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Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados del estado de
Nueva York:

Buffalo Hudson Long Ciudad de Nueva York

Condados Valley Island Condados de Bronx, Kings

de Eriey Condado Condado (Brooklyn),

Niagara de de Nassau New York (Manhattan),
Rockland Queens y Richmond

(Staten Island)

Puede comunicarse con servicios al miembro por:

1-877-940-9330
(los usuarios de TTY deben llamar
al 711) los 7 dias de la semana,

TELEFONO

de8ama8pm
SITIO DE
www.centersplan.com/mapd

INTERNET

CORREO MemberServices@centersplan.com
ELECTRONICO .

Centers Plan for Healthy Living
CORREO , )

75 Vanderbilt Avenue, 7t Floor
POSTAL
Staten Island, NY 10304



http://www.centersplan.com/
mailto:MemberServices@centersplan.com
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Comuniquese con servicios al miembro si desea
recibir esta informacion con letra grande, en
Braille o en espanol.

Servicios al Miembro también tiene disponibles
servicios gratuitos de interpretacion linglistica
para las personas que no hablan inglés.

H6988-001_CY24SB_M
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DESCARGOS DE RESPONSABILIDAD

wil

Cuando este folleto dice "nosotros" o "nuestro" se refiere a
Centers Plan for Healthy Living, LLC. Cuando dice "plan” o "nuestro
plan" se refiere a Centers Plan for Medicare Advantage Care.

Centers Plan for Medicare Advantage Care (HMO) es una HMO
con un contrato con Medicare. La inscripcion en Centers Plan for
Medicare Advantage Care depende de la renovacion del contrato.

Este es un resumen de los servicios de salud cubiertos por nuestro
plan. La informacidn provista sobre los beneficios no incluye a
todos los servicios que cubrimos, sus limitaciones y sus
exclusiones. Para recibir una lista completa de los servicios
cubiertos, llame a Servicios al Miembro al teléfono 1-877-940-9330
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar la evidencia
de cobertura, o consultela por internet en
www.centersplan.com/mapd.

Centers Plan for Medicare Advantage Care tiene una red de
médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si acude a
proveedores que no estan en nuestra red, el plan podria no pagar
esos servicios. Puede ver el directorio de proveedores y farmacias y
la evidencia de cobertura de nuestro plan en
www.centersplan.com/mapd. O lldmenos y le enviaremos una

copia del directorio.



http://www.centersplan.com/
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Excepto en situaciones de emergencia, si acude a proveedores que
no pertenecen a nuestra red, no podremos pagar los servicios que

i reciba. En general, debe acudir a farmacias de la red para surtir
sus recetas de medicamentos cubiertos por |la Parte D. Quiza
necesite una remision o autorizacion para recibir algunos tipos de
atencion.

Nuestros directorios de proveedores y farmacias del plan estan

T disponibles en nuestro sitio de internet en
www.centersplan.com/mapd. Comuniquese con nosotros para
solicitar copias impresas de los directorios.

Para conocer la cobertura y los costos de Original Medicare,
consulte su manual vigente "Medicare y usted". Consultelo en

W4 internet en www.medicare.gov o pida una copia llamando a
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), los 7 dias de la semana, las 24
horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

ELEGIBILIDAD

Para afiliarse a Centers Plan for Medicare Advantage Care, debe:

e Estarinscrito en las siguientes partes de Medicare: A (seguro de
hospital); B (seguro médico); y D (seguro de medicamentos recetados)

e Vivir en nuestra area de servicio: Condados de Bronx, Erie, Kings,
Nassau, New York, Niagara, Queens, Richmond, y Rockland

e Estar presente de manera legal en Estados Unidos



http://www.centersplan.com/
http://www.medicare.gov/
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PRIMAS Y DEDUCIBLES

empiece a pagar.

Términos de Definicion Costo para Limitaciones,
seguros de usted excepciones
salud Yy mas
informacion
Prima mensual |Laprimaesla SO por su prima | Debe seguir
del plan cantidad que debe | médica (Parte C) | pagando su
pagar por su y SO por prima de la
seguro o plan de medicamentos | Parte B de
salud. Usted osu |recetados Medicare a
empleador (Parte D). menos que
habitualmente la Medicaid u
pagan por mes, otro tercero
trimestre o ano. pague su
prima de la
Parte B por
usted.
Deducible El deducible esla | SO por su Su deducible
cantidad que usted | deducible de
paga durante un médico medicamentos
periodo de (Parte C). recetados no
cobertura se aplica a los
(habitualmente un | $395 al afio por | medicamentos
ano) por los su deducible de |denivel 1y 2,
servicios de salud | medicamentos |nialos
cubiertos, antes de | recetados productos de
gue su plan (Parte D). insulina

cubiertos, ni a
la mayoria de
las vacunas
para adultos
de la Parte D.
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Términos de Definicion Costo para Limitaciones,
seguros de usted excepciones
salud Yy mas
informacion
Responsabilidad | El limite de No supera Su limite de
maxima de desembolso $7,550 al afo. desembolso
desembolso personal (también personal no
personal llamado incluye los

