t Solo se requiere autorizacion
previa para los servicios
cubiertos por Medicare que no
son de emergencia y
ambulancia aérea.

Evaluacion de deteccion de
cancer colorrectal

S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

$2 de copago por visita para
una colonoscopia de
diagndstico o tratamiento
conforme al pago por
servicio de Medicaid

S0 de copago para
evaluaciones de deteccion
conforme al pago por
servicio de Medicaid

S0 de copago
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO0.

Servicios dentales

S0 de copago por limpiezas,
empastes, conductos
radiculares, coronasy
dentaduras parciales

El beneficio dental para
adultos tiene un limite anual
de $1,500 por afio fiscal
estatal (del 1 de julio al 30
junio). Los beneficios de
emergencia y dentadura no
estan sujetos a este limite.

Beneficio maximo anual de

$3,000 por servicios dentales

preventivos e integrales cada

ano

S0 de copago por servicios

dentales limitados, sujetos a

las limitaciones, exclusiones y

politicas de procesamiento de

Delta Dental

e Limpiezas (hasta 2 por
afio calendario).

e Radiografia de mordida
(1 juego de 4 por afio
calendario).

e Radiografia de boca
completa o panoramica
(1 cada 60 meses).

e Tratamiento con fldor
(un tratamiento por afio).

e T Empastes (hasta 1 por
diente cada 12 meses. Los
empastes multiples en
una superficie se pagardn
como un solo empaste. Se
permite el reemplazo de
un empaste de amalgama
existente si han
transcurrido al menos
12 meses desde que se
colocd la amalgama
existente).

Consulte la EOC para obtener

detalles.
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO0.

Servicios e insumos para la

diabetest

e zapatos o plantillas
terapéuticos para
diabetes

e insumos para diabetes

e capacitacion para el
automanejo de la
diabetes

S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

$1 de copago por visita
conforme al pago por
servicio de Medicaid

S0** 0 20% del costo total
una vez que alcanzo el
deducible para zapatos o
plantillas terapéuticos,
insumos para el control de la
diabetes y capacitacidn para
el automanejo de la diabetes

t Los insumos para pruebas
de diabetes de Trividia Health
y el sistema de control
continuo de glucosa de
Freestyle Libre no requieren
autorizacion. Todos los
demas proveedores
requieren autorizacion
previa.

Pruebas de diagnostico y
servicios de laboratorio y
radiologicos*

S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

$1 de copago por visita
conforme al pago por
servicio de Medicaid

SO** 0 20% del costo total
una vez que alcanzo el
deducible

Equipo médico durable
(DME) T
Se incluye el oxigeno.

S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

$1 de copago por dia para
algunos DME conforme al
pago por servicio de
Medicaid

SO0** 0 20% del costo total
una vez que alcanzo el
deducible

t Se requiere autorizacién
previa para todos los DME y
proétesis con un precio de
compra de $500 o superior.

t Se requiere autorizacién
previa para todos los DME
alquilados.
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

Medicaid, usted paga SO0.

t Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Atencion de emergencia

S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice, si
se determina que es una
emergencia

S8 de copago por visita si no
es una emergencia conforme
al pago por servicio de
Medicaid

SO** 0 20% del costo total
(hasta $95)

Si se lo ingresa en el hospital
en los 3 dias posteriores, no
tiene que pagar la parte que
le corresponde a usted del
costo de la atencion de
emergencia.

Servicios de audicién

e examen para diagnosticar
y tratar cuestiones de Ia
audicién y el equilibrio

e examenes de audicion de
rutina

e adaptacién de audifonos
o examen de evaluacién

e audifonos

S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

S0 de copago por visita
conforme al pago por
servicio de Medicaid

Reemplazo del implante
coclear actual si se rompe o
se pierde

SO** 0 20% del costo total
por examenes de audicion de
diagndstico cubiertos por
Medicare

S0 de copago por hasta un
examen de audicion de rutina
complementario cada tres
afnos

S0 de copago por las
adaptaciones/evaluaciones
de audifonos

Tiene una cobertura de hasta
$1,500 por audifonos
complementarios (ambos
oidos combinados) cada tres
afnos.

Atencion médica a
domicilio*t

S0 de copago

S0 de copago

Centro de cuidados S0 de copago Cubierto por Medicare
paliativos No mas de 9 meses Original
Vacunas S0 de copago S0 de copago
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
** Sj es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO0.

Cobertura de servicios de
hospitalizacion*t

Incluye abuso de sustancias y
rehabilitacion.

$10 de copago por dia
cubierto o 50% de la tarifa
diaria promedio permitida,
lo que sea menor conforme
al pago por servicio de
Medicaid

S0** 0 51,600 de deducible
por cada periodo de beneficio

e Dias 1 al 60: SO de copago
por dia por cada periodo de
beneficios

e Dias 61 al 90: $400 de
copago por dia por cada
periodo de beneficios

e Dias 91 y posteriores: $800
de copago por dia por cada
“dia de reserva de por vida”
después del dia 90 para cada
periodo de beneficios (hasta
60 dias en el transcurso de su
vida)

* Mas alla de los dias de
reserva de por vida: Todos los
costos

Cobertura de servicios de
hospitalizacion*t
(continuacion)

t Se requiere autorizacién
previa para todos los
servicios de rehabilitacion
aguda.
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO0.

