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Fecha de entrada en vigencia propuesta / /

Proveedor de atencién primaria

Nombre

Direccion

Numero de teléfono ( )

Nombre del representante de ventas

Numeros de teléfono importantes

Servicios para los Miembros

1-800-353-3765, TTY 711
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana
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Melderplan.

Resumen de beneficios

para Elderplan Flexible (HMO-POS)

Del 1de enero de 2026 al 31 de diciembre de 2026

Bronx, Kings, Nassau, New York, Putnam, Queens,
Richmond y Westchester
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Acerca de Elderplan

Elderplan es una agencia participante del Sistema de Salud de MJHS.
Elderplan y MJHS son organizaciones sin fines de lucro que comparten
los mismos valores centrales de compasidn, dignidad y respeto.

Elderplan tiene una rica historia de cuidar a las personas en riesgo
de New York de todos los antecedentes. Por eso comprendemos
que las brechas en el acceso a la atencion médica de calidad

siguen siendo, frecuentemente, un factor. De conformidad con
nuestros valores, estamos abriendo el camino hacia un cuidado de
excelencia a través de nuestro compromiso con la igualdad en la
salud, con cerrar estas brechas en la atencién y con garantizar que
todos nuestros miembros tengan acceso a programas y servicios de
alta calidad.

Ademas, una ventaja para nuestros miembros de que
Elderplan/HomeFirst sea una agencia participante de MJHS es que
nuestro sistema de salud también incluye lo siguiente: Cuidados en
el Hogar de MJHS, Cuidados paliativos y hospicio MJHS, asi como
los Centros de Rehabilitacion y Enfermeria Isabella y Menorah

de MJHS. Por lo tanto, si con el tiempo necesita acceder a apoyo
adicional y elige recibir servicios de MJHS, el equipo de Elderplan
puede trabajar en conjunto con sus colegas en todo el sistema para
coordinar su atencién de la mejor manera.

@



Elderplan Flexible (HMO-POS)

Descripcion gene

Un plan de salud disefiado para dar Contara con el apoyo de un

a los beneficiarios de Medicare la
flexibilidad de elegir los beneficios
y los médicos que deseen.

Ademas de la cobertura médica,
hospitalaria y para medicamentos
con receta, puede elegir entre un
beneficio trimestral de productos
de venta libre (OTC) o transporte
hacia y desde las citas médicas.
Recibira una tarjeta Flex para
ayudar a cubrir los gastos no
cubiertos para servicios dentales,
de la vista, auditivos y de

ejercicio fisico.

Este plan incluye cobertura
dental integral, con una red mas
amplia de proveedores a través de
nuestro nuevo socio dental, para
que pueda obtener la atencion que
necesita mas facilmente.

equipo de administracion de la
atencion dedicado, disfrutara de
una membresia para acceso a un
gimnasio para mantenerse activo,
ganara recompensas a través de
nuestro Programa de incentivos
para el bienestar y tendra acceso
a nuestro galardonado programa
Member-to-Member.

Elderplan: Abriendo el camino
hacia un cuidado de excelencia.
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Descripcion breve de sus beneficios

£
v

Libertad de elegir a cualquier
especialista o dentista
dentro y fuera de la red

Consultas con médicos
(atencién primaria)

Juegos para el cerebro con
BrainHQ®

Servicios dentales preventivos
e integrales suplementarios

Programa de acondicionamiento
fisico Silver&Fit®

Acceso a la atencion de Teladoc®
las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana

SO

Tarjeta Flext

$450 por ano

Atencion de especialistas

Podiatria de rutina

$35
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Puede elegir uno de nuestros beneficios
adicionales seleccionados:

$1 40 cada trimestre

‘f\‘ - Beneficio de productos
3 de venta libre (OTC) o bien,
o bien, 48 viajes de ida o vuelta

66::_555 « Beneficio de transporte
Utilice su beneficio de OTC
para comprar productos

relacionados con la salud,
alimentos y también comidas.*

@5 Utilice su beneficio de transporte para ir a lugares
aprobados, como a citas con el médico.

*La elegibilidad se determina en funcion de si usted tiene una
condicion cronica asociada a los Beneficios suplementarios especiales
para personas con enfermedades crénicas (SSBCI) (beneficios de OTC
extendidos). Algunos ejemplos de condiciones médicas asociadas a los
SSBCI son, entre otros, los trastornos cardiovasculares, la diabetes,
la artritis, los trastornos pulmonares crénicos y la enfermedad renal
crénica. Existen otras condiciones elegibles que no se enumeran. Los
estandares pueden variar para este beneficio.

F El beneficio de la Tarjeta Flex ofrece una tarjeta con una asignacion
de $450 para usar en 2026 para los copagos por ciertos servicios
y gastos dentales, de vista, auditivos o de ejercicio fisico de gastos

no cubiertos.
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Seccion I: Introduccion al
Resumen de beneficios

Elderplan es un plan HMO que tiene contratos con Medicare y
Medicaid. La inscripcion en Elderplan depende de la renovacién del
contrato. Cualquier persona con derecho a las Partes A y B de Medicare
puede solicitar su inscripcion. Los miembros inscritos deben continuar
pagando la prima de la Parte B de Medicare si no la paga de otro modo
Medicaid o algun tercero.

Este folleto describe brevemente los servicios que cubrimos y lo que
usted debe pagar. No enumera cada uno de los servicios que cubrimos
ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa
de los servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de cobertura para
2026 de Elderplan Flexible (HMO-POS). Hay una copia de la Evidencia
de cobertura en nuestro sitio web www.elderplan.org.



http://www.elderplan.org
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Informacion de contacto de Elderplan

Horario de atencion de Elderplan Flexible

¢ Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos
los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.

® Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.

Numeros de teléfono y sitio web de Elderplan Flexible

e Si es miembro de este plan, llamenos sin cargo al
1-800-353-3765. (Los usuarios de TTY deben llamar al
711). El horario de atencién es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
los 7 dias de la semana.

¢ Si no es miembro de este plan, llamenos sin cargo al
1-866-695-8101. (Los usuarios de TTY deben llamar al
711). El horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
los 7 dias de la semana.

® Nuestro sitio web: www.elderplan.org.

Este documento esta disponible sin cargo en espanol y chino.
Para obtener informacidn adicional, llame a Servicios para los
Miembros al 1-800-353-3765. (Los usuarios de TTY deben
llamar al 711). El horario de atencién es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
los 7 dias de la semana. Esta informacién también esta
disponible en distintos formatos, como braille u otros formatos
alternativos. Llame a Servicios para los Miembros al numero

que figura anteriormente si necesita informacion del plan en otro
idioma o formato.

@
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¢ Quién puede inscribirse?

Para inscribirse en Elderplan
Flexible (HMO-POS), debe
tener derecho a la Parte A de
Medicare, estar inscrito en la
Parte B de Medicare y vivir
en nuestra area de servicio.

Nuestra area de servicio incluye
los siguientes condados del
estado de New York: Bronx,
Kings, Nassau, New York,
Putnam, Queens, Richmond

y Westchester
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Informacion util sobre Medicare

Tiene opciones para obtener
los beneficios de Medicare

e Una opcion es obtener los
beneficios de Medicare a
través de Original Medicare
(Medicare con pago por
servicio). Original Medicare
es administrado directamente
por el gobierno federal. Visite
el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov).

e Otra opcidn es obtener los
beneficios de Medicare
mediante un plan de salud
de Medicare como Elderplan
Flexible (HMO-PQOS).

Consejos para comparar las
opciones de Medicare

Este folleto del Resumen

de beneficios describe
brevemente los servicios
que cubre Elderplan Flexible
(HMO-POS) y lo que usted
debe pagar.

e Puede comparar Elderplan
Flexible y Original Medicare
utilizando este Resumen de
beneficios. Las tablas de este
folleto enumeran algunos
beneficios importantes de
salud. Para cada beneficio,
usted puede ver lo que
cubre nuestro plan. Nuestros
miembros reciben todos
los beneficios que ofrece el
plan Original Medicare. Los
beneficios cubiertos pueden
cambiar ano a ano.

}Q}\<<<<<



http://www.medicare.gov
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¢ Si desea obtener mas e Si desea comparar nuestro
informacion sobre la cobertura  plan con otros planes de
y los costos de Original salud de Medicare, pidales
Medicare, consulte el manual a los otros planes que le
vigente “Medicare y Usted” brinden el folleto sobre su
(Medicare & You). Puede Resumen de beneficios.
consultarlo en linea en O bien utilice el Localizador

https://www.medicare.gov/ de planes de Medicare
Pubs/pdf/10050-medicare- que esta disponible en
and-you.pdf o solicitar una www.medicare.gov/
copia impresa llamando plan-compare.

al 1-800-MEDICARE

(1-800-633-4227) las 24 horas,

los 7 dias de la semana. Los

usuarios de TTY deben llamar

al 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
http://www.medicare.gov/plan-compare
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Informacion acerca de

Elderplan Flexible

Requisitos de elegibilidad
para nuestro plan

e Debe tener las Partes Ay B
de Medicare.

e Debe vivir en el area de
servicio del plan: condados
de Bronx, Kings, Nassau,
New York, Putnam, Queens,
Richmond y Westchester.

e Debe ser ciudadano de los
Estados Unidos o tener
presencia legal en los
Estados Unidos.