"Responsabilidad
maxima de
desembolso
personal") es el
maximo que usted
podria pagar
durante un
periodo de
cobertura
(habitualmente un
afno) por su parte
del costo de los

servicios cubiertos.

Después de
alcanzar este
limite, el plan
habitualmente
pagara el 100% del
monto autorizado.
Este limite le
ayuda a planear
sus costos de
servicios de salud.

costos de los
medicamentos
recetados de
la Parte D.
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SERVICIOS DE SALUD CUBIERTOS POR MEDICARE Y SUS COSTOS

PARA USTED

Recuerde que los servicios marcados con un * son beneficios
suplementarios cubiertos por nuestro plan.

Servicios que
puede necesitar

Costos que paga
al acudir a
proveedores

de lared

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Cobertura de
pacientes
hospitalizados

Por cada periodo
de beneficios?,
usted paga:

e Copago de S305
por dia, en los
dias 1 a 6.

e SO por los dias
7 a 90.

e SO por 60 dias
de reserva de
por vida.

Se requiere autorizacion.

Cobertura
hospitalaria para
pacientes
ambulatorios,
incluyendo
servicios de
observacion

Coaseguro de 20%.

La cobertura de sangre
completa y concentrados de
eritrocitos comienza con la
primera pinta (473 ml) de
sangre que necesite. Se cancela
el deducible de tres (3) pintas.
Se requiere autorizacion.

1 Un periodo de beneficios comienza en el dia en que es admitido como
paciente internado y termina cuando no haya recibido ninguna atencion
como paciente hospitalizado durante 60 dias consecutivos. Si se interna
en un hospital después de que termine un periodo de beneficios, se inicia
un nuevo periodo de beneficios.
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Servicios que

Costos que paga

Limitaciones, excepciones y

puede necesitar |al acudir a mas informacion sobre los
proveedores beneficios (reglas sobre los
de la red beneficios)

Centro Copago de $250 Se requiere autorizacion.

quirurgico por visita

ambulatorio

(ASC)

Servicios que
puede necesitar

Costos que paga
al acudir a
proveedores de
la red

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Consulta al SO

proveedor de

atencion

primaria (PCP)

Consulta a Copago de 520 por

especialista consulta

Atencidon SO Puede requerirse una
preventiva, como autorizacion o remisidn para
estudios de algunos servicios de atencidén
deteccion, preventiva.

vacunas y

consultas de Mensaje importante sobre lo
rutina. que usted paga por vacunas:

nuestro plan cubre la mayoria
de las vacunas de la Parte D sin
costo para usted, incluso si no
ha pagado su deducible. Llame
a Servicios al Miembro para
obtener mas informacion.
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Servicios que
puede necesitar

Costos que paga
al acudir a
proveedores de
la red

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Atencion de Copago de S90 por | Si es admitido a un hospital en

emergencia visita. un plazo de 24 horas, no
tendra que pagar el copago de
S90.

S90 por consulta | El monto del beneficio maximo
de atencion de | de cobertura en todo el mundo
emergencia en es de $25,000.

cualquier parte del
mundo.
Servicios de Copago de S30 por | Si es admitido a un hospital en
urgencia consulta. un plazo de 24 horas por el

mismo problema, no tendra que
pagar el copago de $30.

Los servicios de urgencia
solamente se cubren en Estados
Unidos y sus territorios.
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Servicios que
puede necesitar

Costos que paga
al acudir a
proveedores de
la red

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Pruebasy SO Se requiere autorizacion.
procedimientos

de diagndstico

Servicios de SO Se requiere autorizacion.
laboratorio

Radiologia de Coaseguro de 20%. Se requiere autorizacion.

diagndstico,
como estudios
de IRMy TC.

Radiologia
terapéutica,
como
tratamiento con
radiacion para el
cancer.

Coaseguro de 20%.

Se requiere autorizacion.

Radiografias.

SO

Se requiere autorizacion.
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Servicios que
puede necesitar

Costos que paga
al acudir a
proveedores de
la red

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Servicios de
audicion
(Evaluaciones
diagndsticas de

Copago de S30 por
consulta.

audiciony

equilibrio)

Examen de Usted paga un

audicion (de copago de SO por

rutina)* un examen de
audicion de rutina
al afo.

