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1 de enero — 31 de diciembre de 2025

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare como miembro de Memorial
Hermann Prime Value MA Only HMO

Este documento le proporciona la informacidn sobre su cobertura de atencion médica de
Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025. Este es un documento legal importante.
Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con el Servicio al cliente al

(855) 645-8448 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es de 8 a. m. a 8 p. m.,
los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. Esta llamada es gratuita.

Este plan, Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO, lo ofrece Memorial Hermann Health
Plan, Inc. (donde esta Evidencia de cobertura diga “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa
Memorial Hermann Health Plan, Inc. Donde diga “plan” o “nuestro plan”, significa Memorial

Hermann Prime Value MA Only HMO).)

Este documento esta disponible gratis en espafiol. Debemos darle la informacion de una manera que
sea conveniente para usted (en otros idiomas que no sean el inglés, en letra de molde grande, etc.)

Los beneficios o copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2026.
La lista de medicamentos cubiertos, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar
en cualquier momento. Recibird un aviso cuando sea necesario. Les avisaremos sobre los

cambios a los miembros afectados con un minimo de 30 dias de antelacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Uselo para entender:
e Suprimay costos compartidos del plan;

e Sus beneficios médicos;
e (Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;
e (Como comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda, y
e Otras protecciones que exige la ley de Medicare.
H7115_PDSHMOMAOQ0625_C CMS Accepted 09/04/2024 Aprobacion de OMB 0938-1051

(Valido hasta el: 31 de agosto de 2026)
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SECCION 1 Introduccién

Secciéon 1.1 Usted esta inscrito en Memorial Hermann Prime Value MA
Only HMO, que es una HMO de Medicare

Usted tiene cobertura de Medicare y eligi6 recibir su atencion médica por medio de nuestro plan,
Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO. Estamos obligados a cubrir todos los servicios
de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, los costos compartidos y el acceso a proveedores en este
plan son diferentes a los de Medicare Original.

Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO es un plan Medicare Advantage HMO (HMO
significa Organizacion para el mantenimiento de la salud) aprobado por Medicare y administrado
por una empresa privada. Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO no incluye la cobertura
para medicamentos con receta de la Parte D.

La cobertura seguin este plan califica como Cobertura médica calificada (QHC) y cumple el
requisito individual de responsabilidad compartida de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado
de Salud a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢De qué se trata el documento Evidencia de cobertura?

Esta Evidencia de cobertura le explica como obtener atencion médica. Explica sus derechos
y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que usted paga como miembro del plan y como
presentar una queja si no esta satisfecho con una decision o tratamiento.

Las palabras cobertura y servicios cubiertos se refieren a la atencion y los servicios médicos que
tiene disponibles como miembro de Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO.

Si es un miembro nuevo, es importante que sepa como funciona el plan, cuéles son las normas
y cudles servicios estan disponibles para usted. Le recomendamos que dedique algo de tiempo
para examinar este documento de Evidencia de cobertura.

Si tiene dudas, preocupaciones o solo tiene una pregunta, comuniquese con el Servicio al cliente
de nuestro plan.

Seccion 1.3 Informacién legal de la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre como Memorial
Hermann Prime Value MA Only HMO cubre su atencion. En otras partes de este contrato se
incluye su formulario de inscripcion y cualquier aviso que reciba de nosotros sobre los cambios
en su cobertura o las condiciones que la afectan. Esos avisos se llaman a veces clausulas
adicionales o enmiendas.


http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families

Evidencia de cobertura para 2025 de Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO 7
Capitulo 1 Primeros pasos como miembro

El contrato estara vigente durante los meses en que usted esté inscrito en Memorial Hermann
Prime Value MA Only HMO, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2025.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Memorial Hermann Prime Value MA
Only HMO después del 31 de diciembre de 2025. También podemos optar por dejar de ofrecer
el plan u ofrecerlo en un area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2025.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Memorial Hermann
Prime Value MA Only HMO cada afio. Puede continuar recibiendo cobertura de Medicare como
miembro de nuestro plan siempre que elijamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve
su aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢, Qué requisitos son necesarios para ser miembro
del plan?
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para afiliarse a nuestro plan si cumple los siguientes requisitos:
e Usted tiene la Parte A y la Parte B de Medicare

e --y--vive en el area de servicio geografica (la Seccion 2.2 de abajo describe nuestra area
de servicio). Las personas encarceladas no se consideran como viviendo en el area
geografica de servicio aun si estan fisicamente en ella.

e --y--es ciudadano estadounidense o esta legalmente en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Esta es el area de servicio para el plan Memorial Hermann
Prime Value MA Only HMO

Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO esté disponible inicamente para las personas
que viven en el area de servicio del plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe
continuar viviendo en el area de servicio del plan. El area de servicio se describe abajo.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Texas: Brazoria, Fort Bend, Galveston,
Harris, Liberty y Montgomery.

Si tiene planificado mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este
plan Comuniquese con el Servicio al cliente para saber si tenemos un plan en su nueva area.
Cuando se traslade, tendrd un Periodo de inscripcion especial que le permitird cambiarse a
Medicare Original o inscribirse en un plan médico o de medicamentos de Medicare que esté
disponible en su nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su domicilio postal.
Usted puede encontrar los nimeros de teléfono e informacion de contacto para el Seguro Social
en el Capitulo 2, Seccidn 5.
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Seccion 2.3 Ciudadano estadounidense o con presencia legal en los
Estados Unidos

El miembro de un plan médico de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o estar
legalmente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
informara a Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO si usted no es elegible para seguir
siendo un miembro por este motivo. Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO debera
cancelar su inscripcion si usted no cumple este requisito.

SECCION 3 Material importante de la membresia que recibira

Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar su tarjeta de miembro cuando reciba servicios
cubiertos por este plan. Usted ademas debe mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde.
Este es un ejemplo de muestra de una tarjeta de membresia para mostrarle como se vera la suya:

! MEMORIAL 1 T A .
| TERMA I‘; N Medical Claims: Cuslomer Servica: 555 545 8448
Health Plan Memornial Fermann Advartage Claims || (TT¥ 711}
METRCARE ADVANTAOE MANY E‘ZQ G&BS_IRI ﬁlﬁ'suibe 15 e
= mustan, T ical Management:
S i [y EDI Fayér D! MHHNP 8556458448
Member: TestMamberd Memarial Hermann Advantags HMO Behavioral Health Clasms: um Behavioral Heakh:
Undietinic: S0 OO 53 50 PQiEBox 30757 §63.2803557
Member ID: 110000008 PCP:S0 ER S50 Usgent Care:$3s (0} f | it Lake Cily, UT B4130 :
list: 526 |1 EDIPayarlD: 87726 L Dantal;
Health Plan (B0840) Ns”n R fasnaadtilli-ed P F U Denta ctaims: 855 674 0114 (1T 711)
| Group #: MODOO0O B gy hoaitgln momorialhermann org
' | EDI Payer iD: CX083 y
| HT115-001 ; § H7115 MHIDCATECIHMO

MHPLN
PCP: Williams1, Joe

NO use su tarjeta de color rojo, blanco y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de miembro
de Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO, es posible que tenga que pagar el costo total
de los servicios médicos. Mantenga su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que le
pidan que la muestre si necesita servicios de hospital, servicios de hospicio o si participa en estudios
de investigacion clinica de Medicare, también conocidos como ensayos clinicos.

Si su tarjeta de miembro del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame de inmediato al Servicio
al cliente y le enviaremos una nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores

En el Directorio de proveedores, encontrara la lista actualizada de proveedores dentro de la red
y de los proveedores de equipo médico duradero. Los proveedores de la red son los médicos
y otros profesionales de atencion médica, grupos médicos, proveedores de equipo médico
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duradero, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros para
aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago total.

Debe usar proveedores dentro de la red para obtener la atencion y los servicios médicos. Si se va
a otro lugar sin la autorizacion apropiada, tendra que pagarlo todo. Las tinicas excepciones son
las emergencias, los servicios necesarios de urgencia cuando no hay disponibles dentro de la red
(es decir, en situaciones en las que no sea razonable ni posible obtener servicios dentro de la
red), los servicios de didlisis fuera del area y los casos en que Memorial Hermann Prime Value
MA Only HMO autorice el uso de proveedores fuera de la red.

La lista mas reciente de proveedores también esta en nuestro sitio web,
https://healthplan.memorialhermann.org/medicare/.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede pedirla (en formato electrénico o
impreso) en Servicio al cliente. Las solicitudes de directorios de proveedores impresos se le
enviaran por correo en un plazo de tres dias laborables.

SECCION 4 Su costo mensual por Memorial Hermann Prime
Value MA Only HMO

Sus costos pueden incluir los siguientes:
e Prima del plan (Seccion 4.1)
e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

Las primas de la Parte B de Medicare varian segun los ingresos de las personas. Si tiene
preguntas sobre estas primas, revise en su copia del manual Medicare y usted 2025, la seccion
llamada Costos de Medicare 2025. Si necesita una copia, puede descargarla del sitio web de
Medicare (www.medicare.gov/medicare-and-you). O, puede ordenar una copia impresa por
teléfono 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.

Seccion 4.1 Prima del plan

Usted no paga una prima mensual aparte por el plan Memorial Hermann Prime Value MA Only
HMO.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

El plan Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO incluye $125 que se destinan a reducir
su prima mensual de la Parte B de Medicare. Los $125 reducen la cantidad que se retiene de su
pago del Seguro Social cada mes.



https://healthplan.memorialhermann.org/medicare/
https://www.medicare.gov/medicare-and-you
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Debe continuar pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro de nuestro
plan. Esto incluye su prima por la Parte B. También puede incluir una prima por la Parte A que
afecte a los miembros que no sean elegibles para la Parte A sin prima.

SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de membresia
del plan

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcion, incluyendo su
direccion y teléfono. Muestra su cobertura especifica del plan, incluyendo su Proveedor de
atencion primaria.

Los médicos, los hospitales y otros proveedores de la red del plan necesitan tener informacion
correcta sobre usted. Estos proveedores dentro de la red usan su registro de membresia para
saber qué servicios estan cubiertos y las cantidades de costos compartidos para usted.
Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener su informacion al dia.

Avisenos de estos cambios:

e (Cambios en su nombre, direccidn o teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como de su empleador,
el empleador de su conyuge o pareja de hecho, compensacion de trabajadores o Medicaid)

¢ Si tiene algin reclamo por responsabilidad civil, como reclamos por un accidente automovilistico
e Silo ingresaron en un centro de atencion residencial

¢ Sirecibe atencion médica en un hospital o sala de emergencia fuera del area o fuera de la red

e Si cambia la parte responsable que design6 (como un cuidador)

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica (Nota: No esta obligado a
informar al plan de los estudios de investigacion clinica en los que tiene la intencion de
participar, pero lo animamos a que lo haga).

Si alguna parte de esta informacion cambia, inférmenos llamando al Servicio al cliente.
También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.

Usted puede encontrar los nimeros de teléfono e informacion de contacto para el Seguro Social
en el Capitulo 2, Seccion 5.

SECCION 6 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare necesita que recopilemos su informacion sobre cualquier otra cobertura de seguro médico
o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra cobertura que
tenga con sus beneficios segiin nuestro plan. Esto se llama Coordinacion de beneficios.
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Una vez al afio, le enviaremos una carta donde esta cualquier otra cobertura de seguro médico

o de medicamentos de la que estemos enterados. Lea esta informacion detenidamente. Si es
correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacién es incorrecta, o si tiene otra cobertura
que no esté en la lista, llame al Servicio al cliente. Es posible que tenga que dar su nimero de
identificacion de miembro del plan a las otras aseguradoras (cuando haya confirmado la
identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura médica colectiva del empleador), existen
normas establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero.
El seguro que paga primero se llama pagador primario, y paga hasta alcanzar sus limites de
cobertura. El que paga segundo, llamado pagador secundario, solo paga si hay costos que la
cobertura primaria no haya cubierto. Es posible que el pagador secundario no pague todos los
costos no cubiertos. Si usted no tiene otro seguro, avisele a su médico, hospital y farmacia.

Estas normas se aplican para la cobertura de un plan médico de grupo del empleador o del
sindicato:

e Si usted tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Si su cobertura de plan médico de grupo esta basada en su empleo actual o en el de un
familiar, el que pague primero dependera de su edad, de la cantidad de personas
empleadas por su empleador y de si usted tiene Medicare segun su edad, discapacidad
o enfermedad renal en etapa terminal (ESRD):

o Sies menor de 65 afios, esta discapacitado y usted o su familiar aun esté trabajando,
su plan médico de grupo paga primero si el empleador tiene 100 empleados o maés,
o al menos hay un empleador en un plan de varios empleadores que tiene mas de
100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios y usted o su conyuge o pareja de hecho atn trabajan, el plan
médico colectivo paga primero si el empleador tiene 20 empleados o mas, o si al
menos un empleador en un plan de varios empleadores tiene mas de 20 empleados.

e Sitiene Medicare por ESRD, su plan médico de grupo pagara primero por los primeros
30 meses después de que adquiere la elegibilidad para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con cada tipo:

e Seguro independiente de culpabilidad (incluyendo seguro de automovil)
e Responsabilidad civil (incluyendo seguro de automovil)
¢ Beneficios por neumoconiosis
e Compensacion de los trabajadores
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Unicamente

pagan después de que Medicare, los planes médicos de grupo del empleador o Medigap hayan
pagado.



CAPITULO 2:

Teléfonos
y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de Memorial Hermann Prime Value MA
Only HMO
(como comunicarse con nosotros, incluyendo como
comunicarse con el Servicio al cliente)

Cémo comunicarse con el Servicio al cliente de nuestro plan

Si necesita ayuda con reclamos o facturacion, o tiene preguntas sobre la tarjeta de miembro,
llame o escriba al Servicio al cliente de Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO. Sera
un gusto ayudarlo.

Método Atencion al Cliente — Informacion de contacto

LLAME AL (855) 645-8448
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencion: 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana del
1 de octubre al 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a
viernes del 1 de abril al 30 de septiembre.

El Servicio al cliente también tiene servicios gratuitos de interpretacion de
idiomas disponibles para personas que no hablen inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencion: 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana del
1 de octubre al 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a
viernes del 1 de abril al 30 de septiembre.