¢Qué médicos, hospitales
y farmacias puedo usar?

Elderplan Flexible (HMO-PQOS)
cuenta con una red de
médicos, hospitales, farmacias
y otros proveedores. Nuestro
plan le permite consultar
proveedores dentro y fuera de
la red gracias a nuestra amplia
oferta de beneficios. Nuestro
plan cubre los servicios y
beneficios de cualquiera de los

proveedores de la red que se
figuran en nuestro Directorio
de proveedores y farmacias.
Nuestro plan también incluye
la cobertura en el lugar de
prestacion de determinados
servicios para ciertos servicios
y beneficios de cualquier
proveedor certificado por
Medicare que no haya optado
por la exclusion de Medicare.
Como norma general, debe
usar las farmacias de la red
para obtener los medicamentos
con receta cubiertos de la
Parte D. Puede consultar el
Directorio de proveedores y
farmacias del plan en nuestro
sitio web www.elderplan.org,
o bien puede llamarnos y
solicitarnos que le enviemos
una copia del Directorio de
proveedores y farmacias.

B
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¢:Qué cubrimos?

Al igual que todos los planes
de salud de Medicare,
cubrimos todo lo que cubre
Original Medicare, y mas.

¢ | 0s miembros disfrutan de
todos los beneficios cubiertos
por Original Medicare.

¢ | os miembros también
obtienen mas de lo que cubre
Original Medicare. En este
folleto, se describen algunos
de los beneficios adicionales.

e Cubrimos los medicamentos
de la Parte D. Ademas,
cubrimos los medicamentos
de la Parte B, como los
medicamentos para
quimioterapia y algunos
medicamentos administrados
por su proveedor.

Puede consultar el formulario
completo del plan (lista de
medicamentos con receta de la
Parte D) y las restricciones en
nuestro sitio web,
www.elderplan.org.

También puede llamarnos

y le enviaremos una copia

del formulario.

¢Coémo calculo el costo de
los medicamentos?

El monto que usted paga por
los medicamentos depende

del medicamento que tome,

de la “etapa de pago de
medicamentos” en la que usted
se encuentra y de los niveles
de costo compartido del plan.


http://www.elderplan.org
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Mas adelante en este
documento, analizaremos

las etapas de pago de
medicamentos y los niveles
de costo compartido del

plan. Las etapas de pago de
medicamentos son Etapa del
deducible, Etapa de cobertura
inicial y Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas.

Todos los medicamentos de
la Lista de medicamentos del
plan se encuentran en uno
de los cinco niveles de costo
compartido:

¢ Nivel 1: medicamentos
genéricos preferidos (nivel de
costo compartido mas bajo)

¢ Nivel 2: medicamentos
genericos

¢ Nivel 3: medicamentos de
marca preferidos

¢ Nivel 4: medicamentos no
preferidos

® Nivel 5: medicamentos de
nivel especializados (nivel de
costo compartido mas alto)

Hay programas que ayudan

a las personas con recursos
limitados a pagar los
medicamentos. Entre estos
programas, se incluyen el
programa de “Ayuda adicional”
y los Programas estatales de
asistencia farmacéutica. Para
obtener mas informacion,
consulte la Evidencia de
cobertura (Seccion 7 del
Capitulo 2).

©
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Seccion Ill: Resumen de beneficios

Estos son los costos de atencion médica de Elderplan Flexible.

Elderplan Flexible (HMO-POS)

Prima mensual
(prima de la Parte D)

Deducible de la
Parte B

Gasto maximo
combinado que paga
de su bolsillo

N

$7,550
Dentroy
fuera de la
red combi-
nados.

Ademas, debe continuar
pagando su prima de la Parte B
de Medicare.

Al igual que todos los planes
de salud de Medicare, nuestro
plan lo protege estableciendo
limites anuales en los costos
que paga de su bolsillo por la
atencion médica y hospitalaria
que reciba.

Si alcanza el limite de costos
que paga de su bolsillo, seguira
recibiendo los servicios médicos
y hospitalarios cubiertos, y
nosotros pagaremos el costo
total el resto del aio.

Tenga en cuenta que debe seguir
pagando el costo compartido de
los medicamentos con receta de
la Parte D.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o
problema de

Necesita
atencion en
un hospital

Desea
consultar a
un médico

Beneficio
cubierto

Servicios
hospitalarios
para
pacientes
internados

Servicios
hospitalarios
para pacientes
externos

Centro
quirurgico
ambulatorio

Proveedores
de atencion
primaria

Su costo
compartido

Lo que debe
saber

Usted paga por

admision:

» Dias 1 a 5: copago
de $425 por dia.

« Dia 6 en adelante:

Se requiere
autorizacion.

Copago de $0
para consultas
presenciales

y servicios de
telesalud.

Para obtener mas
detalles sobre
telesalud, llame
a su proveedor
actual.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o
problema de

Desea
consultar a
un médico
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Especialistas

Enfermeros
practicantes
y auxiliares
médicos

Su costo
compartido

Dentro de la red
Copago de $35
para consultas
presenciales dentro
de la red.

Copago de $10
para servicios de
telesalud.

Fuera de lared

Copago de $35
para consultas
presenciales fuera
de la red.

Dentro de la red
Copago de $35
para consultas
presenciales dentro
de la red.

Fuera de lared
Copago de $35
para consultas

presenciales fuera
de la red.

Lo que debe
saber

Para obtener
mas detalles
sobre telesalud,
llame a su
proveedor
actual.

Solo se requiere
autorizacion
para las
consultas en el
hogar.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o
problema de

Beneficio Su costo Lo que debe
cubierto compartido saber

Este examen
esta cubierto
junto con el
“Examen de
bienvenida a
Medicare” y la
Desea consulta anual

consultara | Atencien de "bienestar”.
un médico preventiva Los servicios
(continuacion) de atencion
preventiva
pueden estar
cubiertos

por Medicare
durante el afio

del beneficio.

Copago de SO para
el examen fisico
anual.

Copago de S0.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o

problema de ST Su costo Lo que debe

cubierto compartido saber

* Pruebas de deteccion de aneurisma
aortico abdominal

« Deteccion y orientacion de abuso
de alcohol

» Mediciones de la masa Osea

* Pruebas de deteccion de
enfermedades cardiovasculares

« Enfermedad cardiovascular
(terapia del comportamiento)

* Pruebas de deteccion de cancer de
Atencién cuello de utero y de vagina

preventiva * Pruebas de deteccion de cancer
(continuacion) | colorrectal

- Pruebas de sangre con
biomarcadores

- Colonoscopias
- Colonografia por tomografia
computarizada (TC)

- Analisis de sangre oculta en la
materia fecal

Desea
consultar a
un médico
(continuacion)

- Sigmoidoscopia flexible

- Pruebas de ADN en heces
multiobjetivo
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o

problema de ST Su costo Lo que debe

cubierto compartido saber

« Asesoramiento para prevenir el
consumo de tabaco y enfermedades
causadas por el tabaco

* Pruebas de deteccion de la depresion
* Pruebas de deteccion de la diabetes

« Capacitacion para el autocontrol de
la diabetes

* Pruebas de deteccion de glaucoma
« Vacunas contra la hepatitis B

Desea » Pruebas de deteccion de infeccidon

consultar a Atencion por el virus de la hepatitis B (HBV)

. reventiva ., :

un médico P ) ., » Pruebas de deteccion del virus de la
— ..\ | (continuacion) .

(continuacion) hepatitis C

* Pruebas de deteccion del VIH

* Pruebas de deteccidon de cancer
del pulmodn

- Mamografias (prueba de deteccién)

« Servicios de tratamiento médico
nutricional

* Programa de prevencion de la
diabetes de Medicare

« Terapia conductual para la obesidad
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o
problema de

Desea
consultar a
un médico
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Atencion
preventiva
(continuacion)

Lo que debe
saber

Su costo
compartido

« Consulta preventiva Unica
“Bienvenido a Medicare”

» Profilaxis preexposicién (PrEP) para la
prevencioén del VIH

* Pruebas de deteccion de cancer
de préstata

* Pruebas de deteccion de
infecciones de transmision sexual
y asesoramiento

* Vacunas:

- Vacuna contra la COVID-19

- Vacunas contra la gripe

- Vacuna contra la hepatitis B

- Vacunas contra el neumococo
« Consulta anual de “bienestar”
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o