Aparatos Usted paga un

auditivos* copago de SO por

un ajustey
evaluacion de
aparato auditivo
cada tres (3) anos.

Pagamos hasta
$1,000 por oido
por aparatos
auditivos, una vez
cada tres anos.

11




RESUMEN DE BENEFICIOS 2024 —
Centers Plan for Medicare Advantage Care (HMO)

Servicios que
puede necesitar

Costos que paga
al acudir a
proveedores de
la red

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Servicios SO Al igual que con la Parte A de
dentales de Ia Medicare (seguro de hospital),
Parte A de cubrimos ciertos servicios
Medicare dentales que recibe mientras
esta en el hospital y las
estancias hospitalarias si
necesita someterse a
procedimientos dentales de
emergencia o complicados.
Servicios SO Cubrimos cada servicio una vez
dentales cada seis meses:
preventivos*™ e Limpieza dental (profilaxis)
e Radiografias dentales
e Tratamiento con fluoruro
Examenes bucales
Servicios SO Los servicios dentales integrales
dentales tienen un limite de $2,000 por
integrales™ ano. Cubrimos:

e Coronasy postes (uno por
diente, cada 60 meses)

e Protesis dentales (una cada
36 meses)

e Reparacion de protesis
dentales (una cada 12
meses)

12
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Servicios que
puede necesitar

Costos que paga
al acudir a
proveedores de
la red

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Servicios
dentales
integrales™
(cont)

e Endodoncias (una de por
vida en cada diente)

e Extracciones (una de por
vida en cada diente)

e Empastes (uno cada 24
meses en cada diente)

e Gingivectomias (una cada 36

meses por cuadrante)

e Protectores bucales, como
los protectores nocturnos
(uno cada 12 meses)

e Mantenimiento periodontal
(uno cada seis meses)

e Servicios de prostodoncia
(uno cada 36 meses por cad
arco);

e Limpieza de sarro (una vez
cada seis meses por
cuadrante)

a
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Servicios que
puede necesitar

Costos que paga
con proveedores

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los

de la red beneficios (reglas sobre los
beneficios)
Examen ocular SO Cubrimos un examen ocular de
de rutina*® rutina al afio.
Anteojos y Todos los costos | Cubrimos hasta $200 al afio por
lentes* por anteojosy | anteojos o lentes de contacto.
lentes que excedan | Los anteojos estan limitados a
de $200 al afio. | un par de anteojos (lentes y
armazones) por ano.
Servicios de Copago de S30 por | Al igual que la Parte B de
salud ocular de Ia consulta. Medicare (seguro médico),
Parte B de cubrimos ciertos examenesy
Medicare. tratamientos para trastornos
especificos.
Anteojos y lentes SO Cubrimos un par de anteojos o

para trastornos
especificos

lentes de contacto después de
cada cirugia de cataratas que
implante un lente intraocular.

14
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Servicios que
puede necesitar

Costos que paga
con

proveedores de la
red

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Servicios para
pacientes
internados en un
hospital
psiquiatrico

Por cada periodo
de beneficios?,
usted paga:

e Copago de S305
por dia, en los
dias 1 a 5.

e SO por los dias 6
a 90.

e SO por 190 dias
de reserva de
por vida.

e Después de usar
sus dias de
reserva de por
vida, usted paga
todos los costos.

Nuestro plan tiene un limite de
190 dias de por vida para
servicios en un hospital
psiquiatrico. El limite no se
aplica a los servicios para
pacientes hospitalizados que se
presten en una unidad
psiquiatrica de un hospital
general.

Se requiere autorizacion.

Terapia para
pacientes
ambulatorios

Copago de $20 por
sesion individual o
grupal.

Se requiere una remision para
servicios psiquiatricos.

2 Un periodo de beneficios comienza en el dia en que es admitido como
paciente internado y termina cuando no haya recibido ninguna atencion
como paciente hospitalizado durante 60 dias consecutivos.
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Servicios que
puede necesitar

Costos que paga
con proveedores
de la red

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Atencion en un
centro de
enfermeria

especializada
(SNF)

Por cada periodo
de beneficios?
usted paga:

e SO por los dias
1 a 20.

e Copago de S160
por dia
en los dias 21 a
100.

e Deldia 101 en
adelante usted
paga todos los
costos.

No requiere una estancia de 3
dias en el hospital.
Se requiere autorizacion.

Fisioterapia,
terapia
ocupacional y
terapia del habla.

Copago de $20 por
consulta

Se requiere autorizacion.

