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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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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.
Tanto Elderplan como MJHS son organizaciones sin fines de lucro que
comparten los mismos valores fundamentales: compasion, dignidad
y respeto.

Elderplan tiene una amplia trayectoria en el cuidado de neoyorquinos
en riesgo, de cualquier origen. Por eso comprendemos que las
brechas en el acceso a la atencion médica de calidad siguen siendo,
con demasiada frecuencia, un factor. De conformidad con nuestros
valores, estamos abriendo el camino hacia un cuidado de excelencia
comprometiéndonos 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 Elderplan/HomeFirst
al ser una agencia participante de MJHS, es que nuestro sistema de
salud también incluye lo siguiente: Cuidados en el Hogar de MJHS,
Cuidados Paliativos y de Hospicio de 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 atencion de la
mejor manera.

@



Elderplan para Beneficiarios de
(HMO-POS D-SNP)

Descripcion gene

Un plan de salud disefiado para
los beneficiarios de Medicare
que también tienen Medicaid,
que ofrece cobertura médica,
hospitalaria y de medicamentos
con receta, todo en un

sencillo plan.

Usted puede consultar a cualquier
dentista o especialista dentro

o fuera de la red y aprovechar

el beneficio trimestral para
productos de venta libre (OTC).
Ademas, recibira una tarjeta Flex
para ayudar a cubrir los gastos

no cubiertos para servicios
dentales, de la vista, auditivos

y 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 atencidn que

necesita mas facilmente.

También contara con el apoyo

de un administrador de 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

Libertad para elegir a cualquier
<@> especialista o dentista que desee
dentro o fuera de la red

Juegos mentales con BrainHQ® $ O

Servicios dentales preventivos
suplementarios y servicios dentales
integrales y suplementarios

@ Acceso a la atencidon de Teladoc® 24/7

%? Tarjeta Flext SSOO por afio

Beneficios de productos de venta libre
+*1 (OTCQ) $ 660 cada trimestre

@5 OTC tradicionales que ademas ahora incluyen los pagos de renta/
S = hipoteca, servicios, internet, ciertos alimentos, comidas a domicilio.**

®
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* Si no recibe asistencia para los costos compartidos de Medicare en
virtud de Medicaid:

« Usted paga $22.70 por mes por la prima del plan.
« Usted paga un coseguro del 20% por atencion primaria.
« Usted paga un coseguro del 20% por atencion especializada.

** La elegibilidad esta determinada por si tiene una afeccion crénica
asociada con el beneficio de SSBCI (OTC extendido). Algunos ejemplos
de afecciones 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 afecciones
elegibles que no se incluyeron en la lista. Los estandares pueden variar
para este beneficio.

} El beneficio de la tarjeta Flex ofrece una asignacién de $500 para usar
en 2026 en gastos no cubiertos para servicios dentales, de la vista,
auditivos y ejercicio fisico.
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Seccion |: Introduccion al Resumen
de beneficios

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 A y B de Medicare
puede solicitar la inscripcion. Los miembros inscritos deben continuar
pagando la prima de la Parte B de Medicare si no la paga de otro

modo Medicaid.

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 para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP).
Hay una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en
www.elderplan.org.
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Informacion de contacto de Elderplan

Horario de atencion de Elderplan para Beneficiarios
de Medicaid

e 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 para
Beneficiarios de Medicaid

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 atencion 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 atencién 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 informacion 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 informacion también esta disponible en distintos
formatos, como braille u otros formatos alternativos. Llame a
Servicios para los Miembros al niumero que figura anteriormente si
necesita informacion del plan en otro idioma o formato.

@
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¢ Quién puede inscribirse?

Para inscribirse en Elderplan
para Beneficiarios de
Medicaid (HMO-POS D-SNP),
debe tener derecho a la
Parte A de Medicare, estar
inscrito en la Parte B de
Medicare y en el programa
de Medicaid del estado

de New York, y residir 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.

Las personas que reunen los
requisitos para tener Medicare
y Medicaid se conocen como
beneficiarios con doble
elegibilidad. Debe reunir los
requisitos para la cobertura
de Medicaid y cumplir con los

requisitos de elegibilidad para
la inscripcién en Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid. El
tipo de beneficios de Medicaid
que recibe esta determinado
por el estado de New York y
puede variar segun su ingreso
y recursos. Con la asistencia de
Medicaid, algunos beneficiarios
con doble elegibilidad no
tienen que pagar ciertos costos
de Medicare. Como miembro
de Elderplan para Beneficiarios
de Medicaid que califica para
la cobertura de Medicaid, es
posible que haya beneficios
adicionales de Medicaid
disponibles para usted.

@
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Informacion util sobre Medicare

Tiene opciones para obtener
los beneficios de Medicare

e Una opcidn 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 (por
ejemplo, Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP)).

Consejos para comparar las
opciones de Medicare

Este folleto del Resumen de
beneficios describe brevemente
los servicios que cubre
Elderplan para Beneficiarios de
Medicaid (HMO-POS D-SNP)

y lo que usted debe pagar.

e Puede comparar Elderplan
para Beneficiarios de
Medicaid 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. La seccion
sobre Medicaid también
incluye informacién sobre los
servicios que puede recibir
de Medicaid. Los beneficios
cubiertos pueden cambiar
ano a ano.
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e 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 del dia, 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 sobre Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid

Requisitos especiales de

elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado
para satisfacer las necesidades
de las personas que reciben
ciertos beneficios de Medicaid.
(Medicaid es un programa
conjunto del gobierno federal

y estatal que ayuda con los
costos médicos a ciertas
personas con ingresos y
recursos limitados). Para

ser elegible para nuestro

plan, debe ser elegible para
Medicare y Medicaid o elegible
para Medicare y la asistencia
con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid.
Ademas:

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.

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

¢ Debe cumplir con los
requisitos especiales de
elegibilidad que se describen
a continuacion.

El tipo de beneficios de

Medicaid que recibe esta

determinado por el estado

de New York y puede variar

segun su ingreso Y recursos.