Beneficio Su costo Lo que debe
problema de . .
cubierto compartido saber
salud
No se
Copago de $115 por | requiere costo
. cada consultaen la | compartido
Atencion de :
. sala de emergencias | en caso de
emergencia : .
cubierta por ser internado
Medicare. dentro de las
Necesita | 24horas. ..
atencion de Para obtener
emergencia Copago de $35 mas detalles
para consultas sobre los
Atencion de | presenciales. servicios de
urgencia Copago de $10 telesalud dentro
para servicios de de lared, llame
telesalud. a su proveedor

actual.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o
problema de

Necesita
examenes
meédicos

Beneficio
cubierto

Su costo Lo que debe
compartido saber

Servicios de
diagnostico/
analisis de
laboratorio
de
diagndstico/
diagndstico

por imagenes

« Servicios de
laboratorio
cubiertos
por
Medicare

« Servicios de
examenes
de sangre
para
pacientes

externos

Copago de $0 para cada servicio.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o

problema de ST Su costo Lo que debe

cubierto compartido saber

Servicios de
diagndstico/
analisis de
laboratorio de
diagndstico/
diagnostico | Copago de $35 para cada servicio.
por imagenes
* Procedimien-
tosy

Necesita examenes de

examenes diagnostico
médicos Servicios de
(continuacion) | diagnostico/
analisis de
laboratorio de
diagnostico/
diagndstico | Copago de $20 para cada servicio.
por imagenes
« Radiografias
para
pacientes
externos
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o . .
Beneficio Su costo Lo que debe
problema de . .
cubierto compartido saber
L O S S
Servicios de
diagndstico/
analisis de
laboratorio de - ,
diagnostico/ aﬁtfr(i]zua:iirgn
diagnostico l
por imagenes >010 para’
.. tomografias
« Servicios de .,
wdfelioel por emision
o de positrones
: P (PET), imagenes
Necesita {caime por resonancia
examenes radioterapia | Coseguro del 20% asnética
médicos contra el para cada consulta. (MI§I)
(continuacién) | cancer) L
. angiografias
erY'C',OSf por resonancia
radiolégicos magnética
de diagnos- (MRA) y
tico (comp tomografias
resona}n.aas computarizadas
magneticas (CT)
[MRI]y
tomografias
computari-
zadas [CT])
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o
problema de
salud

Beneficio
cubierto

Su costo
compartido

Lo que debe
saber

Necesita
atencion
auditiva

Examenes
auditivos

Copago de $35
para cada uno
de los examenes
auditivos de
diagndstico
cubiertos por
Medicare.

Copago de $0

para un examen
auditivo (de rutina)
no cubierto por

Audifonos

Beneficio maximo
de hasta $1,500

por afio para ambos

oidos combinados
($750 disponibles
por 0ido).

Copago de S0
para adaptacion/
evaluacion de

audifonos por afo.

Se requiere
autorizacion de
un médico o
especialista para
los audifonos.

@
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o

problema de ST Su costo Lo que debe

cubierto compartido saber

Paga S0 por
cobertura de
servicios dentales
preventivos
suplementarios
Necesita Servicios se limita a
atencion dentales determinados
dental preventivos | codigos de servicio
de las categorias
que figuran a
continuacion,
dentro y fuera de la
red combinados.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o
problema de

Necesita
atencion
dental
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Servicios
dentales
integrales

Su costo
compartido

Usted paga un
copago de $O

para los servicios
dentales integrales
suplementarios de
hasta $2,500 por
ano combinados
como beneficio
maximo dentro

y fuera de la red.
Usted paga todos
los costos mas alla
del monto maximo
del beneficio.

La cobertura

de servicios
dentales integrales
suplementarios

se limita a
determinados
coédigos de servicio
de las categorias
que figuran a
continuacion dentro

&

Lo que debe
saber

Servicios
dentales
integrales
suplementarios.

La frecuencia de
los beneficios
puede estar
limitada segun
las pautas de

la Asociacién
Dental
Estadounidense.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o ..

roblelma de e Su costo Lo que debe
spalu d cubierto compartido saber
Necesita SRR . Coseguro de.l ?O%
atencioén dentales para los servicios
dental integrales dentales integrales
(continuacion) | (continuacion) CUb'?rtos por

Medicare.
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Servicios dentales preventivos
suplementarios e integrales

Dentro y fuera de la red

Servicios cubiertos

Copago

Frecuencia

Servicios dentales preventivos y de diagnéstico suplementarios

Examenes bucales

Evaluacion oral periddica:
paciente establecido

Sin cargo

Una vez cada 6 meses

Evaluacion oral limitada,
centrada en el problema

Evaluacion oral integral:
paciente nuevo
o establecido

Evaluacion oral detallada
y extensa: centrada en el
problema, por informe

Evaluacion periodontal
integral

Una vez cada 6 meses

Radiografias dentales

Intraoral: serie completa de
imagenes radiograficas

Una vez cada 36 meses

Primera imagen radiografica
intraoral: periapical
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Radiografias dentales

Intraoral: periapical cada
imagen radiografica adicional

Imagen radiografica
intraoral: oclusal

Extraoral: imagen
radiografica de proyeccion
2D creada utilizando Sin cargo Una vez cada 12 meses
una fuente de radiacion
estacionaria y un detector

Aleta de mordida: imagen

Sin cargo Una vez cada 12 meses

T Sin cargo Una vez cada 12 meses
radiogréficadnica = = T
Aletas de mordida: dos :

o g Sin cargo Una vez cada 12 meses
B L N R
Aletas de mordida: tres :
o e Sin cargo Una vez cada 12 meses
magenes radiograficas | T
Aletas de mordida: cuatro :
. g Sin cargo Una vez cada 12 meses
Magenes radiograliCas | e
Aletas de mordida :
: Sin cargo Una vez cada 12 meses
verticales: de 7 a 8 placas
Placa panoramica Sin cargo Una vez cada 12 meses
Imagen radiografica :
& & Sin cargo Una vez cada 12 meses

cefalométrica

Imagen fotografica oral/
facial 2D obtenida intraoral | Sin cargo Una vez cada 12 meses
o extraoralmente
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Radiografias dentales

Tomosintesis intraoral: serie

: Sin cargo Una vez cada 36 meses

integral

Tomosintesis intraoral: ,

: : Sin cargo Una vez cada 12 meses

imagen de aleta de mordida

Tomosintesis intraoral: :

: . Sin cargo Una vez cada 12 meses
Jmagenperiapical e e

Tomosintesis intraoral:

captura de imagen de serie | Sin cargo Una vez cada 36 meses

integral

Tomosintesis intraoral:
captura de imagen de aleta | Sin cargo Una vez cada 12 meses
de mordida

Tomosintesis intraoral:

captura de imagen Sin cargo Una vez cada 12 meses
periapical

Profilaxis (limpieza)

Profilaxis (limpieza): adultos | Sin cargo Una vez cada 6 meses

Tratamiento con fluor

Aplicacion topica de

. . Sin cargo Una vez cada 6 meses
barniz de fluor

Aplicacion topica de fluor,
excluyendo el barniz

Sin cargo Una vez cada 6 meses
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Servicios dentales integrales suplementarios

Servicios de restauracion

Amalgama: una superficie, :
: g. P Sin cargo Una vez cada 24 meses
primaria o permanente
Amalgama: dos superficies, | _.
: g. P Sin cargo Una vez cada 24 meses
primaria o permanente
Amalgama: tres superficies :
: g. P " | Sin cargo Una vez cada 24 meses
primaria o permanente
Amalgama: cuatro
superficies, primaria o Sin cargo Una vez cada 24 meses
permanente
Resina: una superficie :
. UP ’ Sin cargo Una vez cada 24 meses
diente anterior
Resina: dos superficies :
. : P ’ Sin cargo Una vez cada 24 meses
diente anterior
Resina: tres superficies :
. P ’ Sin cargo Una vez cada 24 meses
diente anterior
Resina: cuatro superficies o :
. : Pet Sin cargo Una vez cada 24 meses
mas, o diente anterior
Corona de compuesto a base | .
. -omp : Sin cargo Una vez cada 24 meses
de resina, diente anterior
Compuesto: una superficie :
: P : P " | Sin cargo Una vez cada 24 meses
diente posterior
Compuesto: dos superficies, | .
omp . P " | Sin cargo Una vez cada 24 meses
diente posterior
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Servicios de restauracion

Compuesto: tres superficies,
diente posterior

una superficie

dos superficies

dos superficies

superficies

metal muy noble

Sin cargo Una vez cada 24 meses
Resina: cuatro superficies :
C : Sin cargo Una vez cada 24 meses
0 mas, diente posterior
Incrustacion: metalica :
' Sin cargo Una vez cada 60 meses
Incrustacion: metalica, .
Sin cargo Una vez cada 60 meses
Incrustacion: metalica, :
, . Sin cargo Una vez cada 60 meses
tres o mas superficies
Restauracion: metalica :
’ Sin cargo Una vez cada 60 meses
Incrustacioén: porcelana/ :
. P .. Sin cargo Una vez cada 60 meses
ceramica, dos superficies
Incrustacion: porcelana/
ceramica, tres o mas Sin cargo Una vez cada 60 meses
Corona de compuesto a :
-ompue Sin cargo Una vez cada 60 meses
base de resina (indirecto)
Corona de compuesto 3/4a | _.
-ompue Sin cargo Una vez cada 60 meses
base de resina (indirecto)
Corona a base de resina con | _.
Sin cargo Una vez cada 60 meses