3 El periodo de beneficios termina cuando no haya recibido atencién
especializada en un SNF (hasta 100 dias) durante 60 dias consecutivos. Si

se interna en un SNF después de que termine un periodo de beneficios,
se inicia un nuevo periodo de beneficios.
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Servicios que
puede necesitar

Costos que paga
con proveedores
de la red

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Ambulancia

Copago de $200.

Si es admitido a un hospital en
un plazo de 24 horas, no tendra
que pagar el copago de $200.
El copago no excedera de $200
en cualquier periodo de 24
horas.

Se requiere autorizacion para

servicios que no sean de
emergencia.

Transporte de
rutina™®

Usted paga SO por
6 viajes en un solo
sentido en cada
periodo de tres (3)
meses a centros de
salud

aprobados por el
plan, en autobus,
subterraneo,
furgoneta o
transporte médico.

Se requiere autorizacion.

17
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Si necesita medicamentos recetados como paciente ambulatorio (es

decir, medicamentos que recibiria en un consultorio médico o un entorno

hospitalario ambulatorio)

Servicios que
puede necesitar

Costos que paga
con proveedores
de la red

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Medicamentos
de la Parte B de
Medicare

Usted paga un
coaseguro de 0% a
20% por los
medicamentos
recetados
cubiertos por la
Parte B de
Medicare.

No pagara mas de
S35 por un
suministro para un
mes de cada
producto de
insulina de la
Parte B cubierto
por nuestro plan.

Al igual que la Parte B de
Medicare (seguro médico),
cubrimos una cantidad limitada
de medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios en
ciertas condiciones, como los
gue recibe en un consultorio
médico o en un entorno
hospitalario ambulatorio.

Se requiere autorizacion.

18
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ETAPAS DE LOS MEDICAMENTOS RECETADOS Y COSTOS QUE

USTED PAGA

Términos | Definicion Costo para usted |Limitaciones,

de excepciones y mas
seguros informacion

de salud

Deducible | El deducible esla | Su deducible de Su deducible de

(Etapa 1)

cantidad que
usted paga
durante un
periodo de
cobertura
(habitualmente un
ano) por los
medicamentos
recetados, antes
de que su plan
empiece a pagar.

medicamentos
recetados

(Parte D) es de
$395 por afio.
Durante esta
etapa, usted paga
el costo total de
los medicamentos
hasta que haya
gastado $395 en
medicamentos
recetados.

medicamentos
recetados no se
aplica a los
medicamentos de
nivel 1y 2, ni alos
productos de
insulina cubiertos,
ni a la mayoria de
las vacunas para
adultos de la
Parte D.
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Términos | Definicion Costo para usted |Limitaciones,

de excepciones y mas
seguros informacion

de salud

Fase de La fase de Durante esta Permanecera en
cobertura | cobertura inicial es | etapa, nosotros esta etapa hasta
inicial la etapa que pagamos nuestra | que el costo total
(Etapa 2) |comienza cuando |parte del costo de |de sus

surte su primera
receta médicay
termina cuando el
costo total de sus
medicamentos
recetados en lo
gue va del aino
alcanza el limite de
la fase.

sus medicamentos
denivel1y 2,y
usted paga su
parte del costo.
Después de que
haya cubierto su
deducible,
pagamos nuestra
parte del costo de
sus medicamentos
de nivel 3,4y5,y
usted paga su
parte del costo.
Usted no paga mas
de $35 al mes por
su suministro de
cada producto de
insulina cubierto.

medicamentos
recetados en lo
que va del afio (los
costos pagados
tanto por usted
como por nuestro
plan) suman
S$5,030.

20
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paga una parte
mas alta del costo
de sus
medicamentos
recetados hasta
qgue haya gastado
suficiente para ser
elegible para
cobertura
catastrofica. La
brecha de
cobertura a veces
se conoce como el
"agujero de la
dona".

Términos | Definicidn Costo para usted |Limitaciones,

de seguros excepciones y

de salud mas informacion
Brecha en |Labrechaenla Durante esta En el caso de los
la cobertura es un etapa usted paga | medicamentos de
cobertura |periodo de tiempo | el 25% del precio | marca, lo que
(Etapa 3) en el que usted de los usted pagay lo

medicamentos de
marca (mas una
parte de la tarifa
por prescripcion)
y el 25% del
precio de los
medicamentos
genéricos.

que el fabricante
paga se contaran
para su
desembolso
personal. En el
caso de los
medicamentos
genéricos, solo el
importe que usted
paga se contara
para salir de la
brecha de
cobertura.
Seguira en esta
etapa hasta que el
costo de su
desembolso
personal en lo que
va del afio alcance
un total de
$8,000. Esta
cantidad y las
reglas sobre los
costos que se

21
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Términos | Definicion Costo para usted | Limitaciones,

de seguros excepciones y

de salud mas informacion
Brecha en cuentan para esta
la cantidad son
cobertura establecidas por
(Etapa 3) Medicare.