Con la asistencia de Medicaid,

algunos beneficiarios con

doble elegibilidad no tienen

que pagar ciertos costos de

Medicare. A continuacion,

se detallan las categorias de

beneficios de Medicaid y los

tipos de asistencia que brinda

nuestro plan:

¢ Doble elegibilidad con
beneficios totales (FBDE):
ayuda a pagar las primas
de la Parte Ay la Parte B

B
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de Medicare y otros costos
compartidos (como deducibles,
coseguro y copagos). Estas
personas también son elegibles
para todos los beneficios

de Medicaid.

e Beneficiario calificado
de Medicare (QMB &
QMB-+): ayuda a pagar
las primas de la Parte Ay
la Parte B de Medicare y
otros costos compartidos
(como deducibles, coseguro
y copagos). (Algunos
beneficiarios de QMB
también son elegibles para
todos los beneficios de
Medicaid (QMB-+)).

e Persona calificada (Ql):
ayuda a pagar las primas de
la Parte B.

e Trabajador discapacitado
calificado (QDWI): ayuda
a pagar las primas de la
Parte A.

Tenga en cuenta que: si pierde
su elegibilidad, pero puede

esperarse razonablemente

que recuperara la elegibilidad
dentro de tres (3) meses,
seguira siendo elegible para la
membresia en nuestro plan (en
la Seccién 2.1 del Capitulo 4
de su folleto de Evidencia

de cobertura se describe la
cobertura y el costo compartido
durante un periodo de
elegibilidad continua estimada).

¢Qué médicos, hospitales
y farmacias puedo usar?

Elderplan para Beneficiarios
de Medicaid (HMO-PQOS
D-SNP) 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.

®
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Nuestro plan también incluye
la cobertura en el lugar de
prestacién de determinados
servicios para ciertos servicios
y beneficios de cualquier
proveedor certificado por
Medicare que no haya optado
por la exclusién 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.

¢: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.

©
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¢Como calculo el costo de los
medicamentos?

La mayoria de los miembros

de Elderplan para Beneficiarios
de Medicaid reciben “Ayuda
adicional” con los costos de

los medicamentos con receta.
Si recibe “Ayuda adicional”, los
montos del deducible y el costo
compartido dependeran del nivel
de “Ayuda adicional” que recibe.
Como miembro de nuestro

plan, usted recibira un inserto
separado, que se denomina
Clausula adicional a la Evidencia
de Cobertura para las personas
que reciben ayuda adicional
para pagar los medicamentos
con receta, también conocida
como Clausula adicional para
subsidio por bajos ingresos

o Clausula adicional LIS, que

le informa sobre la cobertura
para sus medicamentos.
Consulte la “Clausula LIS” para
obtener informacion sobre

los montos del deducible y el
costo compartido.

Si usted no recibe “Ayuda
adicional”, es responsable
de pagar los costos de sus
medicamentos de la Parte D.

Si tiene alguna pregunta sobre
la ayuda adicional, llame:

e Al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048,
las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

B
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¢ A la Administracion ¢ A la linea de ayuda

del Seguro Social al
1-800-772-1213, de

8:00 a.m. a 7:00 p.m., de
lunes a viernes. Los usuarios
de TTY deben llamar al

1-800-325-0778 (solicitudes).

de Medicaid de la
Administracion de Recursos
Humanos (HRA) del
Departamento de Salud

del estado de New York
(Servicios Sociales) al
1-888-692-6116 de 9:00 a.m.
a 5:00 p.m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.
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Seccion ll: Resumen de beneficios

Los siguientes son los costos de atencidon médica de Elderplan
para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP). Si cumple
con los requisitos de elegibilidad para estar en este plan,
Medicaid puede ayudarlo a pagar cualquier gasto de atencion
médica que pudiera tener.

Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP)

- Usted debe seguir pagando la
_prima de la Parte B (a menos
~que la prima de la Parte B la

pague Medicaid u otro tercero).
Prima mensual ' S0o Pag )

(prima de la Parte D) $2270 Si es elegible para la asistencia

- con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid,
“usted paga $0 por su prima
~del plan.
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Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP)

Sieselegible para la asistencia
_con el costo compartido
~de Medicare a través de
Medicaid, usted paga $0 por
el deducible de la Parte B.
Este plan tiene deducibles
para servicios para pacientes
_internados en un hospital y
para atencién psiquitrica para
S0 0 $257 pacientes internados. Estos
_montos de costo compartido
corresponden a 2025 y
pueden cambiar en 2026.
Elderplan para Beneficiarios
_de Medicaid (HMO-POS
- D-SNP) proporcionara las
tarifas actualizadas en
- www.elderplan.org en
_cuanto se publiquen.

Deducible de la
Parte B
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Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP)

Aligual que todos los planes
“de salud de Medicare, nuestro
plan lo protege estableciendo
limites anuales en los gastos no
cubiertos por la atencion médica
y hospitalaria que reciba.

Si alcanza el limite de gastos
_no cubiertos dentro y fuera

_de la red combinados, seguira
recibiendo los servicios médicos

$9 250 y hospitalarios cubiertos, y

‘s ; nosotros pagaremos el costo
Gasto maximo dentro s
. - total el resto del afio.
combinado no -y fuera 5 , _
. - Recuerde que debera seguir
cubierto delared 4o L2 orima del ol
combinados pagando la prima del plany

. los costos compartidos de los
“medicamentos con receta de la
Parte D.

Si usted es elegible para la
asistencia con el costo compartido
_de Medicare a través de Medicaid,
no es responsable de ninguin gasto
- no cubierto para alcanzar el monto
del gasto maximo combinado no
cubierto por los servicios cubiertos
_delaParte Ay la Parte B.
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Beneficios que cubre Medicare

robloma e Beneficio  Sucosto Lo que debe
spalu d cubierto §compartido saber

Se aplicaun

deducible por
admisidnunavez
_durante el periodo de
_beneficios definido.
'En 2025, los montos:
_para cada periodo
_de beneficios son de-
Servicios $0* o: un deducible
: de $1,676. ’

Necesita hospitalarios :
s P Dias 1a60: copago ' Serequiere
atencionen | para | |

: o “de $0 por dia. autorizacion.

un hospital | pacientes  _,

internados Dias 61 a 90: copago

~de $419 por dia. |
‘Dia91en adelante:
_copago de $838 por
diadereservade
por vida.
Después de los dias
dereservadepor
vida: usted paga
‘todos los costos.

Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

&



Resumen de beneficios — Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) 2026

Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o Beneficio Su costo Lo que debe

sp;?:cllema de cubierto gcompartido saber
_Estos montos de
_costo compartido
_corresponden a 2025
'y pueden cambiar
Servicios  en 2026. Elderplan
hospitalarios  para Beneficiarios
para ‘de Medicaid
Necesita _pacientes | (HMO-POS D-SNP)

_internados  proporcionara
-~ (continuacion) las tarifas
‘actualizadas en

atencién en
un hospital

(continuacion) -www.elderplan.org
| _en cuanto se
‘ _publiquen.
Servicios
hospitalarios
arg Coseguro del 0%
pare 0 del 20%.*
pacientes
- externos

................

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

&)
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Necesidado

- Beneficio
problemade .

- cubierto
salud ‘
Necesita Centro
atenciénen  quirtrgico
un hospital  ambulatorio
(continuacion) - (ASC

Proveedores

_de atencion

primaria
Desea

consultar a
un médico

Dentro de lared:

..........

Beneficios que cubre Medicare

~consulta.*

Su costo Lo que debe
_compartido saber

Coseguro del 0%

0del20%.*

............... o

: también estd
éCoseguro del 0% disponible a través
- de la telesalud.
0del 20% para cada ,

: ~ Para obtener mas

detalles, llame
a su proveedor
~actual.

éCoseguro del 0%
odel 20% para

Especialistas écada consulta.*
P Fuerade lared:

Coseguro del 0%
~0del 20% para
_cada consulta.*

 Este beneficio
también esta
disponible dentro
~delared através
de la telesalud.
Para obtener mas
detalles, llame a su
. proveedor actual.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $0.

&
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidado Beneficio Su costo Lo que debe

problema de _cubierto  compartido saber
salud :
Dentro de la red:

5 Coseguro del 0%
Desea _Enfermeros 0 del 20% para Solo se requiere
consultara  practicantes cada consulta.* autorizacion para
unmédico  yauxiliares Fueradelared: las consultas en el
(continuacién) médicos ECoseguro del 0% hogar.

o del 20% para
_cada consulta.*

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

&
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidado

Beneficio  Sucosto Lo que debe
problema de _cubierto  compartido saber
salud 5 |
Los servicios
_de atencion
| _preventiva pueden
_Copago de $0. _estar cubiertos
: _por Medicare
durante el afio del
| - beneficio.
_+ Pruebas de deteccion de aneurisma
~ aortico abdominal
Desea * Deteccion y orientacion de abuso de
consultar a Atencion alcohol
unmédico  preventiva  *Mediciones de la masa 6sea
(continuacién) + Pruebas de deteccion de enfermedades
~ cardiovasculares
- Enfermedad cardiovascular (terapia
- conductual)

« Pruebas de deteccion de cancer de

~ cuello de Utero y de vagina

 Pruebas de deteccion de cancer
colorrectal

- Pruebas de sangre con biomarcadores
- Colonoscopias
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Beneficios que cubre Medicare

Nricl:)elzliaadd‘)e Beneficio Su costo Lo que debe
spalu d cubierto §compartido saber

- Colonografia por tomografia

~ computarizada (CT)

- Andlisis de sangre oculta en la

 materia fecal

- Sigmoidoscopia flexible

- Pruebas de ADN en heces

~ multiobjetivo

« Asesoramiento para prevenir el

~ consumo de tabaco y enfermedades
causadas por el tabaco

~Atencion ~ « Pruebas de deteccion de depresion
~ preventiva

Desea

consultar a ;
un médico . ., . *Pruebas de deteccion de diabetes
(continuacion) (continuacicn) - Capacitacion para el autocontrol de
~ ladiabetes
* Pruebas de deteccion de glaucoma
~ +Vacunas contra la hepatitis B
~ + Pruebas de deteccién de infeccién por
el virus de la hepatitis B (HBV)
~ « Pruebas de deteccion del virus de la
~ hepatitis C
~ + Pruebas de deteccién de VIH
* Pruebas de deteccion de cancer

del pulmon
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Beneficios que cubre Medicare

Nricl:)elzliaadd‘)e Beneficio Su costo Lo que debe
spalu d cubierto §compartido saber

~ + Mamografias (prueba de deteccién)
« Servicios de tratamiento médico
~ nutricional
* Programa de prevencion de la
~ diabetes de Medicare
~ « Terapia conductual para la obesidad
~ + Consulta preventiva unica “Bienvenido
~ aMedicare”
| ~ « Profilaxis preexposicién (PrEP) para la
consultar a Atenciép prevencion del VII—!I ,
un médico preve.nt|va. , e Prueb’as de deteccion de cancer
TR (contmuaaon)é de prostata |
~ * Pruebas de deteccion de
~infecciones de transmisién 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”

Desea
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidado

Lo que debe
_saber

- Capacitacion

para el
autocontrol de
la diabetes

* Pruebas de

deteccidon de
glaucoma

“No se requiere
_costo compartido
_en caso de ser
_internado dentro
~de las 24 horas.

el e Ben.eficio Su costo.
salud cubierto gcompartldo
Desea Atencién
consultara : Coseguro del 0%
un médico preve‘ntlva‘ , o del 20%.*
T—— (cont/nuaaon)é
| Coseguro del
Atenciéonde 0% o del 20%
_emergencia (hasta $115) por
: ~cada consulta.*
Necesita
atencion de
emergencia Coseguro del 0%

o del 20% (hasta
1$40) por cada
consulta.*

Atencién de
_urgencia

Este beneficio
también est4
_disponible a
través de la
telesalud. Para
_obtener mas
detalles, llame
“a su proveedor
“actual.

* Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de

Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

@
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Beneficios que cubre Medicare

robloma de Beneficio  Sucosto Lo que debe
spalu d cubierto §compartido saber

Serviciosde
diagnéstico/
_analisisde
laboratorio
diagnostico/
diagnéstico
por
_imagenes g
* Servicios de Copago de SO para
~ laboratorio écada servicio. 5
cubiertos
por
~ Medicare
« Servicios de
 exdmenes
de sangre
para
pacientes
externos

............................

Necesita
examenes
médicos
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Beneficios que cubre Medicare

robloma e Beneficio  Sucosto Lo que debe
spalu d cubierto §compartido saber

Serviciosde
diagndstico/
_andlisisde
laboratorio
de
diagnostico/
diagnéstico |
_porimagenes - Coseguro del 0% o
+Procedi-  del20% paracada
 mientos  servicio.*
y exdmenes
de
~ diagnostico -
« Radiografias
~ para
pacientes
externos

Necesita

examenes
médicos |
(continuacidn)

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

D



Resumen de beneficios — Elderplan para Beneficiarios de Medicaid

(HMO-POS D-SNP) 2026

Necesidado
problemade

salud
« Servicios de
~ radiologia
terapéutica
(como
Necesita radioterapia
examenes
médicos . | 0%
(continuacién) Ser.\/|c’|o?c, SR
- radioldgicos
de
diagndstico
(como MRI -
y CT) '

.................................................