D
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Servicios de restauracion

Corona a base de resina con
metal predominantemente
base

Sin cargo

Una vez cada 60 meses

Corona a base de resina con
metal noble

Corona de sustrato de
porcelana/ceramica

Corona de porcelana fundida
sobre metal muy noble

Corona de porcelana
fundida sobre metal
predominantemente base

Corona de porcelana
fundida sobre metal noble

Sin cargo

Corona de porcelana
fundida sobre titanio/
aleaciones de titanio

Sin cargo

Corona de metal muy noble
completamente fundido

Sin cargo

Corona de metal
predominantemente base
fundido por completo

Sin cargo

Corona de metal noble
completamente fundido

Sin cargo

&




Resumen de beneficios — Elderplan Flexible (HMO-POS) 2026

Servicios de restauracion

Recementado de
incrustacion, restauracion o
restauracion de cobertura
parcial

Sin cargo

Una vez cada 6 meses

Recolocacion de un
fragmento de una pieza
dental

Corona de acero inoxidable
prefabricada, diente
principal

Corona de acero inoxidable
prefabricada, diente
permanente

Retencion de espiga, por
diente, ademas de la
restauracion

Perno y base, ademas
de corona, fabricada
indirectamente

Cada perno adicional
fabricado indirectamente,
mismo diente

Perno y base prefabricados,
ademas de corona

Sin cargo

D
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Servicios de endodoncia

Pulpotomia terapéutica

Sin cargo

Una vez de por vida

Terapia pulpar (empaste
reabsorbible): diente
anterior principal (excluida
restauracion final)

Terapia pulpar (empaste
reabsorbible): diente
posterior primario (excluida
restauracion final)

Terapia de rectificacion de
endodoncias previas, diente
anterior

Terapia de rectificacion
de endodoncias previas,
premolar

Terapia de rectificacion de
endodoncias previas, molar

Sin cargo

Apicectomia, diente
anterior

Sin cargo

Apicectomia: premolar
(primera raiz)

Sin cargo

&
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Servicios de endodoncia

Apicectomia:

. , Sin cargo Una vez de por vida

molar (primera raiz)

Ap.|c.ectom|a (cadaraiz Sin cargo Una vez de por vida

adicional)

Empas’te retrogrado, Sin cargo Una vez de por vida
el S S

Exposicion quirdrgica de

superficie radicular: diente | Sin cargo Una vez de por vida

anterior

Exposicion quirurgica

de superficie radicular: Sin cargo Una vez de por vida
premolar e

Exposicion quirtirgica de Sin cargo Una vez de por vida

superficie radicular: molar

Servicios de periodoncia

Gingivectomia o
gingivoplastia: cuatro
mas dientes continuos
0 espacios entre dientes
ligados por cuadrante

Sin cargo

Una vez cada 36 meses

Procedimiento de colgajo
gingival: cuatro o mas
dientes

Sin cargo

Una vez cada 60 meses

Sin cargo

Una vez cada 60 meses
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Servicios de periodoncia

Cirugia 6sea (incluida la
entraday el cierre del
colgajo), uno a tres dientes
continuos o espacios entre
dientes ligados por cuadrante

Sin cargo

Una vez cada 60 meses

Raspado y alisado radicular
periodontal: cuatro o mas
dientes por cuadrante

Sin cargo

Raspado y alisado radicular
periodontal: de uno a tres
dientes por cuadrante

Desbridamiento de toda
la boca para permitir
evaluacion y diagndéstico
integrales

Sin cargo

Procedimientos de
mantenimiento periodontal

Sin cargo

Una vez cada 36 meses

Servicios de prostodoncia extraible

Dentadura postiza

. Sin cargo Una vez cada 60 meses
completa: maxilar
Dentadura postiza :
poSt: Sin cargo Una vez cada 60 meses
completa: mandibular
Dentadura postiza ,
P Sin cargo Una vez cada 60 meses

inmediata: maxilar
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Prostodoncia: extraible

Dentadura postiza
inmediata: mandibular

Dentadura postiza
parcial maxilar, base de
resina (incluidos cierres Sin cargo Una vez cada 60 meses
convencionales, soportes y
dientes)

Dentadura postiza parcial
mandibular, base de resina
(incluidos los materiales Sin cargo Una vez cada 60 meses
retentivos/de cierre, los
apoyos y los dientes)

Dentadura postiza parcial
maxilar: estructura de
metal fundido con bases de
dentadura postiza de resina | Sin cargo Una vez cada 60 meses
(incluidos los materiales
retentivos/de cierre, los
apoyos y los dientes)

Dentadura postiza
mandibular parcial:
estructura de metal
fundido con bases de
dentadura postiza de resina
(incluidos los materiales
retentivos/de cierre, los
apoyos Y los dientes)

Sin cargo Una vez cada 60 meses

Sin cargo Una vez cada 60 meses
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Prostodoncia: extraible

Dentadura postiza parcial
unilateral removible: maxilar

Dentadura postiza parcial
unilateral removible: Sin cargo Una vez cada 60 meses
mandibular

Dentadura postiza parcial
unilateral removible: base | Sin cargo Una vez cada 60 meses
flexible

Dentadura postiza parcial
unilateral removible: una Sin cargo Una vez cada 60 meses
pieza de resina

Ajuste de dentadura
postiza completa, maxilar

Ajuste de dentadura postiza
completa, mandibular

Ajuste de dentadura
postiza parcial, maxilar

Ajuste de dentadura
postiza parcial, mandibular

Reparacion de base de
dentadura postiza completa | Sin cargo Una vez cada 12 meses
con rotura, mandibular

Reparacion de base de
dentadura postiza completa | Sin cargo Una vez cada 12 meses
con rotura, maxilar

Sin cargo Una vez cada 60 meses

Sin cargo Dos cada 12 meses

Sin cargo Dos cada 12 meses

Sin cargo Dos cada 12 meses

Sin cargo Dos cada 12 meses
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Prostodoncia: extraible

Reemplazo de diente roto o
faltante: dentadura postiza | Sin cargo Una vez cada 12 meses
completa (cada diente)

Reparacion de base de
dentadura postiza parcial Sin cargo Una vez cada 12 meses
de resina, mandibular

Reparacion de base de
dentadura postiza parcial Sin cargo Una vez cada 12 meses
de resina, maxilar

Reparacion de estructura
parcial fundida, mandibular

Reparacion de estructura
parcial fundida, maxilar

Reparacion o reemplazo
de ruptura de materiales
retentivos/de cierre,

por diente

Reemplazo de diente roto:
por diente

Agregado de diente a
dentadura postiza parcial Sin cargo Una vez cada 12 meses
existente

Agregado de cierre a
dentadura postiza parcial Sin cargo Una vez cada 12 meses
existente

Sin cargo Una vez cada 12 meses

Sin cargo Una vez cada 12 meses

Sin cargo Una vez cada 12 meses

Sin cargo Una vez cada 12 meses
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Prostodoncia: extraible

Reparacion de base de
dentadura postiza maxilar | Sin cargo Una vez cada 12 meses
completa

Reparacion de base
de dentadura postiza Sin cargo Una vez cada 12 meses
mandibular completa

Reparacion de base de

dentadura postiza parcial Sin cargo Una vez cada 12 meses
L S N

Reparacion de base de

dentadura postiza parcial Sin cargo Una vez cada 12 meses

mandibular

Reparacion de base de
protesis hibrida

Reforrado de dentadura
postiza maxilar completa Sin cargo Una vez cada 12 meses
(en el consultorio)

Reforrado de dentadura
postiza mandibular Sin cargo Una vez cada 12 meses
completa (en el consultorio)

Reforrado de dentadura
postiza parcial maxilar (en | Sin cargo Una vez cada 12 meses
el consultorio)

Reforrado de dentadura
postiza parcial mandibular | Sin cargo Una vez cada 12 meses
(en el consultorio)

Sin cargo Una vez cada 12 meses
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Prostodoncia: extraible

Reforrado de dentadura
postiza maxilar completa Sin cargo Una vez cada 12 meses
(en el laboratorio)

Reforrado de dentadura
postiza mandibular Sin cargo Una vez cada 12 meses
completa (en el laboratorio)

Reforrado de dentadura
postiza parcial maxilar (en | Sin cargo Una vez cada 12 meses
el laboratorio)

Reforrado de dentadura
postiza parcial mandibular | Sin cargo Una vez cada 12 meses
(en el laboratorio)

Sobredentadura:

_ Sin cargo Una vez cada 60 meses
maxilar completo 7 Er T T
Sobr.edentad.ura: Sin cargo Una vez cada 60 meses
maxilarparcial T EEE T
SobreFientadura: Sin cargo Una vez cada 60 meses
mandibular completa
Sobredentadura: Sin cargo Una vez cada 60 meses

mandibular parcial

Servicios de prostodoncia fija

Pontico: metal muy noble
fundido

Pontico: metal base fundido | Sin cargo Una vez cada 60 meses

&

Sin cargo Una vez cada 60 meses
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Servicios de prostodoncia fija