ESCRIBA A Memorial Hermann Advantage HMO
P.O. Box 19909
Houston, TX 77224-1909

SITIO WEB https://healthplan.memorialhermann.org/medicare/



https://healthplan.memorialhermann.org/medicare/
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Coémo comunicarse con nosotros cuando esta solicitando una decision de
cobertura o una apelacion sobre su atenciéon médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos en relacion con sus beneficios y
cobertura o con la cantidad que pagamos por sus servicios médicos. Una apelacion es una manera
formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado.
Para obtener mas informacién sobre como solicitar una decision de cobertura o una apelacion
sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un problema o un
reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Decisiones de cobertura de atencion médica — Informacion de contacto

LLAME AL (855) 645-8448
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencion: 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana del
1 de octubre al 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes
del 1 de abril al 30 de septiembre.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencion: 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana del
1 de octubre al 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes
del 1 de abril al 30 de septiembre.

FAX (713) 338-6982
ESCRIBA A Memorial Hermann Advantage HMO

Medical Management
P.O. Box 19909
Houston, TX 77224-1909

SITIO WEB https://healthplan.memorialhermann.org/medicare/



https://healthplan.memorialhermann.org/medicare/
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Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones de atencion médica — Informacion de contacto

(855) 645-8448
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencion: 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana del
1 de octubre al 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes
del 1 de abril al 30 de septiembre.

711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencion: 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana del
1 de octubre al 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes
del 1 de abril al 30 de septiembre.

(713) 338-5811

Memorial Hermann Advantage HMO
Appeals & Grievances

P.O. Box 19909

Houston, TX 77224-1909

https://healthplan.memorialhermann.org/medicare/



https://healthplan.memorialhermann.org/medicare/
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Cémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atencién

médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de nuestros proveedores de la red, incluyendo

una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra las disputas de

cobertura o pago. Para obtener mas informacion de como presentar una queja sobre la atencion

médica, vea el Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)).

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO
WEB DE
MEDICARE

Quejas sobre atencion médica — Informacion de contacto

(855) 645-8448
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencién: 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana, del
1 de octubre al 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., lunes a viernes
del 1 de abril al 30 de septiembre.

711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencion: 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana, del
1 de octubre al 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a
viernes, desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre.

(713) 338-5811

Memorial Hermann Advantage HMO
Appeals & Grievances

P.O. Box 19909

Houston, TX 77224-1909

Puede presentar una queja sobre Memorial Hermann Prime Value MA
Only HMO directamente a Medicare. Para enviar una queja en linea a

16
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Dénde se puede enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo
de la atenciéon médica que recibidé

Si recibid una factura o pag6 servicios (como por ejemplo, la factura de un proveedor) que cree
que deberiamos pagar nosotros, es posible que tenga que solicitarnos un reembolso o que
paguemos la factura del proveedor; consulte el Capitulo 5 (Como solicitarnos que paguemos
nuestra parte de una factura que recibio por servicios médicos cubiertos).

Tenga en cuenta: Si nos presenta una solicitud de pago y denegamos alguna parte de la solicitud,
puede apelar nuestra decision. Vea el Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un problema o una
queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) para obtener mas informacion.

Método Solicitud de pago — Informacion de contacto

LLAME AL (855) 645-8448
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencién: 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana, del
1 de octubre al 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., lunes a viernes
del 1 de abril al 30 de septiembre.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana, del
1 de octubre al 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., lunes a viernes
del 1 de abril al 30 de septiembre.

ESCRIBA A Memorial Hermann Health Plan
ATTN: Medical Claims Department — Member Reimbursement
P.O. Box 19909
Houston, TX 77224-1909

SITIO WEB https://healthplan.memorialhermann.org/medicare/



https://healthplan.memorialhermann.org/medicare/
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 afios, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal permanente con necesidad de dialisis o de trasplante de rifidn).

La agencia federal encargada de Medicare son los Centros para servicios de Medicare y Medicaid
(a veces llamados “CMS”). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de Medicare Advantage,
entre las que estamos incluidos nosotros.

Método Medicare — Informacion de contacto

LLAME AL Llame al 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

24 horas del dia, 7 dias de la semana

TTY 1-877-486-2048

Este numero necesita equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades para escuchar o para hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB www.Medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Tiene informacion actualizada
sobre Medicare y temas actuales de Medicare. También tiene
informacion de hospitales, centros de atencion residencial, médicos,
agencias de atencién médica en casa y centros de dialisis. Incluye
documentos que puede imprimir directamente desde su computadora.
También puede encontrar contactos de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también tiene informacion detallada sobre su
elegibilidad para Medicare y las opciones de inscripcion con las
siguientes herramientas:

e Herramienta de elegibilidad para Medicare: proporciona
informacion del estado de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: proporciona informacion
individualizada sobre planes de medicamentos con receta de
Medicare, planes médicos de Medicare y polizas de Medigap
(Seguro Suplementario de Medicare) en su area. Estas
herramientas ofrecen un cdlculo de lo que pueden ser sus gastos
de bolsillo en diferentes planes de Medicare.


http://www.medicare.gov/

Evidencia de cobertura para 2025 de Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO 19
Capitulo 2 Teléfonos y recursos importantes

Método Medicare — Informacion de contacto

SITIO WEB También puede usar el sitio web para compartir con Medicare las

(continuacion) quejas que tenga sobre Memorial Hermann Prime Value MA
Only HMO:

e Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una
queja sobre Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO
directamente a Medicare. Para enviar una queja a Medicare,
visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma seriamente sus quejas y usara esta informacion
para ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, es probable que encuentre ayuda para
visitar este sitio web en la biblioteca local o en el centro para adultos
mayores usando la computadora. O puede llamar a Medicare y decirles
qué informacion esta buscando. Ellos buscaran la informacion en el
sitio web y la revisaran con usted. (Puede llamar a Medicare 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).

SECCION 3 Programa estatal de asistencia en seguros médicos
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental
con asesores capacitados en todos los estados. En Texas, SHIP se llama Programa de Informacion
Meédica, Consejeria y Defensa (HICAP).

El Programa de Informacién Médica, Consejeria y Defensa (HICAP) es un programa estatal
independiente (no relacionado con ninguna compaiiia de seguros ni plan médico) que recibe
dinero del gobierno federal para dar asesoramiento gratuito sobre seguros médicos locales

a personas con Medicare.

Los asesores del Programa de Informacion Médica, Consejeria y Defensa (HICAP) pueden
ayudarlo a entender sus derechos de Medicare, a presentar quejas sobre su atencion o tratamiento
médico, y a solucionar problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores del Programa de
Informacion Médica, Consejeria y Defensa (HICAP) también pueden ayudarlo con preguntas o
problemas relacionados con Medicare a entender sus opciones del plan de Medicare, y pueden
responder preguntas sobre como cambiarse de plan.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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METODO PARA ACCEDER A SHIP y OTROS RECURSOS:

e Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en SHIP LOCATOR
[Localizador de SHIP) que est4d en medio de la pagina)

e Elija su ESTADO de la lista. Esto lo llevara a una pagina con los
teléfonos y los recursos especificos de su estado.

Método Programa de Informacion Médica, Consejeria y Defensa (HICAP)
(Texas SHIP) — Informacion de contacto

LLAME AL (800) 252-9240 o (800) 252-3439

TTY (800) 735-2989

Este nimero necesita equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades para escuchar o para hablar.

ESCRIBA A Health Information Counseling and Advocacy Program (HICAP)
Texas Department of Insurance
P.O. Box 149104
Austin, TX 78714-9104

SITIO WEB https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare

SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Existe una Organizacion para la mejora de la calidad designada para atender a los beneficiarios
de Medicare en cada estado. En Texas, la organizacion para la mejora de la calidad se llama
Acentra Health.

Acentra Health tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica a los que
Medicare paga para que revisen y ayuden a mejorar la calidad de la atencion de las personas con
Medicare. Acentra Health es una organizacion independiente. No est4 relacionada con nuestro plan.

Debe comunicarse con Acentra Health en cualquiera de estas situaciones:

e Tiene una queja sobre la calidad de la atencion médica que ha recibido.
e Considera que la cobertura de su estancia en el hospital estd terminando demasiado pronto.

e Cree que la cobertura de los servicios de atencion médica en casa, atencion del centro de
enfermeria especializada o del Centro integral de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios (CORF) estan terminando antes de tiempo.


https://www.shiphelp.org/
https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare
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Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Acentra Health (organizacion para la mejora de la calidad de
Texas) — Informacion de contacto

(888) 315-0636

Horario de atencién de la linea de ayuda:

Dias laborables: 9:00 a. m. a 5:00 p. m. hora del Este, del Centro, de la
Montana, del Pacifico, de Alaska y de Hawai-Aleutianas.

Fines de semana: 10:00 a. m. a 4:00 p. m. hora del Este, del Centro, de
la Montafia, del Pacifico, de Alaska y de Hawai-Aleutianas.

711
O

(855) 843-4776
Este niimero necesita equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades para escuchar o para hablar.

(844) 878-7921 (fax gratuito)

Acentra Health
5201 W Kennedy Blvd, Suite 900
Tampa, FL 33609

https://www.acentragio.com/bene/statepages/texas/

21
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y encargarse de la inscripcion en
Medicare. Los ciudadanos americanos y los residentes legales mayores de 65 afios, o que tienen
una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y cumplen ciertas condiciones, son
elegibles para Medicare. Si usted ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcion en
Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro Social, debe inscribirse en
Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina mas cercana
del Seguro Social.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarlos.

Método Seguro Social — Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Puede usar los servicios telefénicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacion grabada y hacer algunas gestiones las
24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este nimero necesita equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades para escuchar o para hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.S8a.20V


http://www.ssa.gov/
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SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa gubernamental conjunto federal y estatal que ayuda con los costos
médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con Medicare
son también elegibles para Medicaid. Los programas que se ofrecen por medio de Medicaid
ayudan a las personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas. Estos
programas de ahorros de Medicare incluyen:

¢ Beneficiario calificado de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas y otros costos
compartidos (como deducibles, coseguro y copagos) de la Parte A y la Parte B de
Medicare. (Algunas personas con QMB también son elegibles para los beneficios
completos de Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare de bajos ingresos especificado (SLMB): ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para beneficios
completos de Medicaid [SLMB+]).

e Persona que califica (QI): ayuda a pagar las primas de la Parte B.
e Personas discapacitadas y empleados calificados (QDWI): ayuda a pagar las primas
de la Parte A.

Para obtener mas informacién sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con la Comision de
Servicios Humanos y Salud de Texas.

Método Comision de Servicios Humanos y Salud de Texas — Informacion
de contacto

LLAME AL (800) 252-8263
TTY (512) 424-6597

Este nimero necesita equipo telefonico especial y es solo para las

personas que tienen dificultades para escuchar o para hablar.
ESCRIBA A Texas Health and Human Services Commission

Brown-Heatly Building

4900 N. Lamar Blvd.

Austin, TX 78751-2316

SITIO WEB https://hhs.texas.gov/services/health/medicaid-chip



https://hhs.texas.gov/services/health/medicaid-chip
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SECCION 7 Cémo comunicarse con la Junta de Jubilacién para
Ferroviarios

La Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente que
administra programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus
familias. Si recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios,
es importante que les haga saber si se cambia de casa o cambia su direccion postal. Si tiene
preguntas relacionadas con sus beneficios de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios,
comuniquese con la agencia.

Método Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios — Informacion de
contacto
LLAME AL 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de RRB los lunes,
martes, jueves y viernes de 9:00 a. m. a 3:30 p. m. y los miércoles de
9:00 a. m. a 12:00 p. m.

Si presiona “1”, puede tener acceso a la Linea de ayuda de RRB
automatizada e informacion grabada durante las 24 horas, incluyendo
los fines de semana y dias feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este numero necesita equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades para escuchar o para hablar.

Las llamadas a este nimero no son gratis.

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 8 ¢ Tiene usted un seguro colectivo u otro seguro

médico de un empleador?

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) obtiene beneficios de su empleador o grupo de jubilados
(o el de su conyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, puede llamar al administrador de
beneficios del empleador/sindicato o a Servicio al cliente si tiene alguna pregunta. Puede preguntar
sobre los beneficios médicos, las primas o el periodo de inscripcion de su empleador o grupo de
jubilados (o del de su conyuge o pareja de hecho). (los nimeros de teléfono del Servicio al cliente
estan en la parte de atras de este documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de
Medicare segun este plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3:

Como usar el plan
para sus servicios medicos
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SECCION 1 Qué debe saber sobre como obtener la atencion
médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que debe conocer sobre como usar el plan para cubrir su atencion médica.
Proporciona definiciones de términos y explica las normas que debera seguir para recibir
tratamientos médicos, servicios, equipo, medicamentos con receta de la Parte B y otra atencion
médica que cubre el plan.

Para obtener informacion sobre la atencion médica que cubre nuestro plan y cudnto paga cuando
la recibe, use el cuadro de beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4 (Cuadro de beneficios
médicos, lo que se cubre y lo que paga usted).

Seccion 1.1 ¢ Qué son los proveedores dentro de la red y los servicios
cubiertos?

e Los proveedores son médicos y otros profesionales de atenciéon médica autorizados por el
estado para prestar atencion y servicios médicos. El término “proveedores” también incluye
hospitales y otros centros de atencion médica.

e Los proveedores dentro de la red son los médicos y otros profesionales de atencion médica,
grupos de médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago y la cantidad de su costo compartido como pago completo.
Hemos hecho arreglos para que estos proveedores presten servicios cubiertos a los miembros
de nuestro plan. Los proveedores en nuestra red nos facturan directamente por la atencion que
le prestan. Cuando consulta a un proveedor dentro de la red, usted solo paga su parte del costo
de sus servicios.

e Servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, servicios de atencion médica,
suministros y equipo que cubre nuestro plan. Sus servicios cubiertos para la atencion
médica estan en el cuadro de beneficios en el Capitulo 4.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener la atenciéon médica que cubre
el plan

Como plan médico de Medicare, Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO debe cubrir
todos los servicios que cubre Medicare original y debe seguir las normas de cobertura de
Medicare original.