Beneficios que cubre Medicare

- Beneficio Su costo
_cubierto  compartido

Lo que debe
_saber

Se requiere
_autorizacion solo
para tomografias
_por emision

_de positrones

contra el §Coseguro del0% o (PET), imagenes

, | - por resonancia
cancer) del20% paracada P

magnética (MRI),
angiografias
por resonancia
magnética (MRA)
y tomografias
_computarizadas

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de

Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.
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Necesidado . .
- Beneficio

problemade .

salud cubierto

Su costo
_compartido

Beneficios que cubre Medicare

Lo que debe
_saber

- Exdmenes
~auditivos

Necesita

Coseguro del 0%
1020% para los :
_exdmenes auditivos
cubiertos por E
Medicare.*

‘Pago de $0 paraun
_examen auditivo
no cubierto por :
‘Medicare (de rutina)
_cada 3 afios. 5

atencion
auditiva

Audifonos

Limite maximo de
beneficio de hasta
1$1,300 para ambos
~oidos combinados
cada 3 afios.
‘Copago de $0
_para adaptaciones
y evaluaciones
para la colocacion
de audifonos cada
3 afios.

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

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

&



Resumen de beneficios — Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) 2026

Beneficios que cubre Medicare

broblemade Benefido  Sucosto  Loque debe
spalu d _cubierto  compartido saber

Coseguro del 0%
1020% para los
servicios cubiertos
_por Medicare.*

Los servicios
~dentales
_preventivos y

Servicios
_dentales
_integrales

Necesita ~ Servicios  de diagnostico

atencion  dentales  suplementarios

dental _preventivos  se limitan a
yde _determinados

_diagnéstico  codigos de servicio

suplementa-  de las categorias

rios ‘a continuacion.

: Los servicios se
_combinan dentro
y fuera de la red.

* Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

@
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidado

Lo que debe

- Beneficio Su costo
problemade . . §
_cubierto = compartido saber
salud
La cobertura
_de servicios .
. - Servicios dentales
~dentales integrales |
: _integrales
| -suplementarios ,
. S - suplementarios.
. - Servicios selimitaa )
Necesita . La frecuencia de
. dentales _determinados | -
atencion » e . . los beneficios
integrales  codigos de servicio
dental , puede estar
. .., suplementa- de las categorias T )
(continuacion) . : limitada segun
rios _que figuran a |

_continuacién.
Dentro de la red
y fuera de la red
_combinados.

las pautas de la
Asociacion Dental
Estadounidense.
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Servicios dentales preventivos, de
diagnostico e integrales suplementarios

Dentro y fuera de la red

Servicios cubiertos | Copago | Frecuencia

Servicios dentales preventivos y de diagnéstico suplementarios

Examenes bucales

Evaluacion oral periddica: .

. . - Sin cargo - Una vez cada 6 meses
paciente establecido
Evaluacion oral limitada: o

- Sin cargo - Una vez por mes

centrada en problema | |
Evaluacion oral integral: | |
paciente nuevo o - Sin cargo - Una vez cada 6 meses

establecido

Evaluacion oral detallada |
y extensa: centrada en Sin cargo ~Una vez cada 6 meses
problema, por informe ; ;

Reevaluacion - Sin cargo - Una vez cada 6 meses
!Evaluaaon periodontal Sin cargo Una vez cada 6 meses
ntegral T
Examen del paciente Sin cargo Una vez cada 10 dias
Evaluacién del paciente Sin cargo Una vez cada 10 dias
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Radiografias dentales

Intraoral: serie completade  _.
. g - Sin cargo - Una vez cada 36 meses
imagenes radiograficas

Primera imagen radiografica . s
: g , & - Sin cargo - Con cobertura
intraoral: periapical |

Intraoral: periapical cada

Sin cargo Con cobertura

Imagen radiografica
intraoral: oclusal

Extraoral: imagen radiografica
de proyeccién 2D creada |

Sin cargo - Una vez cada 6 meses

utilizando una fuente de Sin cargo Dos cada semana
radiacion estacionariayun |
detector
Radiografia dental posterior .

& P - Sin cargo - Dos cada semana
extra bucal | s
Aleta de mordida: imagen  _.

e & - Sin cargo - Una vez cada 6 meses
radiografica unica | e
Aleta de mordida: dos -

.y g - Sin cargo - Una vez cada 6 meses
imagenes radiograficas | e
Aleta de mordida: tres o

o e - Sin cargo - Una vez cada 6 meses
imagenes radiograficas S
Aleta de mordida: cuatro  _.

o C e - Sin cargo - Una vez cada 6 meses
imagenes radiograficas |

&
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Radiografias dentales

Radiografia con aleta de

mordida vertical: de 7 a Sin cargo Una vez cada 6 meses
8 placas S
Saliografia Sin cargo Dos cada semana

Artrograma de articulacion |
temporomandibular (ATM), - Sin cargo ~Con cobertura
incluida la inyeccion ;

Otras imagenes radiograficas
de la articulacion :

. Sin cargo Dos cada 12 meses
temporomandibular, por
informe | _
Placa panoramica Sin cargo Una vez cada 36 meses
Imagen radiografica l
& & - Sin cargo Una vez cada 36 meses

cefalométrica

Imagen fotografica oral/ |
facial 2D obtenida intraoral  Sin cargo - Dos cada 6 meses
o extraoralmente | |

Captura e interpretacion
de CT de haz cénicocon |
campo de vision limitado:  Sin cargo ~Con cobertura
menos de una mandibula 5
completa
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Radiografias dentales

Captura e interpretacion
de CT de haz cénicocon
campo de visién de un Sin cargo ~Con cobertura
arco dental completo: |
mandibula

Captura e interpretacion
de CT de haz conicocon |
campo de vision de un arco Sin cargo Con cobertura
dental completo: maxilar, |
con o sin el craneo

Captura e interpretacion
de CT de haz cénicocon |
campo de vision de ambas  Sin cargo ~Con cobertura
mandibulas: conosinel
craneo