Servicios para pacientes
hospitalizados en un hospital
psiquiatrico*t

S0 de copago

SO** 0 $1,600 de deducible
por cada periodo de beneficio
e Dias 1 al 60: SO de copago
por dia por cada periodo de
beneficios

e Dias 61 al 90: $400 de
copago por dia por cada
periodo de beneficios

e Dias 91 y posteriores: $800
de copago por dia por cada
“dia de reserva de por vida”
después del dia 90 para cada
periodo de beneficios (hasta
60 dias en el transcurso de su
vida)

* Mas alla de los dias de
reserva de por vida: Todos los
costos

Mamografias

S0 de copago

S0 de copago

Servicios de salud mental
para pacientes
ambulatorios*

S0 de copago™

SO** 0 20% del costo total
una vez que alcanzé el
deducible
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
** Sj es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO0.

Rehabilitacion ambulatoria*
e cardiaca (corazon)

e pulmonar (pulman)

e terapia fisicat

e terapia ocupacionalt

e terapia del hablat

S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

$4 de copago por visitas al
hospital como paciente
ambulatorio conforme al
pago por servicio de
Medicaid

$2 de copago por visitas al
médico conforme al pago
por servicio de Medicaid

S0 de copago en la clinica de
terapia de la agencia de
rehabilitacion conforme al
pago por servicio de
Medicaid

S0** 0 20% del costo total
una vez que alcanzo el
deducible

t Se requiere autorizacién
previa a partir de la visita
nlimero 31 para los servicios
de terapia ocupacional, fisica
y del habla.

Servicios/cirugia para
pacientes ambulatorios*

S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

$4 de copago por visita
conforme al pago por
servicio de Medicaid

S0 de copago en un centro
de cirugia ambulatoria
conforme al pago por
servicio de Medicaid

SO** 0 20% del costo total
una vez que alcanzo el
deducible

Abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios*

S0 de copago

SO** 0 20% del costo total
una vez que alcanzo el
deducible

Pruebas de Papanicolaou

S0 de copago

SO de copago
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO0.

Servicios de podologia*

S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

$2 de copago por visita
conforme al pago por
servicio de Medicaid

S0** 0 20% del costo total
una vez que alcanzo el
deducible

Medicamentos con recetat

Los beneficios de Medicaid
cubren las siguientes
exclusiones de Medicare al
100%:

productos para la tosy el
resfriado, medicaciones de
venta libre, y ciertos
productos minerales y
vitaminas con receta.

S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

S505 de deducible

Segun su nivel de Extra Help
(Ayuda adicional), durante la
etapa de cobertura inicial:

Usted paga S0-$4.15 de
copago o 15% del costo total
para medicamentos
genéricos (incluidos los
medicamentos de marca
tratados como genéricos).

Usted paga S0-$10.35 de
copago o 15% del costo total
para todos los demas
medicamentos con receta.

Atencion preventiva

S0 de copago

S0 de copago

Atencion primaria

S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

$2 de copago por visita
conforme al pago por
servicio de Medicaid

SO** 0 20% del costo total
una vez que alcanzo el
deducible

Evaluaciones de deteccion de
cancer de préstata

S0 de copago

S0 de copago
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
** Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO0.

Dispositivos protésicosT

S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

$1 de copago por visita
conforme al pago por
servicio de Medicaid

S0** 0 20% del costo total
una vez que alcanzo el
deducible

t Se requiere autorizacién
previa para todos los DME y
prdétesis con un precio de
compra de S500 o superior.

Dialisis renal*

S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

SO** 0 20% del costo total
una vez que alcanzo el
deducible

Centro de enfermeria
especializada (skilled nursing
facility, SNF)*

S0 de copago

Usted paga SO** o:

e Dias 1 al 20: SO de copago
por dia por cada periodo de
beneficios

e Dias 21 al 100: SO** o $200
de copago por dia por cada
periodo de beneficios

e Dias 101 y posteriores:
Todos los costos

Atencion especializada*

S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

$2 de copago por visita
conforme al pago por
servicio de Medicaid

SO** 0 20% del costo total
una vez que alcanzo el
deducible

Transporte

S0 de copago

S0 de copago por traslados
de ida y vuelta para
transporte médico que no es
de emergencia a ubicaciones
relacionadas con la salud
aprobadas por el plan a
través de Access2Care
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Categoria de beneficio Medicaid

Elevate Medicare Choice
(HMO D-SNP)

* Se requiere remision.

t Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
** Sj es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme a

Medicaid, usted paga SO0.