(cont)

Cobertura |La cobertura Durante esta Usted entra en
catastrofica | catastrofica es una | etapa, pagaremos | esta etapa cuando
(Etapa 4) fase disefada para | el costo total de el costo total de

protegerlo de
tener que pagar
un desembolso
personal
demasiado
elevado por
medicamentos
recetados.
Habitualmente
comienza después
de que usted
gaste un monto
predeterminado
en sus servicios de
salud.

sus medicamentos
cubiertos de la
Parte D.

su desembolso
personal en lo que
va del afio supera
los $8,000.
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NIVELES DE LOS MEDICAMENTOS RECETADOS Y COSTOS QUE

USTED PAGA
Nivel de Su costo porun | Su costo por un | Su costo por un
medicamentos | suministro para |suministro para |suministro para
recetados un (1) mes en tres (3) meses en | tres (3) meses
una farmacia una farmacia usando nuestro
minorista minorista servicio de
(farmaciadela |(farmaciadela |pedido por
red) red) correo
(Medimpact
Direct)
Nivel 1: SO SO SO
Medicamentos
genéricos Usted paga SO al
preferidos mes por su
suministro de
cada producto
de insulina
cubierto en este
nivel.
Nivel 2: Copago de S15 | Copago de $45 Copago de
Medicamentos $37.50
geneéricos Usted no paga

mas de S35 al
mes por su
suministro de
cada producto
de insulina
cubierto en este
nivel.
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Nivel de Su costo porun | Su costo por un | Su costo por un
medicamentos | suministro para |suministro para |suministro para
recetados un (1) mes en tres (3) meses en | tres (3) meses
una farmacia una farmacia usando nuestro
minorista minorista servicio de
(farmaciadela |(farmaciadela |pedido por
red) red) correo
(Medimpact
Direct)
Nivel 3: Copago de S47. | Copago de $141. Copago de
Medicamentos $117.50.
de marca Usted no paga
preferidos mas de $35 al
mes por su
suministro de
cada producto
de insulina
cubierto en este
nivel.
Nivel 4: Copago de $100. | Copago de $300. | Copago de $250.
Medicamentos
de marca no Usted no paga
preferidos mas de $35 al
mes por su
suministro de
cada producto
de insulina
cubierto en este
nivel.
Nivel 5: Coasegurode | No hay No hay pedidos
Nivel de 25%. suministros para |por correo
especialidad tres (3) meses disponibles en
disponibles en este nivel.

este nivel.
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Limitaciones, excepciones y mas informacion:

e Sivive en un centro de cuidado a largo plazo, recibira suministros
para un (1) mes de sus medicamentos y pagara lo mismo que en una
farmacia minorista.

e Puede conseguir medicamentos de una farmacia fuera de la red,
pero quiza pague mas de lo que pagaria en una farmacia de la red.

SERVICIOS DE SALUD ADICIONALES Y SUS COSTOS PARA USTED

Servicios que
puede necesitar

Costos que paga al
acudir a proveedores
de la red

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Acupuntura para
dolor lumbar

Coaseguro de 20% por
consulta, hasta para

La acupuntura cubierta por
Medicare solamente se

cronico. 12 consultas en 90 cubre en ciertas

dias, para el dolor circunstancias.

lumbar crénico. Se requiere autorizacion

Medicare cubre 8 para las consultas 13 a 20.

consultas adicionales

si se demuestra una

mejoria, con un limite

anual de 20 consultas.
Servicios de Copago de 520 por Cubrimos los servicios
rehabilitacion consulta de servicios | cubiertos por Medicare.
cardiacay de rehabilitacion Se requiere autorizacion.
pulmonar cardiaca cubiertos

por Medicare.
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Si necesita servicios adicionales (cont.)

Servicios que
puede necesitar

Costos que paga al
acudir a proveedores
de lared

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Servicios de
rehabilitacion
cardiacay
pulmonar (cont.)

Copago de $15 por
servicios de
rehabilitacion
pulmonar cubiertos
por Medicare.

Atencion
quiropractica

Copago de $15 por
manipulacién manual
de la columna
vertebral para
corregir una
subluxacion, que es
cuando uno o mas de
los huesos de su
columna vertebral se
salen de su posicion.