Captura e interpretacion de
CT de haz cénico para series

: - Sin cargo Con cobertura
de ATM que incluyendoso &
mas exposiciones
Tomosintesis intraoral: serie = _.
- Sin cargo - Una vez cada 36 meses
completa
Tomosintesis intraoral: e
: . - Sin cargo - Una vez cada 12 meses
imagen de mordida
Tomosintesis intraoral: o
- Sin cargo Una vez cada 12 meses

_imagen periapical

&
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Radiografias dentales

Tomosintesis intraoral: |
captura de imagenes de - Sin cargo - Con cobertura
serie completa | |

Tomosintesis intraoral:

captura de imagenes de Sin cargo Con cobertura
mordida

Tomosintesis intraoral: |

captura de imagenes - Sin cargo Unavez cada 12 meses
periapicales

Moldes de diagndstico Sin cargo Una vez cada 12 meses

Otros servicios de diagndstico

Adhesion de tejido,
examen macroscopico

y microscopico, incluye
evaluacion de margenes,
preparacion y transmision
de informe

Consulta, incluida la |

preparacion de diapositivas

de los materiales de biopsia = Sin cargo - Con cobertura
suministrados por la fuente

de remisién :

Otros procedimientos ; ;

de patologia bucal, por Sin cargo Con cobertura
informe 5

Sin cargo Con cobertura
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Otros servicios de diagndstico

Procedimiento de |
diagndstico no especifico,  Sin cargo - Con cobertura
por informe

Profilaxis: adultos Sin cargo Una vez cada 6 meses

Tratamiento con fluor

Apllc.aaon t,oplca de Sin cargo Con cobertura

barnizdefloor A B
AP[IC?CIOn toplc.a de fldor, Sin cargo Una vez cada 6 meses
excluido el barniz | |

Otros servicios dentales preventivos

Asesoramiento sobre
consumo de tabaco para .

- Sin cargo - Con cobertura
el control de enfermedades
bucales |

Aplicacion de medicamento
para detener la caries, Sin cargo Con cobertura
por diente 5 5

Procedimiento preventivo

- . - Sin cargo Con cobertura
no especifico, por informe

Servicios dentales integrales suplementarios

Amalgama: una superficie,

o - Sin cargo Una vez cada 12 meses
primaria o permanente

D
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Amalgama: dos superficies,
: g. P - Sin cargo - Una vez cada 12 meses
primaria o permanente
Amalgama: tres superficies,
& P Sin cargo Una vez cada 12 meses

primaria o permanente

Amalgama: cuatro superficies,

- Sin cargo Una vez cada 12 meses
primaria o permanente
Resina: 1 superficie
. p ’ Sin cargo Una vez cada 12 meses
diente anterior
Resina: 2 superficies,
: P Sin cargo Una vez cada 12 meses
diente anterior
Resina: 3 superficies,
. P Sin cargo Una vez cada 12 meses
diente anterior
Resina: 4 superficies 0 mas
: P : " Sin cargo Una vez cada 12 meses
o diente anterior
Corona de compuesto | |
a base de resina, diente - Sin cargo - Una vez cada 12 meses
anterior | |
Compuesto: 1 superficie
omp SUP ' Sin cargo Una vez cada 12 meses
diente posterior
Compuesto: 2 superficies
: P . P ’ Sin cargo Una vez cada 12 meses
diente posterior
Compuesto: 3 superficies
omp > SUP ’ Sin cargo Una vez cada 12 meses
diente posterior
Resina: 4 superficies 0 mas,
P Sin cargo Una vez cada 12 meses

diente posterior
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Incrustacion inlay: metalica,

una superficie

dos superficies

Incrustacion inlay: metalica,

Incrustacion inlay: metalica,

tres superficies o mas

Incrustacion onlay:
metalica, dos superficies

Incrustacion inlay:
porcelana/ceramica,
una superficie

Incrustacion inlay:
porcelana/ceramica, tres
superficies 0 mas

Corona: compuesto a base
de resina (indirecto)

Corona: 3% de compuesto a
base de resina (indirecto)

Corona: resina con metal
muy noble

Corona: resina con metal
base predominante

Corona: resina con
metal noble
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Corona: sustrato de

. S|n cargo Una vez cada 60 meses
POTCRLANAJCRIAMICE e b
Corona: porcelana fundida a Sin cargo Una vez cada 60 meses
Al Uy 0Dl e
Corona: porcelana f.undlda CH cargo Una vez cada 60 meses
metal base predominante | e
Corona: porcelana fundida a
- Sin cargo Una vez cada 60 meses
Al 1Ol s
Corona: porcelana fundidaa Sin cargo Una vez cada 60 meses
titanio/aleaciones de titanio >~
3
Corona: % .metal muy Sin cargo Una vez cada 60 meses
noble fundido @ e
-3
Corona.' /s metal ba.lse Sin cargo Una vez cada 60 meses
predominante fundido T TR
-3
Coro.na. /4 metal noble Sin cargo Una vez cada 60 meses
L S S
Corona: muy noble Sin cargo Una vez cada 60 meses

completamente fundido

Corona: metal | |
base predominante - Sin cargo ~Una vez cada 60 meses
completamente fundido |

Corona: metal noble

. Sin cargo Una vez cada 60 meses
completamente fundido &
Corona: titanio v aleaciones = _.
. y - Sin cargo - Una vez cada 60 meses
de titanio s :
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inlay, incrustacion onlay o
restauracion de cobertura
parcial

prefabricada, diente
permanente

Recementado de mcrustaoon

Corona de acero inoxidable

Sin cargo

Corona deresina
prefabricada

prefabricada con carilla de
resina

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

Corona de acero inoxidable
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Servicios dentales integrales suplementarios

Luego de la extraccion Sin cargo Una vez cada 60 meses

Reparacion de corona : 5
necesaria por falla del - Sin cargo ~Una vez cada 60 meses
material de restauraciéon |

Excavacion de un diente que 5
resulta en la decisién de que ~ Sin cargo - Con cobertura
no se puede restaurar | |

..............................................................................................................................................................................................................................................................