Normalmente, Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO cubre la atencién médica
siempre que:

e La atencion que reciba esta incluida en el Cuadro de beneficios médicos del plan
(este cuadro esta en el Capitulo 4 de este documento).

e La atencidn que reciba se considere médicamente necesaria. Médicamente necesario
significa que los servicios, suministros, equipo o medicamentos son necesarios para la
prevencion, diagnostico o tratamiento de su condicion médica y cumplen los estandares
aceptados de la practica médica.
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Usted tiene un proveedor de atencion primaria (un PCP) de la red que le presta y
supervisa su atenciéon. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de red (para
obtener mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

Si usted no elige un PCP en la inscripcion, automaticamente le asignaremos un PCP
segun su lugar geografico. Debera llamar al Servicio al cliente al (855) 645-8448 si
necesita ayuda para encontrar y asignar un PCP diferente. Después de que se le asigne un
nuevo PCP, recibira una nueva tarjeta de identificacion y el nuevo PCP figuraré en la
tarjeta. Los cambios de PCP entran en vigor inmediatamente al recibir la solicitud.

o En la mayoria de situaciones, nuestro plan debe darle la aprobacion por anticipado
antes de que pueda usar otros proveedores de la red del plan como especialistas,
hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de atencion médica en
casa. Esto se llama darle una remision. Para obtener mas informacion sobre esto,
consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

o Las remisiones de su PCP no son necesarias para la atencion de emergencia o servicios
necesarios de urgencia. También hay otros tipos de atencidon que puede recibir sin
aprobacion por anticipado de su PCP (para obtener mas informacion sobre esto,
consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

Debe recibir su atencion de un proveedor dentro de la red (para obtener mas
informacion sobre esto, consulte la Seccion 2 en este capitulo). En la mayoria de los
casos, no se cubrird la atencion que reciba de un proveedor de fuera de la red (un
proveedor que no es parte de la red de nuestro plan). Esto significa que usted tendra que
pagar al proveedor el costo total de los servicios prestados. Hay tres excepciones:

o El plan cubre la atencién de emergencia o los servicios necesarios de urgencia que
recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre este tema
y para saber lo que significa servicios necesarios de emergencia o de urgencia,
consulte la Seccion 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que Medicare exige que cubra nuestro plan, pero no
tenemos especialistas en nuestra red que den esa atencion, puede recibir la atencion de
un proveedor fuera de la red con el mismo costo compartido que pagaria normalmente
dentro de la red. Debe recibir autorizacion del plan antes de buscar atencion seglin este
ejemplo. En esta situacion, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un
proveedor dentro de la red. Para obtener informacion sobre la aprobacion para ir con
un médico de fuera de la red, vea la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado
por Medicare cuando esta temporalmente fuera del area de servicio del plan o cuando su
proveedor de este servicio no esta disponible o accesible temporalmente. El costo
compartido que paga el plan por la diélisis no puede superar nunca el costo compartido
en Medicare Original. Si usted esta fuera del area de servicio del plan y recibe la dialisis
de un proveedor que no esta en la red del plan, su costo compartido no puede exceder

del costo compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de

dialisis dentro de la red no esta disponible temporalmente y usted elige obtener los
servicios dentro del area de servicio de un proveedor que no esté en la red del plan, el
costo compartido de la didlisis puede ser mayor.
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SECCION 2 Use proveedores de la red del plan para obtener su
atencién médica

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de atencioén primaria (PCP) que le dé
y supervise su atencion médica

¢ Qué es un PCP y qué hace un PCP por usted?

Un PCP es su proveedor de atencion médica primaria que se especializa en medicina familiar,
general, interna o geriatria. Un PCP es un proveedor de atenciéon médica primaria que administra
su atencion médica general y coordina su atencidn junto con otros proveedores, si €s necesario.

e Nota: en ocasiones, a su PCP lo puede reemplazar otro proveedor (p. €j.: el Dr. Jones esta
de vacaciones, y el Dr. Smith de su consultorio lo esta reemplazando); en este caso, usted
debe pagar el copago del PCP. Sin embargo, si consulta a un proveedor de atencion médica
primaria que no sea su PCP (o a un proveedor que esté reemplazando a su PCP), usted
debera pagar el copago del plan por especialistas.

¢, Coémo elige a su PCP?

Como miembro de Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO, si no eligi6é un PCP en el
momento de la inscripcion, debera elegir un médico de atencion primaria (PCP) de nuestra red de
proveedores contratados. Si no elige un PCP en el momento de la inscripcion, el Plan puede
identificar uno por usted, usando su historia registrada de reclamos. Si el plan no tiene su historia
de reclamos, el PCP se asignara automaticamente segun su lugar geografico.

Como cambiar su PCP

Usted puede cambiar de PCP en cualquier momento, por cualquier motivo. Ademas, también es
posible que su PCP se vaya de la red de proveedores de nuestro plan y que usted tenga que
encontrar otro PCP.

Si quiere cambiar de PCP, comuniquese con nuestro Departamento de Servicio al cliente y un
representante lo ayudara a hacer este cambio. Los cambios de PCP entran en vigor
inmediatamente al recibir la solicitud.

Seccion 2.2 Coémo obtener atencion de especialistas y otros proveedores
de la red

Un especialista es un médico que presta servicios de atencion médica para una enfermedad o parte
especifica del cuerpo. Hay muchas clases de especialistas. Por ejemplo:

e Los oncologos atienden pacientes con cancer.

e Los cardidlogos atienden a los pacientes con condiciones cardiacas.
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e Los ortopedistas atienden pacientes con ciertas condiciones de los huesos, las articulaciones
o los musculos.

e Aunque le recomendamos encarecidamente que hable de su atencion especializada con su
PCP para coordinar la atencién, no esta obligado a obtener una remision de su PCP para
ver a un especialista.

e Consulte su Directorio de proveedores y nuestro sitio web para ver informacion sobre
nuestra red de proveedores de atencion médica y especialistas.

e Para algunos tipos de procedimientos o terapias, el PCP o el especialista puede necesitar
obtener antes una aprobacion de nuestro Plan (autorizacion previa).

e Consulte la tabla de beneficios del Capitulo 4, Seccidn 2.1, para revisar los servicios para
los que se puede necesitar autorizacion previa.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red se retiran de nuestro
plan?

Es importante que sepa que podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) que son parte de su plan durante el afo. Si su médico o especialista deja el plan,
usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen abajo:

e Aunque es posible que nuestra red de proveedores cambie durante el afio, Medicare
requiere que le demos acceso continuo a médicos y especialistas calificados.

e Le avisaremos que su proveedor dejard nuestro plan para que tenga tiempo de elegir uno
nuevo.

o Si su proveedor de atencion primaria o salud conductual principal abandona
nuestro plan, le avisaremos si ha visto a ese proveedor en los ultimos tres afios.

o Si alguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le avisaremos si esta
asignado a ese proveedor, si lo atiende actualmente o si lo ha visto en los tltimos
tres meses.

e Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de nuestra red con el que
podra consultar para continuar su atencion.

¢ Si en este momento usted esta recibiendo tratamiento médico o alguna terapia con su
proveedor actual, tiene derecho a solicitar que contintie el tratamiento o la terapia
médicamente necesarios que esté recibiendo, y nosotros trabajaremos con usted para
asegurar que asi sea.

e Le proporcionaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcion que tiene
disponibles y las opciones que pueda tener para cambiar de plan.

e (Coordinaremos cualquier beneficio médicamente necesario cubierto fuera de nuestra red
de proveedores, pero al costo compartido dentro de la red, cuando un proveedor dentro de
la red o beneficio no esté disponible o no sea adecuado para cubrir sus necesidades
médicas. Se necesita autorizacion previa.
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e Sise entera de que su médico o especialista dejara el plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar a un nuevo proveedor para manejar su atencion.

e Sicree que no le hemos facilitado un proveedor calificado para remplazar a su proveedor
anterior, o que no se esta manejando apropiadamente su atencion, tiene derecho a
presentar una queja de calidad de la atencion a QIO, una queja formal de calidad de la
atencion al plan, o ambas. Vea el Capitulo 7.

Seccién 2.3 Cémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Normalmente, este plan no da cobertura para servicios recibidos de proveedores fuera de la red.
Sin embargo, puede recibir servicios médicamente necesarios de proveedores fuera de la red en
caso de emergencia o por una necesidad de emergencia o de urgencia fuera del area.

Ademas, si tiene enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) y viajara fuera del area de servicio
del Plan, podra recibir tratamientos ambulatorios de dialisis de proveedores que no tengan
contrato con el Plan. Su proveedor es responsable de obtener la autorizacion para estos servicios.

Si necesita atencion médica que, segiin Medicare, nuestro Plan debe cubrir, y los proveedores de
nuestra red no pueden dar esta atencion, podra obtenerla de un proveedor fuera de la red, pero el
proveedor debera ser participante del programa Medicare original o aceptar el pago de Medicare.
En esta situacion, se exige autorizacion previa antes de recibir estos servicios. Por estos servicios,
el Plan pagara lo mismo que pagaria si usted recibiera la atencion de un proveedor dentro de la red.

Transicion de la atencion para nuevos miembros

Los nuevos miembros que estan siguiendo un curso de tratamiento activo con un proveedor fuera
de la red podran seguir obteniendo los servicios de ese proveedor, con aprobacion del Plan. Este
curso de tratamiento puede tener cobertura del Plan por hasta 90 dias o hasta que se pueda hacer
la transicion del tratamiento a un proveedor dentro de la red, cuando el Plan lo autorice. Para
obtener autorizacion, comuniquese con nuestro Departamento de Servicio al cliente (los nimeros
de teléfono estan impresos en la parte de atras de su tarjeta de identificacion de miembro).

Los miembros pueden obtener el formulario de Continuacion de la atencion en:
https://healthplan.memorialhermann.org/medicare-advantage/resource-center.

SECCION 3 Cémo puede obtener los servicios cuando tiene una
emergencia o necesidad urgente de atencién, o
durante un desastre

Seccion 3.1 Coémo obtener atencion si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una emergencia médica y qué debe hacer si tiene una?

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona normal prudente, que tiene
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que necesitan
atencion médica inmediata para evitar el fallecimiento (y si usted es una mujer embarazada, la
pérdida del bebé que no ha nacido), perder una extremidad o la funcion de una extremidad, o la


https://healthplan.memorialhermann.org/medicare-advantage/resource-center
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pérdida o deterioro grave de una funcion del cuerpo. Los sintomas médicos pueden ser
enfermedad, lesion, dolor intenso o una condiciéon médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 para obtener ayuda o vaya a la sala
de emergencias u hospital més cercano. Llame para pedir una ambulancia si la necesita.
No necesita obtener aprobacion ni remision previa de su PCP. No es necesario que vaya
con un médico dentro de la red. Puede obtener atencién médica de emergencia cubierta
cuando la necesite, en cualquier parte de los Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier
proveedor con una licencia del estado apropiada, incluso si no son partes de nuestra red.

e La atencidon emergencia y de urgencia esta cubierta en todo el mundo (fuera de los
Estados Unidos o sus territorios).

e Tan pronto como sea posible, asegiirese de que se haya avisado a nuestro plan sobre
su emergencia. Debemos darle seguimiento a la atencion de emergencia que le den. Usted
u otra persona deberan llamar para informarnos de su atencion de emergencia, generalmente
en las siguientes 48 horas. Comuniquese con el Servicio al cliente al (855) 645-8448.
Horario de atencion de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31
de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre.

¢ Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones donde llegar a la sala de emergencias
de alguna otra manera podria poner su salud en riesgo. También cubrimos servicios médicos
durante la emergencia.

Los médicos que estan prestandole la atencion de emergencia decidirdn cuando su condicién es
estable y que ha terminado la emergencia médica.

Después de que haya terminado la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de
seguimiento para confirmar que su condicion sigue siendo estable. Sus médicos continuaran
tratdndolo hasta que puedan comunicarse con nosotros y hacer planes para obtener atencion
adicional. La atencion de seguimiento estara cubierta por nuestro plan.

Si proveedores fuera de la red dan su atencion de emergencia, comuniquese con nosotros para
que lo ayudemos a organizar que los proveedores dentro la red se hagan cargo de su atencion tan
pronto como su condiciéon médica y las circunstancias lo permitan. El plan debe aprobar toda la
atencion fuera de la red que se reciba después del problema de emergencia. Si lo estabilizan y
luego lo hospitalizan, el proveedor fuera de la red tendra que comunicarse con nosotros en un
plazo de 48 horas después del ingreso para avisarnos y recibir otra aprobacion para continuar en
el hospital fuera de la red.

¢ Qué ocurre si no era una emergencia médica?

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria llegar
por atencion de emergencia (pensando que su salud esta en grave peligro) y el médico podria
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decir que después de todo, no era una emergencia médica. Si resulta que no se trataba de una
emergencia, cubriremos la atencioén que reciba siempre que haya pensado de manera razonable
que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no era una emergencia, cubriremos la
atencion adicional unicamente si la obtiene de una de estas dos maneras:

e Usted visita a un proveedor dentro de la red para obtener la atencién adicional.

e -0 - Laatencion adicional que recibe se considera servicios necesarios de urgencia
y usted sigue las normas para recibir esa atencion de urgencia (para obtener mas
informacion al respecto, vea abajo la Seccion 3.2).

Seccion 3.2 Como obtener atencion cuando tiene una necesidad urgente
de los servicios

¢ Qué son los servicios necesarios de urgencia?

Un servicio cubierto por el plan que necesita atencion médica inmediata, que no sea una emergencia,
es un servicio necesario de urgencia si usted esta temporalmente fuera del 4rea de servicio del plan

o si no es razonable debido al tiempo, el lugar y las circunstancias para obtener este servicio de
proveedores dentro de la red con los que el plan tiene contrato. Ejemplos de servicios necesarios

de urgencia son las enfermedades y lesiones médicas imprevistas o los brotes inesperados de
condiciones existentes. Sin embargo, las visitas rutinarias médicamente necesarias a proveedores,
como las revisiones anuales, no se consideran necesarias de urgencia, aunque usted esté fuera del
area de servicio del plan o no esté disponible la red del plan temporalmente.

Puede recibir atencion de cualquier proveedor de atencion de urgencia. Le recomendamos que se
comunique con el consultorio de su PCP si necesita atencion de urgencia. Si recibe servicios de
atencion de urgencia en el consultorio de su médico, usted pagaré el copago del consultorio,
pero, si recibe servicios de atencion de urgencia en un centro de atencion de urgencia del Plan,
usted pagara el copago del centro, que puede ser mas alto. Su plan cubre, sin costo para usted, las
visitas virtuales (por video o por teléfono) con Teladoc, 24/7. Puede registrarse o iniciar sesion
en Teladoc en https://www.teladoc.com/. Si necesita ayuda para determinar donde ir,
comuniquese con nuestra Linea médica de enfermeria al (713) 338-7979. Consulte el capitulo 4,
“Tabla de beneficios médicos (qué estd cubierto y qué debe pagar)” para ver el copago que se
aplica a los servicios que se presten en el consultorio del médico o que preste un proveedor de
atencion de urgencia.