Cubrimos los servicios

cubiertos por Medicare.

Se requieren autorizacion y
remision.

Capacitacion
para el
autocontrol de la
diabetes

S0

Se requiere autorizacion.
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Si necesita servicios adicionales (cont.)

Servicios que
puede necesitar

Costos que paga al
acudir a proveedores
de la red

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Suministros y
servicios para la
diabetes

SO

Cubrimos los suministros
para diabetes y zapatos o
plantillas terapéuticas que
cubre Medicare.

Los limites de cantidad se
aplican a los suministros
para diabetes no cubiertos
por la Parte D.

e Siusainsulina, cubrimos
hasta 150 tiras reactivasy
150 lancetas cada 30 dias.

e Sino usainsulina,
cubrimos hasta 100 tiras
reactivas y 100 lancetas
cada 90 dias.

e Los suministros y servicios
para diabetes se limitan a
un fabricante especifico,
Abbott Diabetes Care.

Dialisis

Coaseguro de 20%.

Se requiere autorizacion.

Equipo médico
duradero

Coaseguro de 20%.

Se requiere autorizacion.

Servicios de
salud en el hogar

S0

Se requiere autorizacion.
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Servicios que
puede necesitar

Costos que paga al
acudir a proveedores
de lared

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Atencidn SO La atencidn terminal se

terminal cubre fuera de nuestro plan.
Usted no paga nada por la
atencion terminal de un
centro de atencion terminal
certificado por Medicare.
Podria tener que pagar parte
del costo de los
medicamentos y los
cuidados de relevo.
Consulte a Servicios al
Miembro para obtener mas
detalles.

Servicios de SO Se requiere autorizacion.

educacion sobre

enfermedades

renales

Servicios de SO Se requiere autorizacion.

tratamiento por

opioides

Servicios Copago de S30 por Se requiere autorizacion.

ambulatorios por | sesion individual o

abuso de grupal.

sustancias
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Centers Plan for Medicare Advantage Care (HMO)

Si necesita servicios adicionales (cont.)

Servicios que Costos que paga al
puede necesitar |acudir a proveedores
de lared

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Articulos de SO
venta libre*

Puede comprar hasta $100
de articulos de venta libre
elegibles cada tres meses,
usando su tarjeta de débito
para articulos de venta libre.

Los importes no utilizados no
se transferiran de un
trimestre al siguiente.

Visite
www.mybenefitscenter.com
para ver nuestra lista de
articulos de venta libre
cubiertos.

Servicios de Copago de $20 por
podologia consulta

Cubrimos los servicios
cubiertos por Medicare.
Se requieren autorizacion
y remision.
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Si necesita servicios adicionales (cont.)

Servicios que
puede necesitar

Costos que paga al
acudir a proveedores
de lared

Limitaciones, excepciones y
mas informacion sobre los
beneficios (reglas sobre los
beneficios)

Dispositivos
protésicos,
como ortesis y
miembros
artificiales.

Coaseguro de 20%.

Se requiere autorizacion.

Servicios de
Terapia de
Ejercicio
Supervisado
(SET) para
enfermedad de
arterias
periféricas (PAD)
sintomatica.

S0

Se requiere autorizacion.

Cobertura de
emergencias en
todo el mundo*

Copago de $90 por
visita.

El copago de $90 se cancela
si es admitido al hospital.

El monto del beneficio
maximo de cobertura en
todo el mundo es de
$25,000.
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Aviso de Servicios de Asistencia Linguistica

English

We have free interpreter services to answer any
questions you may have about our health or drug plan.
To get an interpreter, just call us at 1-877-940-9330
(TTY: 711). Someone who speaks English can help you.
This is a free service.

Albanian

Ne kemi né dispozicion shérbime pérkthimi pér t'ju
pérgjigjiur cdo pyetjeje gé mund té keni lidhur me
shéndetin tuaj apo me planin tuaj t& mjekimit.

Pér té siguruar njé pérkthyes/e, na telefononi né

1-877-940-9330 (TTY: 711). Dikush gé flet shgip mund
t'ju ndihmojé. Ky éshté njé shérbim pa pagesé.