Procedimiento de : :
restauracion no especifico, | Sin cargo - Con cobertura
por informe 5 5

Servicios de endodoncia

Pulpotomia terapéutica Sin cargo Unavezde por vida

Terapia pulpar (empaste

reabsorbible): diente e :

: O : - Sin cargo - Una vez de por vida
anterior primario (excluida

restauracionfinal)
Terapia pulpar (empaste
reabsorbible): diente L .
) . . .. Sin cargo - Una vez de por vida

posterior primario (excluida

restauracion final)

Endodoncia, diente anterior = Sin cargo - Una vez de por vid"z.a“
Endodoncia, premolar Sin cargo ~Una vez de por vida
Endodoncia, molar - Sin cargo Una vez de por vida
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Servicios de endodoncia

Terapia de rectificacion |
de endodoncias previas, - Sin cargo Una vez de por vida
diente anterior

Terapia de rectificacion | |
de endodoncias previas, - Sin cargo Una vez de por vida
premolar | |

Terapia de rectificacion de

: : Sin cargo Una vez de por vida
endodoncias previas, molar
Apicectomia, diente anterior = Sin cargo “Una vez de por vida
Apicectomia: premolar . :
P! a:P - Sin cargo - Una vez de por vida
(primera raiz)
Apicectomia: molar e :
P! , - Sin cargo - Una vez de por vida
(primera raiz) |
Apicectomia (cada raiz e :
PIe ( - Sin cargo - Una vez de por vida
adicional)
Empaste retrégrado, por raiz  Sin cargo “Una vez de por vida
Procedimiento de
endodoncia no especifico,  Sin cargo - Con cobertura

por informe

Servicios de periodoncia

Gingivectomia o

gingivoplastia: cuatro o |

mas dientes continuos Sin cargo Una vez cada 12 meses
o espacios entre dientes

ligados por cuadrante

©
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Servicios de periodoncia

Gingivectomia o

gingivoplastia: uno a |

tres dientes continuos o Sin cargo Una vez cada 12 meses
espacios entre dientes |

ligados por cuadrante

Procedimiento de colgajo

gingival: cuatro o mas Sin cargo Una vez cada 60 meses
dientes | |
Colgajo posicionado o

: - Sin cargo - Con cobertura
apicalmente f S
Alargamiento clinico de » :

& . - Sin cargo - Una vez de por vida

corona, tejido duro | |
Cirugia dsea, por cuadrante  Sin cargo Una vez cada 60 meses
Cirugia o6sea (incluida la
entraday el cierre del
colgajo), uno a tres dientes | _.

8ajo) ~Sin cargo ~Una vez cada 60 meses

continuos o espacios
entre dientes ligados por
cuadrante

Regeneracion tisular guiada,
dientes naturales - barrera  Sin cargo Una vez de por vida
reabsorbible, por sitio | |

Regeneracion tisular guiada, |
dientes naturales - barrera  Sin cargo Una vez de por vida
no reabsorbible, por sitio |

&
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Servicios de periodoncia

Procedimientos de injerto

de tejido conectivo Sin cargo Una vez de por vida
subapitelial e
_Aloinjerto de tejido blando Sin cargo “Una vez de por vida

Procedimiento de injerto de
tejido blando libre (incluida ;
la cirugia del sitio donante), Sin cargo Una vez de por vida
primer diente o colocacién
de edéntulo en el injerto

Procedimiento de injerto de |
tejido blando libre (incluida -
la cirugia del sitio donante), 5
cada diente contiguo Sin cargo Una vez de por vida
adicional o colocacion de é
edéntulo en el mismo lugar
del injerto ;

Procedimiento de injerto
autogeno de tejido
conectivo (incluidos los
sitios de la cirugia del | |
donante y el beneficiario),  Sin cargo Una vez de por vida
cada diente contiguo ; ;
adicional, implante o
colocacion de edéntulo en
el mismo lugar del injerto




Resumen de beneficios — Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) 2026

Servicios de periodoncia

Procedimiento de injerto

no autégeno de tejido

conectivo (incluidos el

sitio de la cirugia del | |

beneficiario y los materiales = Sin cargo Una vez de por vida
del donante), cada diente ;

contiguo adicional, implante

o colocacién de edéntulo en

el mismo lugar del injerto

Raspado y alisado radicular |
periodontal: cuatroomas  Sin cargo Una vez cada 24 meses
dientes por cuadrante | |

Raspado y alisado radicular |
periodontal: uno a tres - Sin cargo Una vez cada 24 meses
dientes por cuadrante | |

Procedimientos de -
- : - Sin cargo - Una vez cada 6 meses
mantenimiento periodontal 5

Procedimiento periodontal
no especifico, por informe

Servicios de prostodoncia extraible

Dentadura postiza
completa: maxilar

Sin cargo Con cobertura

Sin cargo Con cobertura

Dentadura postiza
completa: mandibular

Sin cargo Con cobertura
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Servicios de prostodoncia extraible

Dentadura postiza
parcial maxilar, base de |
resina (incluidos cierres Sin cargo Con cobertura
convencionales, soportes
y dientes)

Dentadura postiza parcial
mandibular, base de resina |
(incluidos los materiales Sin cargo ~Con cobertura
retentivos/de cierre, los : 5
apoyos y los dientes)

Dentadura postiza parcial

maxilar, estructura de :
metal fundido con bases de :
dentadura postiza de resina  Sin cargo ~Con cobertura
(incluidos los materiales 5 5
retentivos/de cierre, los
apoyos y los dientes)

Dentadura postiza parcial

mandibular, estructurade
metal fundido con bases de :
dentadura postiza de resina  Sin cargo ~Con cobertura
(incluidos los materiales : 5
retentivos/de cierre, los
apoyos y los dientes)

Dentadura postiza superior

_parcial, base flexible ~Sin cargo Con cobertura

@
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Servicios de prostodoncia extraible

Dentadura postiza inferior = _.
. : - Sin cargo - Con cobertura

_parcial, base flexible B T

AJUSJ.Ce de dentadura : Sin cargo Cuatro cada 12 meses
_postiza completa, maxilar | " ... T

Ajuste de dentac.iura postiza Sin cargo Cuatro cada 12 meses
_completa, mandibular A A

AJUSJ.Ce de dgntadurg Sin cargo Cuatro cada 12 meses
_postiza parcial, maxilar f B T

Ajuste de dentadura Sin cargo Cuatro cada 12 meses

postiza parcial, mandibular

Reparacion de base de | |
dentadura postiza completa = Sin cargo - Dos cada 12 meses
con rotura, mandibular | |

Reparacion de base de | |
dentadura postiza completa = Sin cargo - Dos cada 12 meses
con rotura, maxilar |

Reemplazo de diente roto o 5
perdido: dentadura postiza Sin cargo Una vez cada 12 meses
completa (cada diente) 5 5

Reparacion de base de | |
dentadura postiza parcial ~ Sin cargo - Dos cada 12 meses
de resina, mandibular | |

Reparacion de base de 5 5
dentadura postiza parcial Sin cargo Dos cada 12 meses
de resina, maxilar 5 5




Resumen de beneficios — Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) 2026

Servicios de prostodoncia extraible

Reparacion de estructura .
: . : - Sin cargo - Una vez cada 12 meses
parcial fundida, mandibular |

PPN

Reparacion de estructura
parcial fundida, maxilar

..............................................................................................................................................................................................................................................................