Nuestro plan cubre los servicios de atencion de emergencia y de urgencia en todo el mundo fuera
de los Estados Unidos en las siguientes circunstancias: Usted o una persona lega prudente, con
conocimiento promedio de salud y medicina, creen que usted tiene sintomas médicos que
requieren la atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, de una extremidad, del
funcionamiento de una extremidad, o pérdida o disfuncion grave del funcionamiento del cuerpo.
Los sintomas médicos pueden ser enfermedad, lesion, dolor intenso o una condicion médica que
empeora rapidamente. Nuestro plan no cubre servicios que no sean de emergencia si los recibe
fuera de los Estados Unidos o sus territorios.


https://www.teladoc.com/
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Seccién 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declaran un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, usted atn tiene derecho a recibir atencion de su plan.

Visite el sitio web https://healthplan.memorialhermann.org/medicare/ para obtener mas
informacion sobre como recibir la atencion necesaria durante un desastre.

Si no puede usar a un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira obtener
atencion de los proveedores fuera de la red con el costo compartido dentro de la red.

SECCION 4 ¢ Qué sucede si le facturan directamente el costo
completo de sus servicios?

Seccién 4.1 Puede solicitar que paguemos nuestra parte del costo de sus
servicios cubiertos

Si pagd mas que los costos compartidos de su plan por los servicios cubiertos, o si recibi6 una
factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, vea el Capitulo 5 (Como solicitarnos
que paguemos nuestra parte de una factura que recibio por servicios médicos cubiertos) para
obtener informacién sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debera
pagar el costo total

Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO cubre todos los servicios médicamente
necesarios mencionados en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este documento.
Si recibi6 servicios que no estan cubiertos por nuestro plan o servicios fuera de la red y no
estaban autorizados, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted también paga el costo
total de cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo de
servicio cubierto. Los costos que usted paga una vez alcanzado el limite del beneficio no se
cuentan para el maximo de gastos de bolsillo.

SECCION 5 ¢ Como se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un estudio de investigacién clinica?

Seccion 5.1 ¢ Qué es un estudio de investigacioén clinica?

Un estudio de investigacion clinica (llamado también un ensayo clinico) es una manera en que los
médicos y los cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo, cémo funciona un
nuevo medicamento contra el cancer. Medicare aprueba ciertos estudios de investigacion clinica.


https://healthplan.memorialhermann.org/medicare/
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Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare generalmente piden voluntarios para
participar en el estudio.

Cuando Medicare apruebe el estudio, una persona que trabaja en el estudio se comunicara con
usted para explicarle mas al respecto y ver si usted cumple los requisitos establecidos por los
cientificos encargados del estudio. Puede participar en el estudio siempre que cumpla los
requisitos y ademas entienda y acepte plenamente lo que involucra su participacion en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayoria de los costos
de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Si nos dice que estd en un ensayo
clinico calificado, entonces usted solo es responsable de pagar los costos compartidos dentro de

la red por los servicios en ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pago la cantidad de costos
compartidos de Medicare Original, nosotros le reembolsaremos la diferencia entre lo que pago

y los costos compartidos dentro de la red. Sin embargo, debe presentarnos la documentacion para
que podamos ver cudnto pag6. Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, puede
seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su atencion (la atencién que no
esta relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si quiere participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
necesita decirnos ni obtener nuestra aprobacion ni la de su PCP. No es necesario que los
proveedores que le presten la atencion como parte del estudio de investigacion clinica sean parte
de la red de proveedores de nuestro plan. Tenga en cuenta que no incluye los beneficios de los
que nuestro plan es responsable que tengan como componente un ensayo clinico o registro para
evaluar el beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios especificados segun las determinaciones
nacionales de cobertura que exigen cobertura con desarrollo de evidencia (NCD-CED) y los
estudios de exencion de dispositivos en investigacion (IDE) y pueden estar sujetos a autorizacion
previa y otras normas del plan.

Aunque no necesita obtener permiso de nuestro plan para estar en un estudio de investigacion
clinica cubierto mediante Medicare original para las personas inscritas en Medicare Advantage,
le recomendamos que nos avise con antelacion cuando elija participar en un ensayo clinico
calificado de Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare o nuestro plan no haya aprobado, usted serd responsable
de pagar todos los costos de su participacion en el estudio.

Seccidén 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacién clinica,
équién paga qué?

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Medicare
Original cubre los suministros y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, incluyendo:

¢ Alojamiento y comida por una estancia en el hospital que Medicare pagaria, aunque usted
no estuviera participando en un estudio.
e Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones por la nueva atencion.
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Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara
la diferencia entre el costo compartido en Medicare Original y su costo compartido dentro de la
red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagard la misma cantidad por los
servicios que recibe como parte del estudio de la manera como lo haria si recibiera esos servicios
de nuestro plan. Sin embargo, estd obligado a presentar la documentacion que muestre cuanto
pago de costos compartidos. Vea el Capitulo 5 para obtener mas informacién para presentar las
solicitudes de pago.

Este es un ejemplo de como funciona el costo compartido: Supongamos que parte del estudio de
investigacion incluye un examen de laboratorio que cuesta $100. Supongamos también que su
parte del costo para este examen es $20 en Medicare Original, pero el examen seria solo $10
segun los beneficios del plan. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por el examen y usted
el copago de $20 necesario segun Medicare Original. Luego notificaria al plan que recibio el
servicio de un ensayo clinico calificado y presentaria la documentacion al plan, como por
ejemplo la factura de un proveedor. Entonces el plan le pagaria directamente $10. Por lo tanto, su
pago neto es $10, que es la misma cantidad que usted tendria que pagar seglin los beneficios de
nuestro plan. Tenga en cuenta que, para recibir el pago del plan, debe presentar la documentacion
al plan, como por ejemplo la factura de un proveedor.

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagara
nada de lo siguiente:

e Generalmente, Medicare no paga por el nuevo articulo o servicio que esta probando el
estudio, a menos que Medicare cubriria el articulo o servicio aun si usted no estuviera en
el estudio.

e Productos o servicios que se dan Uinicamente para recopilar datos y que no se usan en su
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no paga para que se hagan tomografias
computarizadas (CT) mensuales como parte del estudio si su condicion médica
normalmente solo necesita una tomografia computarizada.

e Articulos y servicios prestados habitualmente por los patrocinadores de la investigacion
gratuitos para cualquier persona inscrita en el ensayo.

¢ Quiere obtener mas informacién?

Para obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica, visite
el sitio web para leer o descargar la publicacion Medicare y los estudios de investigacion clinica.
(La publicacion esta disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-
Research-Studies.pdf). También puede llamar 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.

SECCION 6 Normas para recibir atenciéon en una institucion
religiosa no dedicada a la atencién médica

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucioén religiosa no médica dedicada al
cuidado de la salud?



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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Una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud es un centro que da atencion
para una condicion que generalmente se trataria en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencion en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va
contra las creencias religiosas de un miembro, en su lugar daremos cobertura para que reciba
atencion médica en una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud. Este
beneficio es exclusivo de los servicios de pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios de
atencion no médica).

Seccion 6.2 Coémo recibir atencién de una institucién religiosa no médica
dedicada al cuidado de la salud

Para obtener atencion de una institucion religiosa no dedicada a la atencion médica, debe firmar
un documento legal que dice que usted se opone conscientemente a recibir tratamiento médico
que no es obligatorio.

e Atencion médica o tratamiento médico no obligatorio es cualquier tipo de atencidon médica
o tratamiento médico que es voluntario y que la ley federal, estatal o local no exige.

e Tratamiento médico obligatorio es la atencion médica o tratamiento médico que recibe
que no es voluntario o que la ley federal, estatal o local exige.

Para que nuestro plan cubra la atencion que recibe de una institucion religiosa no médica dedicada
al cuidado de la salud, debe cumplir las siguientes condiciones:

e La institucion que presta la atencion debe estar certificada por Medicare.

e La cobertura de nuestro plan para los servicios que reciba se limita a los aspectos no
religiosos de la atencion.

e Si esa institucion le presta servicios que se prestan en un centro, se aplican las siguientes
condiciones:

o Debe sufrir de una condicion médica que le permitiria recibir servicios cubiertos de
atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados o atencion en un centro de
enfermeria especializada.

o —y—debe obtener aprobacién por anticipado de nuestro plan antes de que le admitan
al centro o su estancia no estara cubierta.

Se aplican los limites de cobertura del plan de estancias en el hospital como paciente hospitalizado
a la atencion que se reciba en una institucion de atencién médica religiosa no médica. Para obtener
mas informacion, consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.
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SECCION 7 Normas para ser propietario del equipo médico
duradero
Seccién 7.1 ¢ Sera suyo el equipo médico duradero después de hacer un

cierto numero de pagos segun nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como el equipo suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas eléctricos para colchones, muletas, suministros para
diabetes, dispositivos generadores del habla, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores
y camas de hospital ordenadas por un proveedor para usar en casa. El miembro siempre es
propietario de ciertos articulos, como las protesis En esta seccion tratamos otros tipos de
DME que usted debe alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarias del
equipo después de hacer copagos por el articulo por 13 meses. Sin embargo, como miembro de
Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO, usted generalmente no adquirira la propiedad
de los DME alquilados, sin importar cuantos copagos haga por el articulo mientras sea miembro
de nuestro plan, aun si hizo hasta 12 pagos consecutivos por el DME segun Medicare original
antes de inscribirse en nuestro plan. En ciertas circunstancias limitadas, le transferiremos la
propiedad del DME a usted. Llame al Servicio al cliente para obtener mas informacion.

¢ Qué sucede con los pagos de equipo médico duradero que haya hecho si se
cambia a Medicare Original?

Si no obtuvo la propiedad del DME mientras estaba en nuestro plan, debera hacer 13 nuevos
pagos consecutivos por el articulo después de cambiarse a Medicare Original para ser propietario
del articulo. Los pagos hechos mientras estaba inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Usted hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y
luego se inscribio en nuestro plan. Los pagos que hizo en Medicare Original no cuentan. Tendra
que hacer 13 pagos en nuestro plan antes de que pueda ser propietario del articulo.

Ejemplo 2: Usted hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original

y luego se inscribid en nuestro plan. Usted estaba en nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad
mientras estaba en el plan. Luego, regresé a Medicare Original. Tendra que hacer 13 nuevos
pagos consecutivos después de inscribirse otra vez en Medicare Original para ser propietario del
articulo. Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Medicare Original) no cuentan.

Seccién 7.2 Normas para equipo de oxigeno, suministros y mantenimiento

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, Memorial Hermann Prime Value
MA Only HMO cubrira:
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e Alquiler de equipo de oxigeno
e Suministro del oxigeno y de los contenidos con oxigeno

e Sondas y accesorios relacionados para el oxigeno para el suministro del oxigeno y el
contenido de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si se va de Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO o el equipo de oxigeno ya no es
una necesidad médica, dicho equipo debera devolverse.

¢ Qué sucede si se retira del plan y regresa a Medicare Original?

Medicare Original exige que un proveedor de oxigeno le preste servicios por cinco afios. Durante
los primeros 36 meses alquilara el equipo. Los siguientes 24 meses el proveedor suministra el
equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable de hacer el copago por el oxigeno).
Después de cinco afios, puede elegir quedarse con la misma compafiia o irse con otra. En ese
punto, el ciclo de cinco afios empieza de nuevo, aun si usted contintia con la misma compaiiia, y
tendra que pagar los copagos por los primeros 36 meses. Si se inscribe o se sale de nuestro plan,
empieza de nuevo el ciclo de cinco afos.



CAPITULO 4:

Cuadro de beneficios medicos
(lo que esta cubierto y
lo que usted paga)
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SECCION 1 Explicacion de sus gastos de bolsillo para los
servicios cubiertos

Este capitulo incluye una Tabla de beneficios médicos donde se describen sus servicios cubiertos
y se muestra cuanto pagara por cada servicio cubierto como miembro de Memorial Hermann
Prime Value MA Only HMO. Mas adelante en este capitulo, puede encontrar informacion sobre
los servicios médicos que no estan cubiertos. También explica los limites en ciertos servicios.

Seccién 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que es posible que tenga que
pagar por los servicios cubiertos

Para entender la informacion de pago que le damos en este capitulo, debe saber sobre los tipos de
gastos de bolsillo que puede tener que pagar por sus servicios cubiertos.

e El copago es una cantidad fija que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios
médicos. El copago se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (En el
Cuadro de beneficios médicos en la Seccion 2 hay mas informacion sobre los copagos).

e El coseguro es un porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos.
El coseguro se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (En el Cuadro de
beneficios médicos en la Seccioén 2 hay mas informacién sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiario
calificado de Medicare (QMB) nunca deberian pagar deducibles, copagos ni coseguro. Asegurese
de mostrar su prueba de elegibilidad de Medicaid o QMB a su proveedor, si corresponde.

Seccién 1.2 ¢ Cuanto es el maximo que pagara por servicios médicos
cubiertos de la Parte A y Parte B de Medicare?

Debido a que usted esta inscrito en un Plan Medicare Advantage, hay un limite en la cantidad
total que debe pagar de gastos de bolsillo cada afio por servicios médicos dentro de la red que
cubre nuestro plan. Este limite se llama méaximo de gastos de bolsillo (MOOP) por servicios
médicos. Para el afio calendario 2025, esta cantidad es de $2,950.00.

Los montos que paga por copagos y coseguros para servicios cubiertos dentro de la red se tienen
en cuentan para esta cantidad maxima de desembolso directo. Ademas, las cantidades que paga
por algunos servicios no cuentan para su cantidad maxima de bolsillo. Estos servicios estan
marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios médicos). Si alcanza la cantidad del maximo
de gastos de bolsillo de $2,950.00, no tendra que pagar ningtin gasto de bolsillo por el resto del
afio por servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, debe seguir
pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro pague su prima de la
Parte B).
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Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le facturen el
saldo

Como miembro de Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO, una importante proteccion
que tiene es que solo debe pagar su cantidad de costos compartidos cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden afiadir cargos adicionales aparte, lo que
se llama facturacion de saldo. Esta proteccion se aplica aun si le pagamos al proveedor menos
de lo que el proveedor cobra por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos
cargos del proveedor.