Arabic

Liiaa, jLas el 5 38 Al (gl e AlaDl Alae 4y 58 daa i cilead Ll
AN e uund Uy Jeai) o558 an e o Jgeanll 4 5aY) 5l daall
Cany (adl (K (711 1ol Cilel) aniindl) 1-877-940-9330
Aoilae 423 sda éliaclie 4 yall

Bengali

AF@E TFY JT SIY SHHAFAAT F(F A (T (FIEA]
ATF 5oF (MG OF ANE RAREs (et
EET @RI (TSR (e *(A, ARG (FIT
1-877-940-9330 (TTY: 711) - T FE (JSETST
FHA| IRTACIR (FS IAPHE NIRRT Fa00 EA a6

BRICIGIN:L B

Chinese

A IR Sk M= R eSS AVER (S L Bl padici]
PR RE o FERNEEARS - R E Y E RS
1-877-940-9330 (TTY : 711) o JEZERHEATI/EAE
i) BIERitER) - B2 —HRER -
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French

Nous disposons de services d'interprétation gratuits
pour répondre a toutes les questions que vous pouvez
avoir sur notre régime d'assurance-maladie ou
d'assurance-médicaments. Pour obtenir un interprete,
il suffit de nous appeler au 1-877-940-9330 (TTY : 711).
Une personne qui parle francais peut vous aider. ||
s'agit d'un service gratuit.

French
Creole

Nou gen sevis entepret gratis pou reponn nenpot
kesyon ou ka genyen konsénan plan sante ak
medikaman nou an. Pou w jwenn yon entéprét, annik

rele nou nan 1-877-940-9330 (TTY: 711). Yon moun ki
pale Kreyol Ayisyen ka ede w. Sevis sa a gratis.

German

Wir bieten lhnen einen kostenlosen
Dolmetscherdienst, um alle Ihre Fragen zu unserem
Gesundheits- oder Medikamentenplan zu
beantworten. Fur einen Dolmetscher, rufen Sie uns
einfach unter der Rufnummer 1-877-940-9330 (TTY:
711) an. Eine Person, die Deutsch spricht, kann lhnen
helfen. Dies ist ein kostenloser Dienst.

Greek

AlaBetoupe Swpeav uTnpeaieg dteppnvelag yla va
QTTAVIN|OOUUE OE TUXOV EPWTNOELG UTTOPEL VO EXETE OXETLKA
LE TO TTAAVO LOTPLKAG N dapuaKkeUTIKAG TTeplBaAng pag.
[l vau ETTIKOLVWVNOETE PE Slepunvea, aTTAWG KOAECTE HOG
oto 1-877-940-9330 (TTY: 711). Karmolog TTou pAdeL
EAAnvika pmopet va oag BonBnoet. Autn gival pa dwpeav
uTInpEoia.

Hindi

AR TATELT T 39T AlSTelT o a1 H 379 TohdT i 72T T
3R S o T gAR 918 HOd GeTSaT Aare ¢ ganivan
I JaT Yred et o ToIT, §H 1-877-940-9330 (TTY:

711) R Fiel Y| BEI3TIS ATeTeT ATT IS SATFT TR
HEIT & Fehdll & | T8 o AT B |
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ltalian

Disponiamo di servizi di interpretariato gratuiti per
eventuali domande sul nostro piano di assistenza
sanitaria e farmaceutica. Per ricevere il supporto di un
interprete, chiamare il numero 1-877-940-9330

(TTY: 711). Sara disponibile qualcuno che parli italiano.
Il servizio & gratuito.

Japanese

WAL ORI L OEERIZRT 577 o T, B
N B=AIZR D 20T RO ZEMIcBE x4 57
DA T IERHER Y —E X2 HE L TBY £9, H#ik
=R E2T DI, B ETREERECIEIV 1-
877-940-9330 (TTY:711) . HARENGEE L HFHBET
BWLET, 29 Lz — b X 38R 1,

Korean

Aste] A7 = ok Zalof )3k & o
HFHd == 5 503 BNt g B e

FALE T3l 1-877-940-9330(TTY: 711) o=
Azt YA 2. o] & & = of= AtHo| b=

9)ruie. o Au] 2 P24l e},

Polish

Oferujemy bezpfatne ustugi ttumacza, ktéry odpowie
na wszelkie pytania dotyczgce naszego planu
zdrowotnego lub planu przyjmowania lekéw. Aby
uzyskaé¢ pomoc ttumacza, wystarczy zadzwoni¢ pod
numer 1-877-940-9330 (TTY: 711). Pomocy udzieli

osoba mdwigca po Polskie. Ustuga jest bezpfatna.