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

por diente

Sin cargo Dos cada 12 meses

Reemplazo de diente roto:

bor diente Sin cargo Una vez cada 12 meses

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 | |

Reparacion de base de | |
dentadura postiza maxilar  Sin cargo Una vez cada 24 meses
completa | |

Reparacion de base | |
de dentadura postiza Sin cargo ~Una vez cada 24 meses
mandibular completa | |

Reparacion de base de | |
dentadura postiza parcial Sin cargo Una vez cada 24 meses
maxilar 5 5
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Servicios de prostodoncia extraible

Reparacion de base de |
dentadura postiza parcial  Sin cargo ~Una vez cada 24 meses
mandibular

Reparacion de base de
protesis hibrida

Reforrado de dentadura : 5
postiza maxilar completa Sin cargo Una vez cada 24 meses
(en el consultorio) 5 :

Reforrado de dentadura | |
postiza mandibular Sin cargo - Una vez cada 24 meses
completa (en el consultorio) |

Reforrado de dentadura |
postiza parcial maxilar Sin cargo ~Una vez cada 24 meses
(en el consultorio) | |

..............................................................................................................................................................................................................................................................

Reforrado de dentadura | |
postiza parcial mandibular  Sin cargo ~Una vez cada 24 meses
(en el consultorio) | |

Reforrado de dentadura | |
postiza maxilar completa  Sin cargo ~Una vez cada 24 meses
(en el laboratorio) | |

Reforrado de dentadura | |
postiza mandibular Sin cargo “Una vez cada 24 meses
completa (en el laboratorio) |

Reforrado de dentadura | |
postiza parcial maxilar (en Sin cargo Una vez cada 24 meses
el laboratorio) 5 5

Sin cargo - Una vez cada 24 meses
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Servicios de prostodoncia extraible

Reforrado de dentadura

postiza parcial mandibular Sin cargo

(en el laboratorio)

Una vez cada 24 meses

Dentadura postiza parcial

. , . Sin cargo Una vez cada 12 meses
intermedia, superior
Dentadura postiza parcial .
. apostizap - Sin cargo - Una vez cada 12 meses
intermedia, inferior
Acondicionamiento del -

. : - Sin cargo - Una vez cada 12 meses
tejido, superior
Acondicionamiento del e

o - Sin cargo - Una vez cada 12 meses
tejido, inferior | |
Procedimiento de |
prostodoncia extraible no Sin cargo Con cobertura

especificado

Protesis maxilofaciales

Molde facial (por seccién)  Sin cargo Una vez cada 12 meses
Molde facial (completo) Sin cargo Una vez cada 12 meses
Protesis nasal Sin cargo Una vez cada 12 meses
Protesis auricular Sin cargo Una vez cada 12 meses
Protesis orbital Sin cargo Una vez cada 12 meses
Prétesis ocular Sin cargo Una vez cada 12 meses
Prétesis facial Sin cargo Seis cada 2 meses

Prétesis septal nasal Sin cargo Una vez cada 12 meses
Prétesis ocular, temporal Sin cargo Una vez cada 12 meses

53
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(HMO-POS D-SNP) 2026

Protesis maxilofaciales

- Una vez cada 12 meses

Protesis craneal

- Sin cargo

Prétesis de implante para
aumento facial

Sin cargo

Sin cargo

Protesis auricular,
reemplazo

Sin cargo

Sin cargo
Sin cargo

Protesis obturadora,
quirurgica

Sin cargo

Protesis obturadora,
definitiva

Sin cargo

Prétesis obturadora,
modificacion

Sin cargo

Protesis de reseccion
mandibular con brida guia

Sin cargo

Protesis de reseccion
mandibular sin brida guia

Sin cargo

Protesis obturadora,
temporal

Sin cargo

Dispositivo para el trismo
(no para el tratamiento de
trastornos de la ATM)

Sin cargo
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Protesis maxilofaciales

Dispositivo para ayudar a
alimentarse

Sin cargo

Una vez cada 12 meses

Prétesis de ayuda para el
habla, adultos

Sin cargo

Protesis de aumento
palatino

Sin cargo

Protesis de elevacion
palatina, definitiva

Sin cargo

Protesis de elevacion
palatina, temporal

Sin cargo

Protesis de elevacion
palatina, modificacion

Sin cargo

Prétesis de ayuda para el
habla, modificacion

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Localizador de cono de
radiacion

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Prétesis maxilofacial no
especificada, por informe

Sin cargo

D
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Servicios de implantes

Colocacion quirurgica

de implantes: implante Sin cargo Una vez de por vida
endOSteal .
Cc?lc?§aC|on quirdrgica de Sin cargo Una vez de por vida
_mini implantes ’ T
!Barra de conexion con - Sin cargo Una cada 8 afos
_implante/pilar f T
Pilar prefabricado Sin cargo Unacada8afos
Pilar a medida - Sin cargo _Unacada 8 afios
Cor’ong de porc-elana/ Sin cargo Una cada 8 afos
ceramica con pilar f T
Corona de porcelana fundida Sin cargo Una cada 8 afios
a metal (metal muy noble) e
Corona de porcelana | |
fundida a metal (metal base = Sin cargo “Una cada 8 afios
predominante) e
Corona de porcelana fundida Sin cargo Una cada 8 afios
2 metal (metal noble) : e
Corona de metal fundido @ _. N
: - Sin cargo - Una cada 8 afnos
_con pilar (metal muy noble) T
Corona de metal fundido |
con pilar (metal base Sin cargo “Una cada 8 afios

predominante)