Esta proteccion funciona asi.

e Si su costo compartido es un copago (una cantidad fija de ddlares, por ejemplo, $15.00),
entonces usted paga solo esa cantidad por cualquier servicio cubierto de un proveedor
dentro de la red.

e Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces
usted nunca paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de
proveedor que consulte:

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor dentro de la red, pagara el porcentaje
de coseguro multiplicado por la cantidad reembolsada por el plan (segin lo
determinado en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera la red y que participa con
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para proveedores participantes. (Recuerde, el plan cubre los servicios de los
proveedores fuera de la red inicamente en ciertas situaciones, como cuando obtiene
una remision o servicios necesarios de urgencia).

o Siusted recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
con Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tarifa de
pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre
los servicios de los proveedores fuera de la red inicamente en determinadas
situaciones, como cuando obtiene una remision, si tiene una emergencia o si recibe
servicios necesarios de urgencia fuera del 4rea de servicio).

e Sicree que un proveedor le ha facturado el saldo, llame al Servicio al cliente.

SECCION 2 Use el Cuadro de beneficios médicos para saber qué
esta cubierto y cuanto debera pagar

Seccion 2.1 Sus costos y beneficios médicos como miembro del plan

El Cuadro de beneficios médicos en las paginas siguientes menciona los servicios que cubre
Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO y lo que usted paga de gastos de bolsillo por
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cada servicio. Los servicios que estan en el Cuadro de beneficios médicos estan cubiertos solo
cuando se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

e Sus servicios cubiertos de Medicare deben darse segun las directrices de cobertura
establecidos por Medicare.

e Sus servicios (incluyendo la atencion médica, servicios, suministros, equipo y
medicamentos con receta de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la
prevencion, diagndstico o tratamiento de su condicion médica y cumplen los estandares
aceptados de la practica médica.

e Para los nuevos miembros, su plan MA de atencion coordinada debe dar un periodo
minimo de transicion de 90 dias, en el que el nuevo plan MA no puede exigir
autorizacion previa para ningun curso de tratamiento activo, incluso si el curso de
tratamiento fue por un servicio que comenz6 con un proveedor fuera de la red.

e Recibe su atencion médica de un proveedor dentro de la red. En la mayoria de los casos,
no se cubrira la atencion médica que reciba de un proveedor fuera de la red, a menos que
sea atencion de emergencia o de urgencia o a menos que su plan o un proveedor dentro
de la red le haya dado una remision. Esto significa que usted tendré que pagar al
proveedor el costo total de los servicios prestados.

e Tiene un Proveedor de atencion primaria (un PCP) que le estd dando y controlando su
atencion.

e Algunos de los servicios incluidos en la tabla de beneficios médicos estan cubiertos
solamente si su médico u otro proveedor dentro de la red obtiene nuestra aprobacion con
antelacion (algunas veces llamada autorizacion previa). Los servicios cubiertos que
necesitan aprobacion por anticipado estdn marcados en letra negrita en el Cuadro de
beneficios médicos.

¢ Si su plan de atencion coordinada aprueba una solicitud de autorizacion previa para un
curso de tratamiento, la aprobacion debe ser valida durante el tiempo que sea
médicamente razonable y necesaria para evitar interrupciones en la atencion de acuerdo
con los criterios de cobertura aplicables, su historia médica y la recomendacion del
proveedor que lo esta tratando.

Otra informacién importante sobre su cobertura:

e Como todos los planes médicos de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare Original.
Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo que pagaria en
Medicare Original. Para otros, paga menos. (Si quiere saber mas sobre la cobertura y los
costos de Medicare Original, vea su manual Medicare y usted 2025. Véalo en linea en
www.medicare.gov o solicite 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).



http://www.medicare.gov/
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e Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin ningun costo segun Medicare
Original, también cubrimos el servicio sin ningtn costo para usted. Sin embargo, si usted
recibe tratamiento o control para alguna enfermedad existente durante la visita en que
reciba el servicio preventivo, se aplicara un copago por el tratamiento recibido para la
enfermedad existente.

e Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante 2025, ya sea Medicare
o nuestro plan cubrird esos servicios.

\{
W& Usted vera esta manzana junto a los servicios de prevencion en la tabla de beneficios.

Cuadro de beneficios médicos

Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios

~

9 Examen médico de aneurisma adrtico abdominal

Un ultrasonido de evaluacion una sola vez para las personas
en riesgo. El plan cubre este examen médico si usted tiene
ciertos factores de riesgo y si obtiene una remision de su
médico, asistente médico, enfermero de practica avanzada
o especialista en enfermeria clinica.

No hay que pagar coseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para este
examen médico preventivo.

Acupuntura para el dolor lumbar crénico

Los servicios cubiertos incluyen: $30.00 de copago por cada
Se cubren hasta 12 consultas en 90 dias para beneficiarios de  visita de terapia de
Medicare en las siguientes circunstancias: acupuntura cubierta por
Para los fines de este beneficio, el dolor lumbar cronico se Medicare.

define como:

e dura 12 semanas o mas;

e inespecifico: no tiene una causa sistémica
identificable (es decir, no estd asociado a enfermedad
metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

e 1o estd asociado con operaciones, y

e 1o estd asociado con un embarazo.

Se cubrirdn ocho sesiones mas para los pacientes que
muestren mejoria. No se pueden administrar mas de

20 tratamientos de acupuntura anualmente.

Se debe suspender el tratamiento si el paciente no mejora

o hay retroceso.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (como se define en la seccion 1861(r)(1) de la
Ley del Seguro Social [la Ley]), pueden aplicar acupuntura
de acuerdo con los requisitos correspondientes del estado.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios

Acupuntura para el dolor lumbar crénico (continuacion)
Los asistentes médicos (PA), enfermeros de practica
avanzada (NP)/especialistas en enfermeria clinica (CNS)
(como se identifican en la seccién 1861[aa] [5] de la Ley)

y el personal auxiliar pueden aplicar acupuntura si cumplen
todos los requisitos estatales correspondientes y tienen:

e un titulo a nivel de maestria o doctorado en
acupuntura o medicina oriental de una escuela
acreditada por la Comision de Acreditacion en
Acupuntura y Medicina Oriental (Accreditation
Commission on Acupuncture and Oriental Medicine,
ACAOM), y

e una licencia actual, completa, activa y sin
restricciones para practicar la acupuntura en un
estado, territorio o estado libre asociado (p. €j., Puerto
Rico) de los Estados Unidos o en el Distrito de
Columbia.

El personal auxiliar que aplica acupuntura debe tener el nivel
de supervision apropiado de un médico, PA o NP/CNS
necesario por nuestras reglamentaciones segun el Titulo

42 del CFR, secciones 410.26 y 410.27.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, para emergencias o
situaciones que no sean emergencias, incluyen servicios de
ambulancia de ala fija, ala rotatoria y terrestre hasta el centro
apropiado mas cercano que pueda atenderlo si la condicion
médica del miembro es tal que cualquier otro medio de
transporte podria poner en peligro su salud o si esta

$250.00 de copago por
servicios de ambulancia
terrestre cubiertos por
Medicare por viaje de ida.

autorizado por el plan. Si los servicios de ambulancia 20% de coseguro por
cubiertos no son para una emergencia, se debe documentar servicios de ambulancia aérea
que la condicion del miembro es tal que otros medios de cubiertos por Medicare por
transporte podrian poner en riesgo la salud de la persona y viaje de ida.

que el transporte en ambulancia es médicamente necesario.

Se necesita autorizacion
previa para los servicios de
ambulancia que no sean de
emergencia cubiertos por
Medicare.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios

é Visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B mas de 12 meses, puede tener una
visita de bienestar anual para desarrollar o actualizar un plan
de prevencion personalizado basado en su salud y factores de
riesgo actuales. Este chequeo est4 cubierto una vez cada

12 meses.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita de
bienestar anual.

Nota: La primera visita de bienestar anual no se puede hacer
en el periodo de 12 meses desde su visita preventiva de
Bienvenido a Medicare. Sin embargo, no necesita haber tenido
una visita de Bienvenido a Medicare para estar cubierto para
las visitas de bienestar anuales después de haber tenido la Parte
B por 12 meses.

3 Medicion de la masa 6sea

Para las personas calificadas (generalmente, son las personas
en riesgo de pérdida de masa dsea o de osteoporosis), estan
cubiertos los siguientes servicios cada 24 meses 0 con mayor
frecuencia si son médicamente necesarios: procedimientos
para identificar la masa 0sea, deteccion de pérdida de hueso o
determinacion de la calidad 6sea, incluyendo la interpretacion
de los resultados por un médico.

No hay coseguro, copago, ni
deducible para la medida de
masa 6sea cubierta por
Medicare

3 Examen médico de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:
e Una mamografia inicial entre 35 y 39 afios de edad
e Una mamografia de control cada 12 meses para las
mujeres de mas de 40 afos
e Exéamenes clinicos de las mamas una vez cada 24 meses

No hay coseguro, copago ni
deducible para mamografias
de deteccion.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion
cardiaca que incluyen ejercicios, educacion y orientacion
estan cubiertos para los miembros que cumplan ciertas
condiciones con la orden de un médico. El plan también cubre
programas intensivos de rehabilitacion cardiaca que son
generalmente mas rigurosos o mas intensos que los
programas de rehabilitacion cardiaca.

$30.00 de copago por
servicios de rehabilitacion
cardiaca cubiertos por
Medicare.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios

é Visita para la reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para enfermedad cardiovascular)
Cubrimos 1 visita al afio con su médico de cuidado primario
para ayudar a reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular.
Durante esta visita, su médico puede hablarle del uso de
aspirina (si es apropiado), revisar su presion y darle
sugerencias para asegurarse de que coma de manera saludable.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la terapia
conductual intensiva para el
beneficio preventivo de
enfermedades
cardiovasculares.

3 Chequeo de enfermedad cardiovascular

Examenes de sangre para la deteccion de enfermedad
cardiovascular (o anomalias asociadas con un riesgo
elevado de enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afios
(60 meses).

No hay coseguro, copago ni
deducible para pruebas de
enfermedad cardiovascular
que esta cubierta una vez cada
5 anos.

é Examen médico de cancer cervical y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:
e Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou
y .examenes pélvicos una vez cada 24 meses
e Si esta en alto riesgo de cancer cervical o vaginal o

No hay coseguro, copago ni
deducible por los exdmenes
preventivos de Papanicolaou
y pélvicos cubiertos por

‘ : Medicare.
estan en edad fértil y ha tenido una prueba de
Papanicolaou anormal en los ultimos 3 afios: un
examen de Papanicolaou cada 12 meses
Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen: $20.00 de copago por

e Solo cubrimos la manipulacion de la columna servicios quiropracticos
vertebral para corregir una subluxacion cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

A
W Examen de deteccién de cancer colorrectal
Se cubren los siguientes examenes:
e La colonoscopia no tiene limite de edad minimo ni
maximo y esta cubierta una vez cada 120 meses
(10 afos) para los pacientes que no tienen riesgo alto,
0 48 meses después de una sigmoidoscopia flexible
para los pacientes que no tienen alto riesgo de cancer
colorrectal, y una vez cada 24 meses para los
pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia
de evaluacion o un enema de bario anterior.
e Sigmoidoscopia flexible para pacientes de mas de
45 afios. Una vez cada 120 meses para pacientes sin
alto riesgo después de haberse sometido a una
colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses
para los pacientes de alto riesgo desde la ltima
sigmoidoscopia flexible o enema de bario.
e Pruebas de deteccion de sangre oculta en heces para
pacientes de mas de 45 afios. Una vez cada 12 meses.
e ADN en heces multiobjetivo para los pacientes de
45 a 85 afos que no cumplan los criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 afios.
¢ Pruebas de biomarcadores en sangre para los

de alto riesgo. Una vez cada 3 afos.

e Enema de bario como alternativa a la colonoscopia
para pacientes de alto riesgo y 24 meses después del
ultimo enema de bario de deteccion o de la Gltima
colonoscopia de deteccion.

¢ Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para pacientes de mas de 45 afios sin alto
riesgo. Al menos una vez cada 48 meses después del
ultimo enema de bario de deteccion o de la
sigmoidoscopia flexible de deteccion.

Si una prueba de deteccion de cancer colorrectal en heces
cubierta por Medicare da un resultado positivo, las pruebas
de deteccion incluyen una colonoscopia de deteccion de
seguimiento.

pacientes de 45 a 85 afios que no cumplan los criterios

No hay coseguro, copago ni
deducible para una prueba de
deteccion de cancer
colorrectal cubierta por
Medicare, excluyendo los
enemas de bario, a los que se
aplica el coseguro. Si su
médico encuentra y extirpa
un polipo u otro tejido
durante la colonoscopia o
sigmoidoscopia, el examen
de deteccion se convierte en
un examen de diagndstico

y esta sujeto a copagos/
COSeguros.

$25.00 de copago por
procedimientos o pruebas
de diagnostico cubiertos por
Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza,
examenes dentales de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Medicare Original. Sin embargo, Medicare
actualmente cubre servicios dentales en muy pocas situaciones,
concretamente cuando ese servicio es una parte integral del
tratamiento puntual de la condicion médica primaria del
beneficiario. Algunos ejemplos incluyen la reconstruccion de
la mandibula después de una fractura o una lesion, extracciones
dentales hechas en preparacion para el tratamiento de
radiacion para el cancer que comprometa la mandibula,

o examenes bucales anteriores a un trasplante de rifidn.

Ademas, Memorial Hermann Prime Value MA Only HMO
cubre:

Los siguientes servicios preventivos:

e Examen bucal
e Radiografias dentales.
e Profilaxis (limpiezas)

e Tratamientos con fluoruro

Los siguientes servicios integrales:
e Diagnostico

e Restaurativo
e Periodoncia
e FEndodoncia
e Extracciones

e Prostodoncia, otras cirugias bucales/maxilofaciales,
otros servicios

e Servicios que no sean de rutina

NOTA: Las cantidades de copago para servicios
integrales dentro de la red varian segun el tipo y la
intensidad del procedimiento o servicio. Revise la lista
de tarifas dentales en el anexo de Liberty Dental para
ver la cantidad exacta del copago para cada tipo de
procedimiento.