Pontico: metal noble :
: Sin cargo Una vez cada 60 meses
fundido
Pontico: porcelana fundida, | .
P Sin cargo Una vez cada 60 meses
metal muy noble
Pontico: porcelana fundida :
P Sin cargo Una vez cada 60 meses
a metal base
Pdntico: porcelana fundida, .
P Sin cargo Una vez cada 60 meses
a metal noble
Pontico: porcelana/titanio :
0P . / Y | sin cargo Una vez cada 60 meses
aleaciones de titanio
Pontico: resina con metal :
Sin cargo Una vez cada 60 meses
Y 0Dl e
Pontico: resina con :
Sin cargo Una vez cada 60 meses
metal base
Pontico: resina con :
Sin cargo Una vez cada 60 meses
metal noble
Retenedor: metal fundido
para protesis fija adherida | Sin cargo Una vez cada 60 meses
con resina
Restauracion: metal
muy noble fundido, dos Sin cargo Una vez cada 60 meses
superficies
Corona: compuesto a base :
3 comp Sin cargo Una vez cada 60 meses
de resina, indirecto

©
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Servicios de prostodoncia fija

Corona: resina con metal

Sin cargo Una vez cada 60 meses
muy noble
Corona: resina con metal :
: Sin cargo Una vez cada 60 meses
predominantemente base
Corona: resina con :
Sin cargo Una vez cada 60 meses
metal noble
Retenedor, corona: :
o Sin cargo Una vez cada 60 meses
porcelana/ceramica
Corona: porcelana fundida :
P Sin cargo Una vez cada 60 meses
sobre metal muy noble
Corona: porcelana fundida :
P Sin cargo Una vez cada 60 meses
sobre metal base
Corona: porcelana fundida :
P Sin cargo Una vez cada 60 meses

sobre metal noble

Corona retenedora:
porcelana fundida a titanio | Sin cargo Una vez cada 60 meses
y aleaciones de titanio

Corona: metal muy noble

. Sin cargo Una vez cada 60 meses
completamente fundido &
Corona: metal base :
: Sin cargo Una vez cada 60 meses
completamente fundido
Corona: metal noble :
Sin cargo Una vez cada 60 meses

completamente fundido

&
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Servicios de prostodoncia fija

Recementado o
reconstitucion de dentadura | Sin cargo Una vez cada 24 meses
postiza parcial fija

Servicios de cirugia bucal y maxilofacia

Extraccion de diente
brotado o raiz expuesta
(elevacion y/o extraccion
con forceps)

Extraccion quirdrgica de
diente brotado

Extraccion de diente
impactado: en tejido blando

Extraccion de diente
impactado: parcialmente en | Sin cargo Una vez de por vida
hueso

Extraccion de diente
impactado completamente | Sin cargo Una vez de por vida
en hueso

Sin cargo Una vez de por vida

Extraccion de diente
impactado: completamente
en hueso con Sin cargo Una vez de por vida
complicaciones quirdrgicas
inusuales
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial

Extraccion quirdrgica de

) . Sin cargo Una vez de por vida
restos radiculares del diente & porviga
Cierre de fistula oroantral | Sin cargo Una vez de por vida
Acceso quirurgico de diente | _. .

d & Sin cargo Una vez de por vida

no brotado

Movilizacién de diente
brotado o mal ubicado para | Sin cargo Una vez de por vida
ayudar la erupcion

Alveoloplastia en conjunto
con extracciones: cuatro

0 mas dientes o espacios
dentales, por cuadrante

Alveoloplastia que no se
brinde en conjunto con
extracciones:

cuatro o mas dientes o
espacios dentales, por
cuadrante

Vestibuloplastia:
extension de rebordes Sin cargo Una vez cada 60 meses
[(segundaepitelizacién)

Escision radical: diametro
de la lesidon de hasta Sin cargo Con cobertura

Sin cargo Una vez cada 12 meses
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial

Extirpacion de lesidn
benigna superior a 1.25 cm

Extirpacion de tumor
maligno: diametro de la Sin cargo Con cobertura
lesion de hasta 1.25 cm

Extirpacion de tumor
maligno: diametro de la Sin cargo Con cobertura
lesiéon superior a 1.25 cm

Extraccion de quiste o
tumor odontogénico
benigno: diametro de la
lesion de hasta 1.25 cm

Extraccion de quiste o
tumor odontogénico
benigno: diametro de la
lesion superior a 1.25 ¢cm

Extraccion de quiste o

tumor no odontogénico
benigno: diametro de la
lesion de hasta 1.25 cm

Extraccion de quiste o

tumor no odontogénico
benigno: diametro de la
lesion superior a 1.25 ¢cm

Sin cargo Con cobertura

Sin cargo Con cobertura
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial

Eliminacion de la exostosis:
por sitio

Extraccion de torus
mandibular

Incision y drenaje de
absceso: tejido blando
intraoral

Incision y drenaje de
absceso: tejido blando
extraoral

Frenectomia buccal/labial
(frenulectomia)

frenectomia lingual
(frenulectomia)

Extirpacion de tejido
hiperplasico, por arco

Extirpacion de encia
pericoronal

Reduccion quirurgica de
tuberosidad fibrosa

Sin cargo

Sin cargo

Una vez de por vida

Dos de por vida

Servicios generales suplementarios

Tratamiento paliativo del
dolor dental, por consulta

Sin cargo

Dos cada 12 meses
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Servicios generales suplementarios

Anestesia local que no se
realiza en conjunto con un
procedimiento operativo
o0 quirurgico *No se puede
facturar por separado del
servicio principal.
Anestesia por bloqueo
regional

*No se puede facturar Sin cargo Con cobertura
por separado del servicio
principal.

Anestesia por bloqueo
de divisién trigeminal
*No se puede facturar Sin cargo Con cobertura
por separado del servicio
principal.

Anestesia local

*No se puede facturar
por separado del servicio
principal.

Consulta: servicio de
diagndstico proporcionado
por dentista o médico que | Sin cargo Con cobertura
no sea el dentista

o médico solicitante

Sin cargo Con cobertura

Sin cargo Con cobertura
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Servicios generales suplementarios

Visita al consultorio para
observacion (durante
horas programadas Sin cargo Con cobertura
regularmente): no se
realizan otros servicios

Ajuste oclusivo: limitado Sin cargo Con cobertura

Ajuste oclusivo: completo | Sin cargo Con cobertura
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o
problema de
salud

Beneficio
cubierto

Su costo
compartido

Lo que debe
saber

Necesita
atencion of-
talmologica

Examenes de
la vista

Copago de $25 por
los exdmenes de la
vista cubiertos por
Medicare.

Copago de 50 para
examen de la vista
de rutina.

Puede recibir un
examen de la
vista por afo.

Elementos
para corregir
la vista

un par de anteojos
o lentes de
contacto cubiertos
por Medicare luego
de una cirugia de
cataratas.

Copago de $

para anteojos y
lentes (de rutina)
no cubiertos por
Medicare hasta
$500 por afio como

maximo.

Incluye lentes
de contacto
y anteojos.

53
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o
problema de

Necesita
atencion
de la salud
mental

Beneficio
cubierto

Atencion

de salud
mental para
pacientes
internados

Atencion

de salud
mental para
pacientes
externos

Su costo
compartido

Usted paga por

admision:

» Dias 1 a 5: copago
de $375 por dia.

* Dia 6 en adelante:

Dentro de la red:

Sesiones
individuales de
salud mental:
copago de $20 para
cada consulta.
Copago de $10
para servicios de
telesalud.
Sesiones grupales
de salud mental:
copago de S5 para
cada consulta.
Copago de $10
para servicios de

Lo que debe
saber

Se requiere
autorizacion.

Para obtener
mas detalles
sobre telesalud,
llame a su
proveedor
actual.

telesalud.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o
problema de

Necesita
atencion

de la salud
mental
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Atencion

de salud
mental para
pacientes
externos
(continuacion)

Su costo
compartido

Fuera de lared:

Sesiones
individuales de
salud mental:
copago de $20 para
cada consulta.
Sesiones grupales
de salud mental:
copago de S5 para
cada consulta.
Dentro de la red:

Servicios de
psiquiatria: copago
de $25 para cada
consulta.

Copago de $10
para servicios de
telesalud.

Servicios de
psiquiatria, sesion

Lo que debe
saber

Para obtener
mas detalles
sobre los
servicios de
telesalud dentro
de lared, llame
a su proveedor
actual.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o
problema de

Necesita
atencion

de la salud
mental
(continuacion)

Beneficio
cubierto

Atencion

de salud
mental para
pacientes
externos
(continuacion)

Su costo
compartido

Copago de S5 para
cada consulta.
Copago de $10
para servicios de
telesalud.

Fuera de lared:

Servicios de
psiquiatria: copago
de $25 para cada
consulta.

Sesiones grupales
de servicios de
psiquiatria:
copago de S5 para
cada consulta.