Portugese

Contamos com servicos gratuitos de interpretagao
para sanar suas duvidas sobre o plano de salde ou
medicamentos. Para conseguir um intérprete, entre
em contato conosco pelo 1-877-940-9330 (TTY: 711).
Alguém que fala portugués ird ajuda-lo. Este servico é
gratuito.
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Russian

MBI nipeiocTaBisieM OSCIUIaTHBIE YCIIYTH MEPEBOIUNKA,
4TOOBI OTBETUTH HA JIFOOBIE BaIlIK BOIIPOCHI O HAIIIEM TIaHE
MEJIUITUHCKOT'0 OOCITY>KUBAHUS WU MPOrpaMMe
JIeKapCTBEHHBIX IIpermapaToB. YToObI BOCIIOIB30BAThCS
yCayraMu IMepPeBOIYMKa, IIPOCTO ITO3BOHUTE HAM I10
renedony 1-877-940-9330 (TTY: 711). Bam moxer
MOMOYb PYCCKOSI3BIYHBIN YET0BEK. DTO OeCIIaTHAs
yCayTa.

Spanish

Contamos con servicios de interpretacion gratuitos
para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud o medicamentos.

Para recibir la ayuda de un intérprete, lldmenos al

1-877-940- 9330 (TTY: 711). Alguien que hable
espafiol puede ayudarle. Este es un servicio gratuito.

Tagalog

Mayroon kaming mga libreng serbisyo ng pag-
interpret upang sagutin ang mga katanungan mo
tungkol sa kalusugan o plano sa paggagamot. Para
makakuha ng taga-interpret, tawagan kami sa 1-877-
940-9330 (TTY: 711). Taong nagsasalita ng tagalog
ang makakatulong sa iyo. Ito ay libreng serbisyo.

Urdu

Ploz> B Jlgew 82 S S 0T o 2L S O B33 b gihey 2 Hlew
duol> Olazyi -y ©leds § Olezy Cato b 2 lew A & a0
02,5 JS 1 (TTY: 711) 1-877-940-9330 pag ccd & 555

c Gl Cdo dy - B8 S o (§ T Yl Ags 93yl 35S

Viethamese

Chuing t6i ¢6 dich vu théng dich mién phi dé tra loi
moi cau hédi vé chuong trinh bao hiém y té hodc thuéc
cla ching t6i. D€ yéu cau nguoi théng dich, chi can
goi cho chung toi theo s6 1-877-940-9330 (TTY: 711).
Ai dé ndi tiéng Viét co thé gilp ban. Pay la dich vu
mién phi.

Yiddish

YahYN M0 TIVHNIY X OYOIMNIYO ANXYTIWIR YOI TART N
JRDD ARTT WIR UITONIVA WK PN JART VIVP 1R ORI OYIRID
1-877-940-9330 **2 11X VO ,IWEYTIWR X YRR X

IR TR OXT 19997 TR WP WOTR 07y ok Wk (TTY: 711)
.DMIWD YO ITAIR
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Aviso de no Discriminacién

La discriminacién esta prohibida por la ley

Centers Plan for Healthy Living, LLC cumple todas las leyes
federales de derechos civiles aplicables y no discrimina en cuanto
a raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Centers
Plan for Healthy Living, LLC no excluye ni trata a las personas de
manera diferente por su raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo.

Centers Plan for Healthy Living, LLC ofrece:

« Servicios y asistencia gratuitos a personas con
discapacidades que les impidan comunicarse con nosotros
de forma efectiva, tales como:

o Intérpretes calificados de lengua de sefas

o Informacién escrita en otros formatos (letras grandes,
audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos)

. Servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma
principal no sea el inglés, como los siguientes:

o Intérpretes calificados
o Informacidén escrita en otros idiomas

Si requiere estos servicios, contacte a Servicios al Miembro al
1-877-940-9330 (los usuarios de TTY deben Illamar al 711).

Si considera que Centers Plan for Healthy Living, LLC no ha
prestado estos servicios o lo(a) discriminé de alguna otra forma
por su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar un reclamo ante nuestro Departamento de
Reclamos y Apelaciones:
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Por correo: Centers Plan for Healthy Living, LLC
Attn: G&A Department
75 Vanderbilt Avenue, 7th Floor
Staten Island, NY 10304- 2604

Por teléfono: 1-877-940-9330 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711)

Por fax: 1-347-505-7089
Por correo electrénico:  GandA@centersplan.com

Puede presentar un reclamo en persona, por correo postal, fax o
correo electronico. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, el
Departamento de Servicios al Miembro/Participante esta disponible
para ayudarle los siete dias de la semana, de 8 am a 8 pm.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos por via electrénica a través del portal
de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correspondencia
o por teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TTY)

Los formularios para quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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CENTERS PLAN
T FOR HEALTHY
( LIVING

Para obtener mas informacion o para inscribirse
Llame al 1-877-940-9330 (sin costo)

Los usuarios con TTY deben llamar al 711

Los siete dias de la semana, de 8 am a 8 pm
MemberServices@centersplan.com
www.centersplan.com/mapd
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