$30.00 de copago por
servicios dentales integrales
cubiertos por Medicare

Beneficio maximo anual del
plan de $2,000.00.

Servicios de prevencion
0% de coseguro dentro de la
red para:
e Examenes bucales —
2 por afio del plan
e Radiografias dentales —

2 por afio del plan
e Limpiezas — 2 por afio
del plan

e Tratamientos con
fluoruro — 2 por afo
del plan

20% de coseguro por los
servicios preventivos fuera de
lared

Servicios integrales

Servicios de diagndstico
$0.00 de copago dentro de la
red o0 20% de coseguro fuera
de la red.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios
Servicios dentales (continuacion)
Para obtener mas informacién sobre sus beneficios dentales, ~ Servicios de restauracion

limitaciones y exclusiones, consulte el documento adjunto de D¢ $15.40 2 $220.00 de
Liberty Dental 2024. Puede comunicarse también con Liberty ~€0Pago dentro de la red,
Dental llamando al (866) 674-0114 o visitando el sitio web dependiendo del tipo y la

de Liberty https://client.libertydentalplan.com/Memorial intensidad del servicio, 0 50%
HermannMedicare. de coseguro fuera de la red.

Servicios periodontales

De $5.50 de copago a $201.30
de copago dentro de la red,
dependiendo del tipo y la
intensidad del servicio, o 50%
de coseguro fuera de la red.

Servicios de endodoncia

De $9.90 de copago a
$364.00 de copago dentro de
la red, dependiendo del tipo
y la intensidad del servicio,
0 50% de coseguro fuera de
la red.

Servicios de extraccion

De $24.20 de copago a
$103.40 de copago dentro de
la red, dependiendo de la
intensidad del servicio, o 50%
de coseguro fuera de la red.

Prostodoncia

De $25.30 a $559.90 de
copago dentro de la red,
dependiendo del tipo y la
intensidad del servicio, o 50%
de coseguro fuera de la red.

Otras operaciones bucales/
maxilofaciales, otros servicios
De $24.20 de copago a
$1,129.70 de copago dentro
de la red, dependiendo del
tipo y la intensidad del
servicio, o 50% de coseguro
fuera de la red.



https://client.libertydentalplan.com/MemorialHermannMedicare
https://client.libertydentalplan.com/MemorialHermannMedicare
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios dentales (continuacion)

Servicios que no son de
rutina

Los copagos dentro de la red
dependen del tipo de
servicio. 50% de coseguro
fuera de la red.

Se aplican limitaciones a los
servicios de restauracion,
endodoncia, periodoncia,
prostodoncia, otras cirugias
bucales/maxilofaciales y
otros servicios.

é Evaluacion de depresion

Cubrimos un examen médico de depresion al afio. El examen
médico se debe hacer en un entorno de atencion primaria que
pueda dar tratamiento de seguimiento o remisiones.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita anual
de evaluacion de la
depresion.

3 Examen médico de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion (incluyendo las pruebas
de glucosa en ayunas) si tiene alguno de los siguientes
factores de riesgo: presion alta (hipertension), historia de
niveles anormales de triglicéridos y colesterol (dislipidemia),
obesidad o historia de niveles elevados de azlicar en la sangre
(glucosa). Los examenes también se pueden cubrir si cumple
otros requisitos como tener sobrepeso y tener historia familiar
de diabetes.

Es posible que sea elegible para un méximo de dos pruebas
de deteccion de diabetes cada 12 meses desde la fecha de su
examen de deteccion de diabetes mas reciente.

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
deteccion de diabetes
cubiertas por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

A

W& Servicios y suministros para capacitacion del control
de su propia diabetes

Para todas las personas que tienen diabetes (los que usan y no
usan insulina). Los servicios cubiertos incluyen:

e Suministros para controlar la glucosa en la sangre:
Monitor de glucosa en la sangre, tiras reactivas de
glucosa en la sangre, lancetas y dispositivos para
lancetas y soluciones control de glucosa para verificar
la exactitud de las tiras reactivas y los monitores.

e Para personas con diabetes que tienen enfermedad
grave de pie diabético: Un par de zapatos terapéuticos
hechos a la medida cada afo calendario (incluyendo
los accesorios que se dan con dichos zapatos) y dos
pares adicionales de plantillas o un par de zapatos de
profundidad y tres pares de plantillas (sin incluir las
plantillas extraibles estandar que se dan con dichos
zapatos). La cobertura incluye el ajuste.

e La capacitacion para el control de su propia diabetes
esta cubierta en ciertas condiciones.

e La capacitacion para el manejo de su propia diabetes
esta limitada a veinte (20) sesiones por afio
calendario.

Los monitores continuos de glucosa (CGM) estan
limitados a nuestros fabricantes preferidos, DexCom y
Freestyle Libre.

Es posible que inicamente cubramos otras marcas y
fabricantes si su médico u otro proveedor nos dice que la
marca preferida no es apropiada para sus necesidades
meédicas.

0% de coseguro por marcas
preferidas exclusivas de
glucometros y tiras reactivas.
Las marcas preferidas son
One Touch (LifeScan) y
Ascencia (Contour).

20% de coseguro por todos
los otros suministros para
diabéticos cubiertos por
Medicare.

20% de coseguro por
suministros para diabéticos
que se compren en farmacias
que no sean de la red (p. ¢j.,
proveedores de equipo
médico duradero [DME]).

0% de copago por
capacitacion para el manejo
personal de la diabetes
cubierta por Medicare.

20% de coseguro por
plantillas o zapatos
terapéuticos cubiertos por
Medicare.

20% de coseguro por marcas
de CGM preferidas (Dexcom
y Freestyle Libre) en una
farmacia dentro de la red
(comercio). Todas las demas
marcas estan sujetas a una
revision de necesidad
médica.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados
(Para ver la definicién de equipo médico duradero, consulte

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de ruedas,
muletas, sistemas eléctricos para colchones, suministros para
la diabetes, camas de hospital que ordene un proveedor para
usarlas en casa, bombas para infusion por via intravenosa,
dispositivos generadores del habla, equipo de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME médicamente necesario cubierto por
Medicare Original. Si nuestro proveedor en su area no tiene
una marca o fabricante especifico, puede preguntarles si
pueden hacer un pedido especial para usted. La lista de
proveedores mas reciente también estd en nuestro sitio web,
https://healthplan.memorialhermann.org/medicare/.

Los monitores continuos de glucosa (CGM) estan
limitados a nuestros fabricantes preferidos, DexCom y
Freestyle Libre.

Es posible que iinicamente cubramos otras marcas y
fabricantes si su médico u otro proveedor nos dice que la
marca preferida no es apropiada para sus necesidades
médicas.

el Capitulo 10 y el Capitulo 3, Seccion 7, de este documento).

20% de coseguro por equipo
médico duradero (DME)
cubierto por Medicare.

Se exige autorizacion previa
para articulos de mas de
$500.00.

0% de coseguro por
suministros de pruebas para
diabéticos cubiertos por
Medicare (glucémetro, tiras
reactivas) de los proveedores
preferidos One Touch
(LifeScan) y Ascencia
(Contour).

20% de coseguro por
suministros de prueba no
preferidos para diabéticos.

20% de coseguro por
suministros para diabéticos
que se compren en farmacias
que no sean de la red (p. ¢j.,
proveedores de equipo
médico duradero [DME]).

20% de coseguro (hasta
$35.00) por un suministro de
insulina para un mes cubierto
por la Parte B proporcionado
por un proveedor de DME.

20% de coseguro por marcas
de CGM preferidas (Dexcom
y Freestyle Libre) en una
farmacia dentro de la red
(comercio). Todas las demas
marcas estan sujetas a una
revision de necesidad
médica.



https://healthplan.memorialhermann.org/medicare/
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados (continuacion)

Su costo compartido por la
cobertura de equipo de

oxigeno de Medicare es del
20% de coseguro cada mes.

Los costos compartidos no
cambiaran después de estar
inscrito por 36 meses.

Si antes de inscribirse en
Memorial Hermann Prime
Value MA Only HMO usted
habia hecho 36 meses de pagos
de alquiler por la cobertura de
equipo de oxigeno, sus costos
compartidos de Memorial
Hermann Prime Value MA
Only HMO seran un
coseguro del 20%.

Atencion de emergencia
La atencion de emergencia se refiere a los servicios que:
e presta un proveedor calificado para prestar servicios
de emergencias, y
e son necesarios para evaluar o estabilizar una
condicién médica de emergencia.
Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona normal prudente que tiene un conocimiento
promedio de salud y medicina, considera que usted tiene
sintomas médicos que necesitan atencion médica inmediata
para evitar que fallezca (y, si estd embarazada, pérdida del
bebé no nacido), pierda una extremidad o la funcion de una
extremidad. Los sintomas médicos pueden ser enfermedad,
lesion, dolor intenso o una condicion médica que empeora
rapidamente.

El costo compartido por servicios de emergencias necesarios
prestados fuera de la red es el mismo para esos servicios
prestados dentro de la red.

La cobertura es mundial y no se limita a los Estados Unidos o

a sus territorios.

$140.00 de copago por visitas
en la sala de emergencias
cubiertas por Medicare. El
copago no se cobra si lo
hospitalizan.

$125.00 USD de copago por
servicios de emergencias en
todo el mundo. El copago no
se cobra si lo hospitalizan.*

20% de coseguro por
servicios de transporte de
emergencia en todo el
mundo.*

Beneficio maximo de
$50,000 USD por servicios
de emergencias a nivel
mundial, por afio de
beneficios.*
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Atencion de emergencia (continuacion)

Nota: Los cargos que superen el beneficio maximo mundial
de $50,000 USD no se contaran para su maximo anual de
gastos de bolsillo. Los proveedores pueden facturarle el saldo
si el costo total de atencion en otros lugares del mundo
supera los $50,000 USD durante el afio del plan.*

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion para pacientes
ingresados después de que su
condicion de emergencia se
haya estabilizado, debera
regresar a un hospital de la
red para que su atencion siga
estando cubierta, O debera
recibir atencion para
pacientes ingresados en el
hospital fuera de la red
autorizado por el plan y el
costo sera el costo
compartido que pagaria en un
hospital de la red.

5 Programas de educacion para la salud y bienestar
Incluye los programas de abajo:

e Examen fisico anual integral

e Linea médica de enfermeria 24/7

Nuestro plan ofrece pruebas y seleccion con
enfermeros las 24 horas, los 7 dias de la semana.

e Consultas virtuales

o Teladoc: Disponible 24/7 en todo el pais.
Puede registrarse o iniciar sesion en Teladoc
en https://www.teladoc.com.

o Memorial Hermann: Horario limitado en todo
Texas. https://www.memorial
hermann.org/services/specialties/virtual-care.

$0.00 de copago para examen
fisico anual integral.

$0.00 de copago por servicios
de la linea médica de
enfermeria disponible 24/7,
por medio del numero
gratuito exclusivo
(855-577-7979).

$0.00 de copago por
consultas telefonicas con el
médico, disponibles 24/7 en
todo el pais por medio de
Teladoc.



https://www.teladoc.com/
https://www.memorialhermann.org/services/specialties/virtual-care
https://www.memorialhermann.org/services/specialties/virtual-care
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

o

3 Programas de educacion para la salud y bienestar
(continuacion)

e Membresia en centros de fitness

Formas nuevas y divertidas de ponerse en forma y
mantenerse sano, el programa Silver & Fit consta de:

Ser miembro del club de fitness Silver & Fit

o de un gimnasio que participe en el programa
basico de Memorial Hermann Prime Value
MA Only HMO no tiene costo para usted.
Puede elegir comprar mas servicios
ampliados. Comuniquese con su gimnasio.

El programa de fitness en casa de Silver & Fit,
si puede ir a un centro de fitness o prefiere
hacer ejercicio en casa.

Clases de envejecimiento saludable (en linea
oen DVD)

El boletin de Silver Slate® 4 veces al afio
El sitio web Silver & Fit

Una linea directa para llamadas sin costo para
responder preguntas sobre el programa.

Se debe usar un club de fitness contratado disponible en toda
el area de servicio. Las ofertas de clases especificas varian
segun el lugar.

Para obtener mas informacion, visite:
https://www.silverandfit.com.

e Servicio de transporte
Comuniquese con Modivcare al (855) 330-9138 o
visite https:///www.mymodivcare.com para pedir su

viaje al menos 3 dias laborables antes de su cita.

$0.00 de copago por el
programa de fitness por
medio del programa de kit de
ejercicio en casa.

$0.00 de copago por
consultas virtuales por medio
de Memorial Hermann.
Horario limitado en todo
Texas.

El plan proporciona al afio
hasta 20 traslados de ida o de
vuelta a un lugar relacionado
con la salud. (incluye taxi,
servicios de viajes
compartidos, autobus, metro,
van y transporte médico).



https://www.silverandfit.com/
https://www.mymodivcare.com
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

A
v Programas de educacion para la salud y bienestar
(continuacion)

Comidas

Beneficio de comidas relacionadas con la salud de
duracién limitada inmediatamente después de una
hospitalizacion como paciente ingresado o de una
operacion ambulatoria. Llame al Servicio al cliente al
(855) 645-8448 para obtener mas informacion.

Articulos de venta libre (OTC)

Nuestro plan ofrece una asignacion para ciertos
articulos de venta libre. Llame al Servicio al cliente al
(855) 645-8448 para obtener mas informacion. Los
fondos no se transfieren si no se usan.

Comida y productos agricolas (comida)
Beneficio de comestibles trimestral. Los fondos no se
transfieren si no se usan.

Tarjeta de débito de gasto flexible (Mastercard)
Para obtener mas informacion sobre los servicios de
audicion, consulte la pagina 57. Para obtener mas
informacion sobre la atencion de la vista, consulte la
pagina 82.

Para obtener mas informacion, visite nuestra pagina
de Tarjeta Flex en https://mhhp.org/flex.

Revise el saldo de su Tarjeta Flex en:
https://mhhp.flex.org.

El plan proporciona hasta
diez (10) comidas preparadas
y entregadas a domicilio
después de cada
hospitalizacion como
paciente ingresado u
operacién ambulatoria
durante el afio de beneficios.

$75.00 de reembolso maximo
del plan cada tres (3) meses
por articulos de OTC.

$50.00 de beneficio de
comestibles trimestral.