Lo que debe
saber
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o

Smede Ben.eficio Su costo. Lo que debe
salud cubierto compartido saber
Usted paga por
admision: El plan cubre
. Dias 1a 20: hasta 100 dias
Necesfl’ta J copago de $O por cada periodo
::li::rf:riae Centro de por dia de benefficios.
especializada enfermgria Dias 21 a 100: Se requiere glna
o de rehabi- especializada | copago de $196 hosmtahzacpn
litacion por dia. previa de 3 dias.
Dia 101 en adelante: | Se requiere
paga todos los autorizacion.
costos.
. Dentro de la red:
Z$::?;ta Copago de $35
o , para cada consulta. | Se requiere
como Fisioterapia L
paciente Fuera de lared: autorizacion.
T Copago de $35

para cada consulta.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o

Beneficio Su costo Lo que debe
problema de . .
cubierto compartido saber
salud
Solo se requiere
. .| autorizacion
Copago de $215 por cada viaje .
. : para los servicios
ambulancia deida o de vuelta.
que no sean de
emergencia.
Puede tomar
un taxi,
Necesita autobus, metro,
ayuda para camioneta
acceder a los Copago de $O. 0 paseo
servicios de Puede realizar compartido.
salud un maximo de Para usar este
Transporte

48 viajes deidao

vuelta por afio para

fines médicos.

beneficio, debe
elegirlo como
su beneficio
adicional
seleccionado
de Elderplan

Flexible.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o . .
! Beneficio Su costo Lo que debe
problema de . .
cubierto compartido saber
SAlUd
Coseguro del
20% para los
Necesita medicamentos con £< bosible due
medicamen- | Medicamen- | receta de la Parte B e rpe uieraqu
tos para tos de la de Medicare. quiete
autorizacion
tratar su Parte B de Hasta $35 para :
. . para ciertos
enfermedad | Medicare los medicamentos :
. s , , medicamentos.
o condicion de insulina de
la Parte B de
Medicare.
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Parte D de Medicare

Si reune los requisitos para recibir el subsidio por bajos ingresos
(también conocido como “Ayuda adicional”), es posible que no pague
los montos que figuran en la siguiente tabla por sus medicamentos
con receta de la Parte D. El monto exacto que paga puede variar segun
el monto de la Ayuda adicional que reciba.

Prima de la Parte D S0 por mes

Medicamentos de los Niveles 1,2y 3: el
deducible de la Parte D es de $0.
Medicamentos de los Niveles 4y 5: el
deducible de la Parte D es de $375.

Los miembros pagan el costo total de los
medicamentos hasta que se alcanza el
deducible de $375; luego se aplican los costos

Deducible de la Parte D
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Parte D de Medicare

Deducible de la Parte D y Etapa de cobertura inicial

Etapa de cobertura inicial
Costo Costo
Costo : .
: compartido  compartido
Nivel; Deducible compartld-o ‘en farmacia | en farmacia
Nombre dela en farmaoa ‘minorista  de pedidos
del nivel Parte D m|no.r|§ta (hasta 90 _por correo
(suminis- dias de (hasta 90 dias
tro (pj)lara* suminis-  de suminis-
............................................................................... 000 o)t woprta
Nivel 1: '
medicamen- Copago Copago Copago
tos genéricos de SO de SO de SO
o oY N NN S S
Nivel 2:
: Copago Copago Copago
lEEmEn- |5 de%% de[ngO de[ngO
O i e N N S S
Nivel 3: '
medicamen- Copago Copago Copago
tos de marca de $47 de $141 de $94
S e N S S S
Nivel 4:
medicamen- Copago Copago Copago
tos no de $100 de$300  de$200
Preferidos o e e
Nivel 5: 90 '
medicamen- Coseguro  Coseguro  Coseguro
tos especiali- de 28% de 28% de 28%
Zados ................................. .................. .........................
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Parte D de Medicare

*Costo compartido de suministro de un mes para minoristas
estandares (dentro de la red), atencion a largo plazo (31 dias) y fuera
de la red.

ATambién esta disponible un suministro para 60 dias para el costo
minorista estandar (dentro de la red).

TNDS: suministro no extendido. Ciertos medicamentos especializados
estaran limitados a un suministro para 30 dias como maximo por
surtido.

Q: No pagard mas de $35 por un suministro para un mes de cada
producto de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente
del costo compartido de los medicamentos de la Parte B y la Parte D,

Una vez que los costos totales de los medicamentos alcancen los
$2,100, pasara a la siguiente etapa (Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas).

Cobertura en situaciones catastroficas

Una vez que los “gastos no cubiertos” lleguen a un total de
$2,100, usted permanece en esta etapa de pago hasta el final
del afio calendario

Durante esta etapa de pago, el plan paga
Cobertura en situaciones el costo total de sus medicamentos
catastroficas cubiertos de la Parte D. Usted no
paga nada.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o
problema de

Necesita

equipos y
suministros
médicos

Beneficio
cubierto

Suministros
para la
diabetes

Su costo
compartido

Lo que debe
saber

Copago de S0 para
suministros para la
diabetes cubiertos
por Medicare.

Las tiras reactivas
para la diabetes y
los medidores de
glucosa en sangre
estan limitados

a determinados
fabricantes:

Abbott Diabetes
Care y Ascensia
Diabetes Care.

Equipo
meédico
duradero
(comossillas
de ruedasu
oxigeno)

para los monitores
continuos de
glucosa FreeStyle
Libre y los
suministros. Estos
estan disponibles
en las farmacias
participantes.
Coseguro del

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

Los monitores
continuos de
glucosa estan
limitados a
determinados
fabricantes:
Freestyle Libre.
Se requiere
autorizacion.

Se requiere
autorizacion para
determinados
articulos.
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o . .

Beneficio Su costo Lo que debe
problema de . .

cubierto compartido saber
saIUd .............................
Necesita
equipos . Coseguro del 20% :
T P y Suministros & . | Se requiere
suministros . para suministros .

- meédicos C autorizacion.

médicos médicos.
(continuacion)
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o Beneficio Su costo Lo que debe
problema de . .
cubierto compartido saber
L O S S
Dispositivos
pro:cesu.:os Coseguro del 20% :
(prétesis para L Se requiere
: para dispositivos .
extremidades L autorizacion.
L protésicos.
o dispositivos
ortopédicos)
Terapia Dentro de lared:
ocupacional, | Copago de $35
. fisioterapia por consulta. Se requiere
Necc.es.lta d y terapia del | Fuerade lared: autorizacion.
Se;"';.'l‘?: € hablaydel | Copagode $35
rehabliitacion lenguaje por consulta.
Copago de $10
Rehabilitacion | para servicios de Se requiere
cardiaca rehabilitacién autorizacion.
cardiaca.
Copago de $15
Rehabilitacion | para servicios de Se requiere
pulmonar rehabilitacion autorizacion.
pulmonar.
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Mas beneficios con su plan

Servicios de acupuntura
expandidos

Copago de SO por consulta. Puede
realizar hasta 20 consultas por afio
para los siguientes servicios:

« Acupuntura

* Ventosas/moxa

* Acupresion

* Tui Na

* Gua Sha

* Reflexologia

« Terapia con rayos infrarrojos

Juegos para el cerebro
con BrainHQ®

No se requiere copago ni coseguro
para BrainHQ®. Los miembros
tendran acceso a un programa de
entrenamiento de la memoria en
linea para mejorar la funcion cerebral
mediante juegos, crucigramas y otros
ejercicios divertidos.
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Mas beneficios con su plan

No se requiere coseguro ni copago
para la Tarjeta Flex. Usted recibir3
una asignacion de $450 para usar
en 2026 en gastos no cubiertos
para atencién de emergencia,
examenes de diagnodstico y servicios
terapéuticos para pacientes
externos, servicios de rehabilitacion
para pacientes externos, servicios
de salud mental para pacientes
externos, servicios especializados de
proveedores, servicios de podiatria,
atencién de urgencia, atencion
dental, de la vista, auditivo y/o
servicios de ejercicio fisico. Cualquier
beneficio que no se use en dolares
vence al final del afio calendario o si
cancela su inscripcion en el plan.

Puede comprar hasta $140 por
trimestre de productos de OTC
elegibles con una tarjeta para OTC
provista por Elderplan. Para usar
este beneficio, debe elegirlo como su
beneficio adicional seleccionado de
Elderplan Flex Select.

Tarjeta Flex

Producto de venta libre
(OTC)
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Mas beneficios con su plan

OTC + alimentos + comidas

Servicios de podiatria
de rutina

Para los miembros elegibles (con
ciertas condiciones cronicas), los
Beneficios suplementarios especiales
para personas con enfermedades
cronicas se combinan con el beneficio
de OTC para cubrir determinados
alimentos y comidas preparadas
como parte de la asignacion
trimestral de OTC. Para usar este
beneficio, usted debe elegir a

OTC como su beneficio adicional
seleccionado de Elderplan Flex Select.

Dentro de la red
Copago de $35 por consulta. Puede
recibir hasta 12 consultas por afo.