Servicios de atencion de S0 de copago conforme a

urgencia Elevate Medicaid Choice, si
se determina que es una
emergencia

$2 de copago por visita si no
es parte de una sala de
emergencias conforme al
pago por servicio de
Medicaid

S0** 0 20% del costo total
(hasta $60) Si se lo ingresa en
el hospital en los 3 dias
posteriores, no tiene que
pagar la parte que le
corresponde a usted del
costo de la atencidn de
emergencia.

Servicios de la visidn S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

$2 de copago por visita
conforme al pago por
servicio de Medicaid

S0 de copago por hasta un
examen ocular de rutina por
afo

S0** 0 20% del costo total
para el tratamiento y el
diagnodstico de enfermedades
y afecciones oculares
cubiertos por Medicare,
incluida una prueba de
deteccién de glaucoma anual
para las personas en riesgo

Cobertura de hasta $250 para
lentes de contacto o anteojos
ilimitados (lentes y marcos)
por afio

Radiografias* S0 de copago conforme a
Elevate Medicaid Choice

$1 de copago por visita
conforme al pago por
servicio de Medicaid

Las radiografias dentales no
tienen copago.

SO** 0 20% del costo total
una vez que alcanzo el
deducible
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Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas
de la Parte D sin costo para usted, incluso si no ha pagado el deducible. Llame a Servicios del Plan de
Salud para obtener mas informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagard mas de $35 por un suministro de un
mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo
compartido esté, incluso si no ha pagado el deducible.
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Form Approved
OMB# 0938-1421

Aviso multilingle
Servicios de intérpretes multilingiies

Inglés: 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 1-877-956-2111. Someone who
speaks English/Language can help you. This is a free service.

Espaiiol: 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 1-877-956-2111. Alguien que hable espafiol le podra ayudar.
Este es un servicio gratuito.

Chino mandarin: B 20 BRAOENEIRSS, #HERE X THRES W IRREEE 8],
SRR L ENRARSS, B8 1-877-956-2111, FHAIWHF L TAEARBRREBIE, X
— TN BRAR SR,

Chino cantonés: /& FAM P B s S50 (R fe rl BEF A Belt, A IbFRAMIRUL e EFIEE IRk
%o WFEFIEEARTS, F5E07E 1-877-956-2111, FufMild sty N BELE ARt e, B &
— IR B RIS,

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 1-877-956-
2111. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng
serbisyo.

Francés: 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 1-877-956-2111. Un interlocuteur

parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamita: Ching t6i c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra I8i cic cau hdi vé chuong stc
khoe va chugng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich ~vién xin goi 1-877-956-2111 sé
c6 nhan vién nai ti€ng Viét gilp d& qui vi. Bay la dich vu mién phi .

Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-877-956-2111.
Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Coreano: A= olg HY =90k |
AZska Qsuich S Au|ag ol gst

o
BtolE okt B £oh = A

o T3t o] Fo) ST B 5 Aul s
il 7-956-2111 Ho g Fol5)| F=HA| Q.
co] A At REE SGHYh

=
==
Ruso: Ecnn y Bac BO3HMKHYT BOMPOChI OTHOCUTENIbHO CTPAaxoBOro UM MeaMKaMeHTHOro
nsiaHa, Bbl MOXETe BOCMO/Ib30BaTbCA HaWMMK 6ecnnaTHbIMU yCilyraMm nepeBoAynKOB.
YT06bl BOCNONBL30BATLCS YC/IyramMmm nepeBoaymka, No3BOHMTE HaM no TenedoHy 1-877-956-
2111. BaM OKaXeT NoMOLLb COTPYAHMK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-PYycckun. [laHHas ycnyra
becnnatHas

e Jpanll Lol 458 Jpan ol daally less Al (51 e LD Aol (5,8 pa il ciles o383 ) :Arabe
a3 oda clideluay 4y yall ua;.uuu.a;.ue)s.w .1-877-956-2111 Jte W Juai¥) (5 o clile Lyl ‘Lﬂ;)}é PO
Al

Hindi: AR &RA 7 a7 &Y FI5HT & R H A9 fhdT HY 927 & 5919 o1 & (e g9R 919 o
HTAT AT 3T §. Udh QUTTNAT YT e o i, 999 & 1-877-956-2111.

TR I . g Afth 511 fg=dl FleTdT & YT AeQ I Hahdl g. I8 Udh O UdT &.

Italiano: 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-
877-956-2111.

Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de salde ou de medicacdo. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do nimero 1-877-956-2111.Ira encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

Criollo francés: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-877-
956-2111. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekdw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-877-956-2111. Ta
ustuga jest bezpfatna.

Japonés: Yt DR R &K T T BT ZEMICBE 2T A0
HEELOFERY—E AR H D FFTTINET, WEikRE ZHMICe 512X, 1-877-956-2111. a
BEGESTEIV, BAREZZET AN & AEXEWZLET, ZuiERIOY— B XA TT,

25



	Aviso multilingüe