La Flex Card incluye tres (3)
categorias de gasto:

Audicion y vista:

$1,000.00 de asignacion
anual combinada para
audicion y vista, para gastarla
seguin sea necesario para
anteojos y lentes o para
aparatos auditivos.

De venta libre (OTC):
$75.00 de asignacion
trimestral para productos de
OTC relacionados con la
salud que se obtengan por
medio de su farmacia local o
del catdlogo de Medline que
encontrara en
https://healthplan.memorialhe
rmann.org/medicare-

advantage



https://mhhp.org/flex
https://mhhp.flex.org/
https://healthplan.memorialhermann.org/medicare-advantage
https://healthplan.memorialhermann.org/medicare-advantage
https://healthplan.memorialhermann.org/medicare-advantage
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

5 Programas de educacion para la salud y el bienestar
(continuacion)

Beneficio de comestibles:
$50.00 de beneficio de
comestibles se agregaran a
Flex Card una vez por
trimestre. Los comestibles
aceptables siguen las
directrices de SNAP de
USDA.

Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagnoéstico de audicion y equilibrio
hechas por su proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico estan cubiertas como atencion de
paciente ambulatorio cuando las hace un médico, audiélogo u
otro proveedor calificado.

Ademas, su plan Memorial Hermann Prime Value MA
Only HMO cubre:

e Examenes de audicion de rutina
e [Evaluacion/ajuste de audifonos
e Audifono

NOTA: $1,000.00 es el beneficio maximo anual combinado
para los servicios de audicién y vista. Puede consultar
Atencion de la vista en la pagina 82.*

$20.00 de copago por examen
de audicion anual cubierto
por Medicare.

$0.00 de copago por examen
hecho por un audidlogo para
diagnosticar y tratar problemas
de audicion y equilibrio.

$0.00 de copago por examenes
de rutina de la audicion.

$0.00 de copago por una
evaluacion/ajuste de
audifonos.

$0.00 de copago por
examenes de audicion y de
equilibrio basicos hechos por
un médico de atencion
primaria.

$1,000 de beneficio anual
para la compra de audifonos
(los dos oidos combinados).*

5 Prueba de deteccion del VIH
Para las personas que piden una prueba de deteccion del VIH
0 que tienen mayor riesgo de infecciéon de VIH, cubrimos:
e Un examen de deteccion cada 12 meses
Para mujeres embarazadas, cubrimos:
e Hasta un maximo de tres pruebas de deteccion
durante el embarazo

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para pruebas de
deteccion preventivas de VIH
cubiertas por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Atencion de una agencia de atencion médica en casa
Antes de recibir servicios de atencion médica en casa, un
médico debe certificar que necesita los servicios de atencion
en casa y ordenar los servicios prestados por una agencia de
atencion médica en casa. Debe estar confinado en su casa, lo
que significa que salir de casa implica un esfuerzo mayor.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:
e Servicios de enfermeria especializada y de asistente
de atencion médica en casa, de tiempo parcial o
intermitentes (para estar cubiertos segun el beneficio
de atencion médica en casa, sus servicios de
enfermeria especializada y de asistente de atencion
médica en casa combinados deben sumar un total de
menos de 8 horas al dia y 35 horas a la semana)
e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
e Servicios médicos y sociales
e Equipo y suministros médicos

$0.00 de copago por cada
visita médica a domicilio
cubierta por Medicare.

Se exige autorizacion
previa.

Terapia de infusion en casa
La terapia de infusion en casa implica la administracion
intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos
bioldgicos a una persona en casa. Los componentes necesarios
para hacer una infusion en casa incluyen el medicamento (por
ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), equipo (por ejemplo,
una bomba) y suministros (por ejemplo, sondas y catéteres).
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:
e Servicios profesionales, incluyendo de enfermeria,
prestados de acuerdo con el plan de atencion
e Capacitacion y educacion al paciente que no estén
cubiertas de otra manera segun el beneficio de equipo
médico duradero
e Monitoreo a distancia
e Servicios de monitoreo para terapia de infusion en
casay medicamentos de infusion en casa suministrados
por un proveedor calificado de terapia de infusion
en casa
e Los servicios de infusion a domicilio también pueden
incluir quimioterapia, antiinfecciosos y otros
medicamentos especializados para tratar diversas
condiciones.

20% de coseguro por terapia
de infusion a domicilio
cubierta por Medicare.

20% de coseguro por
quimioterapia y
medicamentos de radiacion
cubiertos por Medicare.

20% de coseguro por
medicamentos de la Parte B
cubiertos por Medicare.

20% de coseguro (hasta
$35.00) para la insulina
cubierta de la Parte B.

Se puede necesitar una
autorizacion previa para los
medicamentos de la Parte

B de Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Cuidados de hospicio
Usted es elegible para obtener el beneficio de hospicio
cuando su médico y el director médico del hospicio le hayan
dado un prondstico terminal certificando que usted tiene una
enfermedad terminal y seis meses o menos de vida si su
enfermedad sigue su curso normal. Debe recibir atencion de
un programa de hospicio certificado por Medicare. Su plan
estd obligado a ayudarlo a encontrar los programas de
hospicio certificados por Medicare en el area de servicio del
plan, incluyendo los que son propiedad, controla o tiene un
interés financiero la organizaciéon MA. El médico del
hospicio puede ser un proveedor dentro o fuera de la red.
Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el control de sintomas y alivio

del dolor

e Atencion de relevo de corto plazo

e Atencion en casa
Cuando usted ingresa a un hospicio, tiene el derecho de
continuar en su plan; si elige continuar en el plan, debe seguir
pagando las primas del plan.
Por servicios de hospicio y los servicios que estan cubiertos
por la Parte A o B de Medicare y que estdn relacionados con
su diagndstico terminal: Medicare Original (en vez de nuestro
plan) pagara a sus proveedores de hospicio por sus servicios
de hospicio y cualquier servicio de la Parte A y Parte B
relacionado con su prondstico terminal. Mientras esté en el
programa de un hospicio, su proveedor de hospicio enviara
las facturas de los servicios por los que paga Medicare
Original a Medicare Original. Se le cobraran los costos
compartidos de Medicare Original.
Por servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que
no estan relacionados con su diagnostico terminal: Si necesita
los servicios que no sean de urgencia ni de emergencia que
estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que no estan
relacionados con su diagndstico terminal, su costo por estos
servicios depende de si usa un proveedor de la red de nuestro
plan y sigue las reglas del plan (como si hay un requisito de
obtener autorizacion previa).

Si se inscribe en un programa
de hospicio certificado por
Medicare, los servicios de
hospicio y los servicios de la
Parte A y la Parte B
relacionados con su
diagnostico terminal los
pagara Medicare original, no
Memorial Hermann Prime
Value MA Only HMO.

Se exige autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Cuidados de hospicio (continuacion)

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de
la red y sigue las normas del plan para obtener el
servicio, solo paga la cantidad de costo compartido
del plan por los servicios dentro de la red

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red, paga el costo compartido segun
Medicare “Pago por servicio” (Medicare Original)

Para servicios que tienen cobertura de Memorial Hermann
Prime Value MA Only HMO, pero no tienen cobertura de la
Parte A o B de Medicare: Memorial Hermann Prime Value
MA Only HMO seguira cubriendo servicios cubiertos por el
plan que no estén cubiertos por la Parte A o B, estén o no
relacionados con su diagnostico terminal. Usted paga su
cantidad de costos compartidos del plan por estos servicios.
Nota: Si necesita atencidén que no sea de hospicio (atencion
que no esta relacionada con su prondstico terminal),
comuniquese con nosotros para coordinar los servicios.
Nuestro plan cubre servicios de consulta de hospicio (una
sola vez) para un enfermo terminal que no haya elegido el
beneficio de hospicio.

é Vacunas

Los servicios cubiertos de Medicare Parte B incluyen:

e Vacunas de la neumonia

e Vacunas (inyecciones) de la gripe/influenza, una vez
cada temporada de gripe/influenza en otofio e
invierno, con otras vacunas (o inyecciones) de la
gripe/influenza si es médicamente necesario

e Vacunas de la hepatitis B si tiene un riesgo alto o
intermedio de contraer la hepatitis B
Vacunas del COVID-19
Otras vacunas si esta en riesgo y cumple las normas
de cobertura de la Parte B de Medicare

No hay coseguro, copago ni
deducible por las vacunas de
la neumonia, gripe/influenza,
hepatitis B y COVID-19.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Atencion en el hospital para pacientes hospitalizados
Incluye servicios para condiciones de casos agudos de
pacientes hospitalizados, rehabilitacion para pacientes
hospitalizados, atencion de hospital a largo plazo y otro tipo
de servicios de hospital para pacientes hospitalizados. La
atencion en el hospital para pacientes hospitalizados empieza
el dia en que usted ingresa formalmente en el hospital con
una orden del médico. El dia antes del alta es su ultimo dia
de paciente hospitalizado.

Dias ilimitados por periodo de beneficios.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Habitacion semiprivada (o una habitacién privada si

es médicamente necesario)

¢ Alimentacion, incluyendo dietas especiales

e Servicios normales de enfermeria

e Costos de unidades de atencion especial (como las
unidades de cuidados intensivos o de cuidados
coronarios)
Medicinas y medicamentos
Pruebas de laboratorio
Rayos X y otros servicios de radiologia
Suministros quirtrgicos y médicos necesarios
Uso de aparatos como sillas de ruedas
Costos de las salas de operaciones y de recuperacion
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
Servicios para pacientes hospitalizados con trastornos
por consumo de sustancias

$500.00 de copago por cada
estancia en el hospital como
paciente hospitalizado
cubierto por Medicare

Se exige autorizacion
previa.

Si recibe atencion autorizada
de paciente hospitalizado en
un hospital que fuera de la
red después de que se
estabiliza su condicion de
emergencia, su costo es el
costo compartido que pagaria
en un hospital de la red.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Atencion en el hospital para pacientes hospitalizados
(continuacion)

En ciertas condiciones, los siguientes tipos de
trasplantes estan cubiertos: cornea, rifidn, pancreas

y rifidén, corazdn, higado, pulmoén, corazén/pulmon,
médula 6sea, células madre e intestinos/varias
visceras. Si necesita un trasplante, haremos arreglos
para que su caso sea examinado por un centro de
trasplantes aprobado por Medicare que decidira si es
candidato para un trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o fuera del area de
servicio. Si los servicios de trasplante dentro de la red
son fuera del patron de atencion de la comunidad,
puede elegir obtenerlos localmente siempre que los
proveedores locales de trasplantes estén dispuestos a
aceptar la tarifa de Medicare Original. Si Memorial
Hermann Prime Value MA Only HMO presta
servicios de trasplante en un lugar fuera del patron de
atencion para trasplantes en su comunidad y usted
elige recibir el trasplante en ese lugar alejado,
coordinaremos o pagaremos los costos de alojamiento
y transporte apropiados para usted y un acompanante.
Sangre: incluyendo almacenamiento y administracion.
Medicare cubre sangre entera y concentrados de
globulos rojos a partir de la cuarta pinta de sangre que
necesite. Su plan cubre las primeras tres pintas de
sangre que reciba en un afio calendario, y usted u otra
persona puede donar la sangre. Todos los otros
componentes de la sangre estan cubiertos con la
primera pinta que se usa.

Servicios prestados por un médico

Nota: Para que se le considere un paciente hospitalizado, su
proveedor debe escribir una orden para ingresarlo en el
hospital formalmente como paciente hospitalizado. Aun si
usted permanece en el hospital durante la noche, todavia se lo
podria considerar como paciente ambulatorio. Si no esté
seguro de si es paciente hospitalizado o ambulatorio, debe
preguntarselo al personal del hospital.
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Lo que usted debe pagar

Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios

Atencion en el hospital para pacientes hospitalizados
(continuacion)

También puede encontrar mas informacion en la hoja
informativa de Medicare llamada ;Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio del hospital? Si tiene Medicare,
;pregunte! Esta hoja informativa esta disponible en el sitio
web https:// www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar sin costo a
estos numeros las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

NOTA: Todos los servicios relacionados con trasplantes
exigen autorizacion previa. Hay servicios de administracion
de casos para ayudar a coordinar los servicios necesarios.

Si recibe servicios de hospital como paciente ingresado en
otra parte del mundo debido a una emergencia, los cargos que
superen el beneficio maximo mundial de $50,000 USD no se
contardn para su maximo anual de gastos de bolsillo. Los
proveedores pueden facturarle el saldo si el costo total de
atencion en otros lugares del mundo supera los $50,000 USD
durante el afio del plan. *

Servicios de paciente hospitalizado en un hospital
psiquiatrico
Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de $500.00 de copago por cada

Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada de dias para mental para pacientes
atencion médica mental para pacientes ingresados. hospitalizados cubierta por
Comuniquese con el Servicio al cliente al (855) 645-8448 Medicare.

para pedir ayuda si tiene preguntas sobre sus beneficios de ) ..,

salud conductual o para encontrar un proveedor dentro de la Se exige autorizacion

red cerca de usted. previa.

salud mental que requieren estancia en un hospital. estancia de servicios de salud



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Estancia como paciente hospitalizado: Servicios cubiertos
recibidos en un hospital o centro de enfermeria
especializada durante una estancia no cubierta como
paciente hospitalizado

Si ya agoto sus beneficios de paciente hospitalizado o si la
estancia como paciente hospitalizado no es razonable y
necesaria, no cubriremos dicha estancia. Sin embargo, en
algunos casos cubriremos ciertos servicios que recibe mientras
esta en el hospital o en el centro de enfermeria especializada
(SNF). Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Servicios prestados por un médico

Pruebas de diagnostico (como exdmenes de
laboratorio)

Radiografias, radioterapia y terapia con radioisdtopos,
incluyendo todo el material y servicios del técnico.
Vendajes quirurgicos

Entablillado, yesos y otros aparatos que se utilizan
para reducir las fracturas y dislocaciones

Protesis y aparatos ortopédicos (aparte de los
dentales) que remplazan todo o una parte de un
organo corporal interno (incluyendo el tejido
contiguo) o toda o una parte de la funcion de un
organo corporal interno que ya no funciona o que
funciona mal, incluyendo el reemplazo o las
reparaciones de dichos aparatos

Cabestrillos, collarines, corsés lumbares y aparatos
para las piernas; bragueros, y piernas, brazos y ojos
artificiales y los ajustes, reparaciones y reemplazos
relacionados necesarios por motivo de rompimiento,
desgaste, pérdida o cambio en la condicion fisica del
paciente

Terapia fisica, terapia del habla, y terapia ocupacional

Usted paga el 100% de los
cargos del centro para
estancias en el hospital como
paciente hospitalizado y
estancias en centros de
enfermeria especializada
(SNF) no cubiertas.