Fuera de lared
Copago de $35 por consulta. Puede
recibir hasta 12 consultas por afio.
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Mas beneficios con su plan

Los miembros tienen acceso

al Programa de ejercicios y
envejecimiento saludable Silver&Fit®
sin costo alguno. Bajo este programa,
los miembros pueden acceder sin
costo a los centros de ejercicio

fisico que participan. Ademas, los
miembros pueden elegir 1 (un) kit

de ejercicio fisico en el hogar por
Programa de ejercicio afio de beneficios sin costo alguno.
fisico Silver&Fit® Los miembros también pueden
acceder a otras caracteristicas del
programa Silver&Fit®, incluidos
miles de videos de ejercicios a
pedido, eventos virtuales a través

del Club de bienestar, y sesiones

de entrenamiento especializadas.

El nimero gratuito de Silver&Fit es
1-877-427-4788 (TTY 711), de lunes
a viernes de 8:00 a.m. a 9:00 p.m.
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Mas beneficios con su plan

A un costo compartido de SO,
Teladoc® lo conecta con médicos
certificados por la junta las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana por
videoconferencias o conversaciones
telefonicas en su teléfono inteligente,
tableta o computadora.

Estos médicos pueden ayudar

a diagnosticar, tratar e incluso
emitir recetas para una variedad
de condiciones que no sean

de emergencia.

Obtenga ayuda las 24 horas, los

7 dias de la semana cuando viaja a
mas de 100 millas de casa o a otro
pais. Este programa le conecta con
médicos, hospitales, farmacias y
otros servicios de todo el mundo,
para que nunca le falte acceso a la
atencion sanitaria.

Teladoc®

Asistencia de viaje
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Mas beneficios con su plan

Copago de S0 para cobertura
internacional de servicios de
emergencia/transporte de
emergencia/cobertura de urgencia.
Cobertura internacional de | El monto maximo de cobertura del

servicios de emergencia, beneficio es de $50,000.
transporte de emergenciay | No se requiere coseguro ni copago
servicios de urgencia para los servicios de Asistencia de

viaje de emergencia internacional
acordados por nuestro proveedor
internacional de asistencia de viaje
de emergencia.




Elderplan, Inc.
Aviso sobre no discriminacion: la discriminacion es ilegal

Elderplan/HomeFirst cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Elderplan, Inc.
no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo. Elderplan/HomeFirst hace lo siguiente:

* Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:

o intérpretes de lenguaje de sefas calificados;
o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).

* Proporciona servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como los siguientes:

o intérpretes calificados;
o informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles. Si considera que
Elderplan/HomeFirst no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado de otra manera
debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo
ante:

Elderplan, Inc.

ATTN Civil Rights Coordinator
55 Water Street, 46" Floor
New York NY 10041

Teléfono: 1-877-326-9978, TTY 711
Fax: 1-718-759-3643

Puede presentar un reclamo en persona o por correo, teléfono o fax. Si necesita ayuda para presentar
un reclamo, el Coordinador de derechos civiles esta disponible para brindarle ayuda.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de manera electronica a través del
Portal de quejas de la  Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

062023 Elderplan
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia linguistica y ayudas y servicios auxiliares
45 CFR 92.11

English: Elderplan, Inc. complies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. ATTENTION:
If you speak a non-English language or require interpretation assistance, language
assistance services and appropriate auxiliary aids are available to you free of charge. If you
need these services or have questions about our plan, call 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Spanish: Elderplan, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicablesy
no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
ATENCION: Si usted habla en un idioma que no es inglés o requiere asistencia de
interpretacion, tiene a su disposicion servicios de asistencia linguistica y las ayudas
auxiliares adecuadas de forma gratuita. Si necesita estos servicios o tiene preguntas sobre
nuestro plan, llame al 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Chinese: Elderplan, Inc. i Fi 5 B £ S » RIRRENE - &0 ~ RRMLLE - &
B ~ PR E ME RITE R A - 595 | AR AR GBS E S R T IR
TP B By (R T o W B R P R 2 BB T L « BT R P s B PO
ZIE5ER 0 3550 1-800-353-3765 (TTY: 711) -

Albanian: Elderplan, Inc. u pérmbahet ligjeve té zbatueshme federale pér té drejtat civile,
ndaj nuk ju diskriminon né bazeé té racés, ngjyrés, origjinés kombétare, moshés, aftésive té
kufizuara ose seksit. VEMENDJE: Nése flisni njé gjuhé tjetér qé nuk éshté anglisht ose nése
keni nevojé pér shérbime pérkthimi, pér ju ofrohen falas shérbime té ndihmés gjuhésore
dhe mjete ndihmeése té pérshtatshme. Nése keni nevojé pér kéto shérbime ose nése keni
pyetje rreth planit toné, telefononi 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Arabic

JugElderplan Inc. dea¥ s ol o 3 al) bl (e 5345 Y 5 L J senadl 41 sl diadl) (3 soall oy 5al

Ay ) oill dan i) 8 Baclise ) zliag o & 5ulady) e Aad aaa i€ 1Y) g Guindl S ABeY) S el S o sl
ehal il cleadd) sda ) dalay ¢S 1Y) Blae el Aalic duulial) Aimal) cilac uall g 4y salll sacluall chledi o d
a8 L Juaild (Lt J ga dlind 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Bengali: Elderplan, Inc. TITOY (FOIIA NI91{F HIEHIF W2 (NN G 98 G,
3, TrotTe TS, IT, TEFNWI 1 AT fOfSrs (T S V| 5% FF: IM
AN 2T BIGT ST (AT ST FAT I M (ArSIN ARTOF ATIG 2,
AL G5 [RATYCE O STRo] ARTIAT 72 ATGNT TRITF SHNFIYT GNAH
WG | SN I G2 ARTINS TG ATIGN =T A NCRR ATFHAN ST 2N
TC<PH O] 1-800-353-3765 (TTY: 711) NJ(L ([N FPA |

French: Elderplan, Inc. se conforme aux lois fédérales applicables en matiére de droits
civils et ne fait aucune discrimination fondée sur la race, la couleur, l'origine nationale,
’age, le handicap ou le sexe. ATTENTION : Sivous parlez une langue autre que 'anglais ou
si vous avez besoin d’une assistance d’interprétation, des services d’assistance
linguistique et des aides auxiliaires appropriées sont a votre disposition gratuitement. Si
vous avez besoin de ces services ou si vous avez des questions sur notre régime
d’assurance maladie, appelez le 1-800-353-3765 (TTY : 711).
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45 CFR 92.11

German: Elderplan, Inc. halt alle geltenden Bundesburgerrechtsgesetze ein und
diskriminiert nicht aufgrund von Ethnie, Hautfarbe, nationaler Herkunft, Alter, Behinderung
oder Geschlecht. HINWEIS: Wenn Sie eine andere als die englische Sprache sprechen
oder einen Dolmetscher bendtigen, stehen lhnen Sprachassistenzdienste und geeignete
Hilfsmittel kostenlos zur Verflgung. Falls Sie solche Dienste benotigen oder Fragen zu
unserem Plan haben, rufen Sie uns bitte unter der Nummer +1-800-353-3765 (TTY: 711) an

Greek: H Elderplan, Inc. CUHHOQ@@VETAL e TOUS LOXVOVTES OHOOTIOVOLAXKOUS VOULOUG
TEQL MOALTIKWV DIKALWUATWYV KL eV KAVEL dlakQloelg pe BAor T QUAT), TO XowHa,
Vv eOVIKT) kataywyn), TNV NAwia, Tnv avanmola 1) to vAo. TTIPOZOXH: Av piAare
AAAN YAWOOoa €KTOG amo tar ay YA 1) Xoetdleote ) fonOewa dregunvelag,
TIAQEXOVTAL dWREAV VTINEETLEG YAWOOT KNG LTTOOTIOLENG KAl KATAAANAQ BonOntucd
uéoa. Eav xoewdleote autég TIC VMNEETLEG 1) €XETE EQWTNOELS OXETIKA HUE TO
TOOYQAHUA HAG, kKaAéote oto 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Haitian Creole: Elderplan, Inc. konfome l avek lwa Federal sou dwa sivil ki aplikab yo epi li
pa fé diskriminasyon sou baz ras, koulg, orijin nasyonal, laj, andikap oswa seks.
ATANSYON: Si ou pale yon lang ki pa Angle oswa ou bezwen asistans entepret, sevis
asistans lang ak ed oksilye ki apwopriye yo disponib pou ou gratis. Si ou bezwen sévis sa yo
oswa ou gen kesyon sou plan nou an, rele 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Hindi: Elderplan, Inc. Ty g A S1Rehr gt i STure HidT 8 S &, T1, T 7, 39, fohetimar a
T o STMUR W SewTe & RtaT B1 € < Afd 31T Ush TR-STIST TN Sietd & AT SATUhT HTSTaRoT Ty shi A9kl 8, ar
WTST HETIAT HaTE, 3 3TTh HeRIeh U1 AT ToTg, {3k Iuctey 81 afe SATTeh! 37 STl i STTaRaehdT & AT SHRT ASHT

F I H g g, @ 1-800-353-3765 (TTY: 711) W et

Italian: Elderplan, Inc. & conforme a tutte le leggi federali vigenti in materia di diritti civili e
non pone in essere discriminazioni sulla base di razza, colore, origine nazionale, eta,
disabilita o sesso. ATTENZIONE: Se parla una lingua diversa dall'inglese o ha bisogno
dell’assistenza di un interprete, puo usufruire gratuitamente di servizi di assistenza
linguistica e di appositi supporti ausiliari. Se necessita di questi servizi o ha domande sul
nostro piano, chiamiil numero 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Japanese: Elderplan Inc. | 31E H S 2 A RMEEZESF L, A, Ilot, HEE

. . BEEL RN %Gb\f%ﬁ'ubi&h HE  REELAANOSEELZ T A PR
0)47“? RSB REAT, SRV R — MY — Y R L@ A g B A T R
Yl Sl 5 = _m%@ﬁ EZABMEIRGE . F3EED0 T T AT ONWT TEMD &
DA, 1-800-353-3765 (TTY: 711) £ TEEEL 7230,



Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia linguistica y ayudas y servicios auxiliares
45 CFR 92.11

Korean: Elderplan, Inc.< 3% 2l
ol e S AR APAEHA] s T G
T Aol ask A Ao = 4
AFUTE o] ek AH|27F F g stA L Wl tal] diEo]
(TTY: 711) = A s}st4 Al 2.