Se aplicaran los copagos o
coseguros correspondientes
por servicios para pacientes
ambulatorios a los
suministros y servicios
cubiertos por Medicare que
reciba durante una estancia
en el hospital como paciente
hospitalizado no cubierta o
una estancia en un SNF no
cubierta.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

3 Terapia médica de nutricion

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedades
renales (del rinén) (pero no didlisis) o después de un
trasplante de rifion cuando lo ordena su médico.

Cubrimos 3 horas de orientacion individual durante su primer
afio de recibir servicios de terapia médica de nutricion segun
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan de
Medicare Advantage o Medicare Original), y 2 horas cada
afio después de eso. Si su condicion, su tratamiento o su
diagnostico cambian, existe la posibilidad de recibir mas
horas de tratamiento con una orden de un médico. Un médico
debe recetar estos servicios y renovar su orden anualmente si
necesita tratamiento el proximo afio calendario.

La terapia médica de nutricion esta limitada a tres (3) horas
en el primer afo calendario. Tres horas equivalen a doce (12)
sesiones individuales.

Los demas afios se limitan a dos (2) horas por afio calendario.
Dos horas equivalen a ocho (8) sesiones individuales.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles por los servicios de
terapia de nutricion médica
cubierta por Medicare.

3 Programa de Prevencion de la diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios de MDPP se cubriran para beneficiarios
elegibles de Medicare segun todos los planes médicos de
Medicare.

MDPP es una intervencion de cambio de conducta de salud
estructurada que ofrece capacitacion practica en un cambio
de dieta a largo plazo, aumento de la actividad fisica y
estrategias de resolucion de problemas para superar los retos
de mantener la pérdida de peso y el estilo de vida saludable.

No hay coseguro, copago, ni
deducible para el beneficio de
MDPP.

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
Estos medicamentos estan cubiertos segtn la Parte B de
Medicare Original. Los miembros de nuestro plan reciben
cobertura de estos medicamentos a través de nuestro plan.
Los medicamentos cubiertos incluyen:

20% de coseguro por
medicamentos de la Parte B
cubiertos por Medicare,
incluyendo inyecciones para
la alergia.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

Medicamentos que el paciente generalmente no se
autoadministra y que se inyectan o se dan por infusioén
mientras se reciben servicios de médico, de paciente
ambulatorio del hospital o de centro de cirugia
ambulatoria.

Insulina proporcionada mediante un equipo médico
duradero (como una bomba de insulina médicamente
necesaria).

Otros medicamentos que le administren usando
equipo médico duradero (como nebulizadores) que el
plan haya autorizado.

El medicamento para Alzheimer, Leqembi®, (nombre
genérico lecanemab), que se administra por via
intravenosa. Ademas de los costos de los
medicamentos, es posible que necesite otras
exploraciones y pruebas antes o durante el tratamiento
que podrian aumentar sus costos totales. Hable con su
médico sobre las exploraciones y pruebas que puede
necesitar como parte de su tratamiento.

Factores de coagulacion que se inyectan si tiene
hemofilia.

Trasplante/medicamentos inmunosupresores:
Medicare cubre la terapia con medicamentos por
trasplante si Medicare pago su trasplante de 6rgano.
Debe tener la Parte A en el momento del trasplante
cubierto y debe tener la Parte B en el momento de
recibir los medicamentos inmunosupresores. Tenga en
cuenta que la cobertura de medicamentos de Medicare
(Parte D) cubre los medicamentos inmunosupresores
si la Parte B no los cubre.

Medicamentos inyectables para osteoporosis si usted
esta confinado a su casa, tiene una fractura de hueso
que un médico certifica que estaba relacionada con
osteoporosis posterior a la menopausia y no se puede
administrar usted mismo el medicamento.

Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si
un médico los prepara y una persona debidamente
capacitada (que podria ser usted, el paciente) los
administra bajo la supervision adecuada.

20% de coseguro por
quimioterapia y
medicamentos de radiacion
cubiertos de la Parte B.

20% de coseguro (hasta
$35.00) para la insulina
cubierta de la Parte B.

20% de coseguro por las
marcas de CGM preferidas en
una farmacia de la red (local).

Algunos medicamentos de la
Parte B pueden estar sujetos a
terapia escalonada.

Se puede necesitar una
autorizacion previa para
los medicamentos de la
Parte B.

La cantidad que paga por los
medicamentos reembolsables
de la Parte B se reducira si el
precio del medicamento ha
aumentado a un ritmo
superior a la tasa de inflacion.
La lista de medicamentos
reembolsables de la Parte B,
y la cantidad que usted paga
por ellos, puede cambiar cada
trimestre (enero, abril, julio,
octubre); sin embargo, nunca
pagard mas de lo que cuestan
sus medicamentos de la

Parte B.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

Ciertos medicamentos orales contra el cancer:
Medicare cubre algunos medicamentos orales contra
el cancer que usted toma por via oral si el mismo
medicamento esta disponible en forma inyectable o si
el medicamento es un profarmaco (una forma oral de
un medicamento que, cuando se ingiere, se
descompone en el mismo principio activo que estd en
el medicamento inyectable) del medicamento
inyectable. A medida que estén disponibles nuevos
medicamentos orales contra el cancer, puede ser que
los cubra la Parte B. Si no los cubre la Parte B, la
Parte D si los cubre.

Medicamentos orales contra las nduseas: Medicare
cubre los medicamentos orales contra las nauseas que
usted use como parte de un régimen quimioterapéutico
contra el cancer si se administran antes, durante o en
las 48 horas después de la quimioterapia o se usan
como reemplazo terapéutico completo de un
medicamento intravenoso contra las njuseas.

Ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal
en etapa terminal (ESRD) si el mismo medicamento
esta disponible en forma inyectable y los cubre el
beneficio de la Parte B para la ESRD

Medicamentos calcimiméticos segun el sistema de
pago ESRD, incluyendo el medicamento intravenoso
Parsabiv® y el medicamento oral Sensipar®

Ciertos medicamentos para dialisis en casa,
incluyendo heparin, el antidoto para heparin cuando
sea médicamente necesario y los anestésicos topicos
Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare
cubre la erythropoietin inyectable si tiene enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD) o si necesita este
medicamento para tratar la anemia relacionada con
otras ciertas condiciones (como Epogen®, Procrit®,
Retacrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®, Darbepoetin

Alfa, Mircera®, o Methoxy polyethylene glycol-
epoetin beta)
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando reciba estos servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en
casa de las enfermedades de inmunodeficiencia
primaria

e Nutricion parenteral y enteral (alimentacion
intravenosa y por sonda)

También cubrimos algunas vacunas segun el beneficio de
medicamentos con receta de la Parte B.

Algunos medicamentos de la Parte B pueden estar sujetos a
terapia escalonada.

Los monitores continuos de glucosa (CGM) estan
limitados a nuestros fabricantes preferidos, DexCom y
Freestyle Libre. Es posible que inicamente cubramos
otras marcas y fabricantes si su médico u otro proveedor
nos dice que la marca preferida no es apropiada para sus
necesidades médicas.

5 Pruebas y terapia de obesidad para promover la

pérdida de peso prolongada

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos No hay coseguro, copago ni
asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso. Esta deducible para evaluacion de
orientacion esta cubierta si la recibe en un entorno de obesidad y la terapia
atencion primaria, donde puede coordinarse con su plan de preventiva.

prevencion integral. Hable con su médico o profesional de

atencion primaria para obtener mayor informacion.

La orientacion y terapia conductual sobre obesidad esta

limitada a veinte (20) sesiones por afio calendario.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios del programa de tratamiento por opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de
opioides (OUD) pueden recibir cobertura de los servicios
para tratar el OUD mediante un Programa de Tratamiento de
Opioides (OTP) que incluye los siguientes servicios:

e Medicamentos agonistas y antagonistas de los
opioides para el tratamiento asistido con
medicamentos (MAT) aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)

e Suministro y administracion de medicamentos MAT
(st corresponde)

e Orientacion para trastornos por consumo de

sustancias

Terapia individual y de grupo
Pruebas de toxicologia
Actividades de consumo
Evaluaciones periodicas

Comuniquese con el Servicio al cliente al (855) 645-8448
para pedir ayuda si tiene preguntas sobre sus beneficios de
salud conductual o para encontrar un proveedor dentro de la
red cerca de usted.

$30.00 de copago por cada
visita del programa de
tratamiento a base de
opioides cubierto por
Medicare.

$500.00 de copago por cada
estancia en el hospital como
paciente hospitalizado
cubierto por Medicare

Se exige autorizacion
previa.

Pruebas de diagnéstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:
e Rayos X
e Radioterapia (radio e isétopos) incluyendo el material
y los suministros técnicos
e Suministros quirurgicos, como vendajes
e Entablillado, yesos y otros aparatos que se utilizan
para reducir las fracturas y dislocaciones
e Examenes de laboratorio

Medicare cubre sangre entera y concentrados de
globulos rojos a partir de la cuarta pinta de sangre que
necesite. Su plan cubre las primeras tres pintas de
sangre que reciba en un afo calendario, y usted u otra
persona puede donar la sangre. Todos los otros
componentes de la sangre estan cubiertos con la
primera pinta que se usa.

e Sangre: incluyendo almacenamiento y administracion.

$0.00 de copago por cada
radiografia cubierta por
Medicare.

$25.00 de copago por cada
servicio de radiologia
terapéutica cubierta por
Medicare.

$25.00 de copago por cada
procedimiento o prueba
diagnostica cubiertos por
Medicare.

$150.00 de copago por cada
servicio complejo de
imagenes de diagnostico
cubierto por Medicare (p. €j.,
CT, MRI y PET).
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Capitulo 4 Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Pruebas de diagnéstico y servicios y suministros
terapéuticos de pacientes ambulatorios (continuacion)

e Otras pruebas de diagndstico ambulatorias, como CT,
MRI y PT.

20% de coseguro por
suministros médicos
cubiertos por Medicare.

$0.00 de copago por servicios
de laboratorio cubiertos por
Medicare.

$0.00 de copago por servicios
de hematologia cubiertos por
Medicare.

Se exige autorizacion previa
para los servicios complejos
de imagenes de diagndstico
(CT, MRI, PET, etc.).

Observacion de pacientes ambulatorios en el hospital

Los servicios de observacion son servicios en el hospital para
pacientes externos proporcionados para determinar si es
necesario ingresarlo como paciente hospitalizado o si se le
puede dar el alta.

Para que cubramos los servicios de observacion en el hospital
para pacientes ambulatorios deben cumplir los criterios de
Medicare y considerarse razonables y necesarios. Los
servicios de observacion estan cubiertos solo cuando se
prestan por orden de un médico u otra persona autorizada por
leyes estatales o estatutos del personal del hospital para
admitir pacientes al hospital o para ordenar exdmenes para
pacientes externos.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente hospitalizado, usted es paciente
ambulatorio y paga las cantidades de costo compartido de los
servicios en el hospital para pacientes ambulatorios. Aun si
usted permanece en el hospital durante la noche, todavia se lo
podria considerar como paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de si es un paciente ambulatorio, debe preguntarselo
al personal del hospital.

$200.00 de copago por cada
visita de observacion en el
hospital de pacientes
ambulatorios cubierta por
Medicare.

Se exige autorizacion
previa.
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Capitulo 4 Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Observacion de pacientes ambulatorios en el hospital
(continuacion)

También puede encontrar mas informacion en la hoja
informativa de Medicare llamada ;Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio del hospital? Si tiene Medicare,
;pregunte! Esta hoja informativa esta disponible en el sitio
web https:// www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/
11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar sin costo a
estos numeros las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios en el hospital para pacientes ambulatorios
Cubrimos los servicios médicamente necesarios que reciba en
el departamento de pacientes ambulatorios de un hospital
para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesion.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios en un departamento de emergencia o clinica
para pacientes ambulatorios, como servicios de
observacion o cirugia para pacientes ambulatorios

e Examenes de laboratorio y pruebas de diagndstico
facturados por el hospital

e Atencion de salud mental, incluyendo la atencion en
un programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que el tratamiento como paciente
hospitalizado seria necesario sin ello

e Rayos X y otros servicios de radiologia facturados por
el hospital

e Suministros médicos como entablillados y yesos

e Ciertos medicamentos y productos biologicos que no
se puede dar a si mismo

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente hospitalizado, usted es paciente
ambulatorio y paga las cantidades de costo compartido de los
servicios en el hospital para pacientes ambulatorios.

Aun si usted permanece en el hospital durante la noche, se
podria considerar que es un paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de si es un paciente ambulatorio, debe preguntarselo
al personal del hospital.

$200.00 de copago por cada
cirugia ambulatoria en un
hospital cubierta por
Medicare.

$200.00 de copago por cada
visita de observacion en el
hospital de pacientes
ambulatorios cubierta por
Medicare.

$0.00 de copago por cada
radiografia cubierta por
Medicare.

$25.00 de copago por cada
servicio de radiologia
terapéutica cubierta por
Medicare.

$25.00 de copago por cada
procedimiento o prueba
diagnostica cubiertos por
Medicare.

$150.00 de copago por cada
servicio complejo de
imagenes de diagnostico
cubierto por Medicare (p. €j.,
CT, MRI1y PET).
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Capitulo 4 Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando reciba estos servicios

Servicios en el hospital para pacientes ambulatorios
(continuacion)

También puede encontrar mas informacion en la hoja
informativa de Medicare llamada /Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio del hospital? Si tiene Medicare,
;pregunte! Esta hoja informativa esta disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar sin costo a estos nlimeros las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

20% de coseguro por
suministros médicos
cubiertos por Medicare.

$0.00 de copago por servicios
de laboratorio cubiertos por
Medicare.

$50.00 de copago al dia por
servicios del programa de
hospitalizacion parcial
cubiertos por Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para
algunos servicios de
hospital ambulatorios.
Llame al Servicio al cliente
para obtener una lista
completa de servicios para
los que se requiere
autorizacion previa.

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o
médico autorizado por el estado, un psicélogo clinico, un
trabajador soc