Polish: Elderplan, Inc. przestrzega obowigzujgcych federalnych przepiséw dotyczgcych
praw obywatelskich i nie dyskryminuje ze wzgledu na rase, kolor skéry, pochodzenie
narodowe, wiek, niepetnosprawnos¢ ani pte¢. UWAGA: Jesli méwisz w jezyku innym niz
angielski lub potrzebujesz pomocy ttumacza, mozesz bezptatnie skorzystaé z ustug
pomocy jezykowej i odpowiednich narzedzi pomocniczych. Jesli potrzebujesz tych ustug
lub masz pytania dotyczgce naszego planu, zadzwon pod numer 1-800-353-3765

(TTY: 711).

Portuguese: A Elderplan, Inc. cumpre as leis federais de direitos civis aplicaveis e nao
discrimina com base em raca, cor, nacionalidade, idade, deficiéncia ou sexo. ATENCAO:
Se fala uma lingua diferente do inglés ou necessita de assisténcia de interpretacio, estao
disponiveis gratuitamente servigos de assisténcia linguistica e recursos auxiliares
apropriados. Se precisar destes servigos ou tiver duvidas sobre o nosso plano, ligue para
1-800-353-3765 (TTY: 711).

Punjabi: Elderplan, Inc. B Fult Sfda witia'd &t ©f USe der J W3 GHS, I4],
IHSS HB, @HI, wurgHsT, 7 {841 € wrorg '3 o399 ot daer I fimis fe€: 7 3 38
wiareT 3 fagt I8 I I g8 J 7 fewrftmr AoesT & 37 €t J, 3T I Ao Ree
W3 83 Aafed AgfesTet 3973 B8 Y3 QUsEY 9% A 39 igs AT S 33 I+

A3 WA 9 3I'3 38 AT I&, 3T 1-800-353-3765 (TTY: 711) '3 'S &)

Russian: KomnaHus Elderplan, Inc. cobntogaet npumMmeHmnMoe deaepanbHoe
3aKoHO4aTeNbCTBO B 06/1aCTM rpa)kaaHCKMX NMpaB 1 He A0NYCKAeT ANCKPUMMHALUM NO
Nnpu3HakaM pachl, LiBeTa KOXXM, HaLMOHaAbHOW NPUHAaAeXHOCTHN, BO3pacTa,
MHBanugHocTtn nnn nona. BHUMAHWE: Ecnu Bbl He rOBOPUTE HA aHTTTMNCKOM SI3bIKE U/MN
BaM Hy>KHa NMoMolLLb NepeBoa4mnka, sam byayt 6ecnnaTtHo NpenocTaB/ieHbl yCNyru
A3bIKOBOM MOMOLLIM M COOTBETCTBYHOLLME BCMOMOraTeNbHble cpeacTBa. Ecrin BaM Hy>KHbI
Takme yCnyrm unny Bac eCTb BONPOChHI O HALLEM MN1IaHE, MO3BOHUTE MO HOMEpPY
1-800-353-3765 (TTY: 711).

Tagalog: Sumusunod ang Elderplan, Inc. sa naaangkop na mga batas sa Pederal na mga
karapatang sibil at hindi nandidiskrimina batay sa lahi, kulay, bansang pinagmulan, edad,
kapansanan, o kasarian. ATENSYON: Kung nagsasalita ka ng wikang hindi Ingles o
nangangailangan ng tulong sa interpretasyon, ang mga serbisyo ng tulong sa wika at
naaangkop nha mga pantulong na tulong ay magagamit mo nang walang bayad. Kung
kailangan mo ang mga serbisyong ito o may mga tanong tungkol sa aming plano, tawagan
ang 1-800-353-3765 (TTY: 711).
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Urdu

one a5 e gl o US el (S Gl B S s sl Al 3Ol JE Elderplan/HomeFirst
33 G o b o U 03 08 e O R1 e S Kb (o el S (S i b ey s
O S R Gl ciie A _S Gl sl ¢ sl canlie sl ciledd (S oxe (S b ¢ 5 &g e S

J& 2 1-800-353-3765 (TTY: 711)¢55 0z S s (e 2 b S ipaie ol b &5 i (S cilead
S

Vietnamese: Elderplan, Inc. tuén thi luat dan quyén Lién bang hién hanh va khéng phan
biét d6i x&r dua trén ching tdc, mau da, ngudn géc quéc gia, dd tudi, tinh trang khuyét tat
hoac gidi tinh. CHU Y: N&u quy vi néi ngén nglt khdng phai tiéng Anh hodc can dugc hd trg
théng dich thi ching téi cung cap dich vu hd tro ngdn ngit va cac phuong tién phu trg phu
hgp mién phi cho quy vi. N&u quy vi can nhitng dich vu nay hoac cé thdc méac vé chuong
trinh cGla chang toi, hay goi s6 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Yiddish

YIRI T IR VWL VIIROIPOT IR JEYIVA VOV YOI YIRIVIVD YOV TIVIMIN 7 0AORD .Elderplan, Inc
X DIV R IR OPPARTPIVADY LOYIWYA WINR ,O0I°ARDIT ,IWLHY , ORDWOR WORIKOYRI 10K VORI 11D
POORD IR JWANITRA A7 TRIDW WIVT ,ANTYTIVIR U1 9297 DIIRT WIR TRIDW YWIr3v-0wr]

VTR 1AV OYARID ORI IR DYOINIVO 2T VOIRT R 1IN HRYOK 1P I TR IND R¥M 12 W0 000771
(TTY: 711) 1-800-353-3765 1% 0511 ,1¥99
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Lista de verificacidn para la preinscripcion

Es importante que usted comprenda totalmente nuestros
beneficios y normas antes de tomar la decisidon de inscribirse.
Si tiene alguna pregunta, puede llamar al servicio al cliente

y hablar con un representante al 1-800-353-3765.

Comprenda los beneficios

La Evidencia de cobertura (EOC) proporciona una lista
completa de todas las coberturas y servicios. Es importante
que revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan
antes de inscribirse. Visite www.elderplan.org o llame al
1-800-353-3765 para ver una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o preguntele a su
médico) para asegurarse de que los médicos que consulta
ahora estén en la red. Si no estan en la lista, significa que
probablemente deba elegir un nuevo médico.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la
farmacia a la que acude para obtener sus medicamentos
con receta esté en la red. Si la farmacia no esta en la lista,
es probable que deba elegir una nueva para obtener sus
medicamentos con receta.

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

@


http://www.elderplan.org

Resumen de beneficios — Elderplan Flexible (HMO-POS) 2026

Comprenda las normas importantes

Ademas de la prima mensual del plan, debe seguir pagando
su prima de la Parte B de Medicare. Esta prima normalmente
se descuenta de su cheque mensual del Seguro Social.

Los beneficios, las primas y/o los copagos/coseguros
pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

Nuestro plan le permite ver a los proveedores fuera de
nuestra red (proveedores no contratados). Sin embargo,
aunque pagaremos determinados servicios cubiertos,

el proveedor tiene que aceptar atenderlo. Excepto en una
situacion de emergencia o urgencia, los proveedores no
contratados pueden denegar la atencion.

Su cobertura médica y con receta se revisaron en contra de
su cobertura de seguro actual. Se convertird en miembro de
Elderplan cuando se verifique su inscripcidén y deje de tener
cobertura con su plan actual.







Melder

homefirst.

una agencia participante del Sistema de Salud MJHS

Para obtener mas informacion,
llamenos sin cargo al

1-800-353-3765

de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
los 7 dias de la semana.

Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al

711

Visite nuestro sitio web

Elderplan.org

Elderplan es un plan HMO que tiene contratos con Medicare y Medicaid.

La inscripcion en Elderplan depende de la renovacion del contrato. Cualquier
persona con derecho a las Partes Ay B de Medicare puede solicitar su inscripcion.
Los miembros inscritos deben continuar pagando la prima de la Parte B de
Medicare si no la paga de otro modo Medicaid.


http://Elderplan.org
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