D
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Servicios de implantes

Corona de metal fundido

: - Sin cargo Una cada 8 afios
con pilar (metal noble) f &
Corona de porcelana/ - i
L P : - Sin cargo - Una cada 8 anos
ceramica con implante e
Corona de porcelana/metal . -
P . / - Sin cargo - Una cada 8 afios
muy noble con implante e
Corona con implante, L N
P - Sin cargo Una cada 8 afios

aleaciones muy nobles

Raspado y desbridamiento
en presencia de inflamacion -
o mucositis de un solo :
implante, incluida la Sin cargo Una vez cada 12 meses
limpieza de las superficies 5
del implante, sin entrada
y cierre del colgajo

Reparacion de prétesis

: Sin cargo Una vez cada 12 meses
con implante

Reemplazo de accesorios,

otesi [ i Sin cargo Una vez cada 12 meses
_protesis con implante/pilar 5

Recementado o | |
reconstitucion de corona  Sin cargo - Una vez cada 24 meses
con implante/pilar | :
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Servicios de implantes

Recementado o
reconstitucion de

. : Sin cargo Una vez cada 24 meses
dentadura postiza parcial &
fija con implante/pilar
Corona con pilar: titanio o .
: prar: y - Sin cargo - Una cada 8 afios
aleaciones de titanio | |
Reparacion de pilar/implante  Sin cargo Una vez cada 12 meses
Extraccion de tornillo de L
, : N - Sin cargo - Una vez cada 12 meses
retencion de implante dafado |
Extraccion quirurgica de o
I & - Sin cargo Con cobertura

implantes

Desbridamiento de un

defecto antes del implante

o defectos querodeanaun |

solo implante, y limpieza de Sin cargo Una vez cada 24 meses
las superficies expuestas del 5

implante, incluida la entrada

y el cierre del colgajo 5

Desbridamiento y contorno

6seo de un defecto antes
del implante o defectos que
rodean a un solo implante
e incluye la limpieza de las
superficies expuestas del |
implante, incluida la entrada
y el cierre del colgajo |

Sin cargo Una vez cada 24 meses
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Servicios de implantes

Injerto Oseo para reparacion
de defecto previo al
implante, no incluye la
entraday el cierre del | |
colgajo. La colocacion de - Sin cargo Una vez cada 24 meses
una membrana de barrerao 5
materiales bioldgicos para
ayudar en laregeneracion
dsea se informa por separado

Injerto 6seo en el momento . ,
g . - Sin cargo - Una vez de por vida
de la colocacion del implante

Regeneracién de tejido | |
orientada: barrera Sin cargo Con cobertura
reabsorbible, por implante 5

Regeneracion de tejido | |
orientada: barrera no Sin cargo - Con cobertura
reabsorbible, por implante |

Implantes/pilares de | |
dentadura postiza extraible  Sin cargo Una cada 8 afios
para arco edéntulo, maxilar ;

Implantes/pilares de

dentadura postiza extraible . «
, - Sin cargo - Una cada 8 afos
para arco edéntulo,

mmandibular
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Servicios de implantes

Implantes/pilares de

dentadura postiza extraible . 3
. - Sin cargo - Una cada 8 afos
para arco parcialmente :

edéntulo, maxilar

Implantes/pilares de

dentadura postiza extraible : N
. - Sin cargo - Una cada 8 afios
para arco parcialmente :

edéntulo, mandibular

indice de implantes |
radiologicos/quirtrgicos, ~ Sin cargo “Una vez cada 12 meses
por informe |

Pilar de semiprecision,

> - Sin cargo Una cada 8 afios
colocacion

Fijacion de semiprecision,

y - Sin cargo Una cada 8 afios
colocacion

Reemplazo de tornillo de

. - Sin cargo Una vez cada 12 meses
implante

Procedimiento de implante  _.
g : - Sin cargo - Con cobertura
no especificado, por informe ;

Servicios de prostodoncia fija

Pontico: metal muy noble

cundido Sin cargo Una vez cada 60 meses |
Péntico: metal base fundido = Sin cargo Una vez cada 60 meses |
Péntico: metal noble fundido  Sin cargo Una vez cada 60 meses |

@
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Servicios de prostodoncia fija

Pontico: titanio y aleaciones

de titanio

Sin cargo

Una vez cada 60 meses

Pontico: porcelana fundida
sobre metal muy noble

Sin cargo

Pontico: porcelana fundida
sobre metal base

Sin cargo

Pontico: porcelana fundida
sobre metal noble

Sin cargo

aleaciones de titanio

Pontico: porcelana/titanio y

~Sin cargo

Prostodoncia fija, pontico:
porcelana/ceramica

Sin cargo

Pontico: resina con metal
muy noble

Sin cargo

Pdntico: resina con
metal base

Sin cargo

Pdntico: resina con
metal noble

Sin cargo

Retenedor: metal
fundido fijo

Corona: resina con metal
muy noble

Sin cargo

Sin cargo

Corona: resina con metal
base predominante

Sin cargo

@
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Servicios de prostodoncia fija

Corona: resina con . g
- Sin cargo - Una vez cada 60 meses

metal noble | :

Corona retenedora: .
L - Sin cargo - Una vez cada 60 meses

porcelana/ceramica : :

Corona: porcelana fundida = _.
P - Sin cargo - Una vez cada 60 meses

sobre metal muy noble f |

Corona: porcelana fundida | _.
P - Sin cargo - Una vez cada 60 meses

sobre metal base 5 5

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 retenedora: 34
metal muy noble fundido

Prostodoncia fija,
corona, ¥ metal base - Sin cargo Una vez cada 60 meses
predominante fundido | |

- Sin cargo - Una vez cada 60 meses

Prostodoncia fija, corona, Sin cargo Una vez cada 60 meses
3% metal noble fundido €
Prostodoncia fija, corona, :

- Sin cargo Una vez cada 60 meses
% porcelana/ceramica
Corona retenedora %a: 5 5
titanio y aleaciones de - Sin cargo Una vez cada 60 meses

titanio
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Servicios de prostodoncia fija

Corona: metal muy noble

. Sin cargo Una vez cada 60 meses
completamente fundido
Corona: metal base e
: - Sin cargo - Una vez cada 60 meses
completamente fundido ;
Corona: metal noble .
: - Sin cargo - Una vez cada 60 meses
completamente fundido |
Corona retenedora: titanio = _.
- Sin cargo - Una vez cada 60 meses

y aleaciones de titanio

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

Reparacion de dentadura

: . - Sin cargo Una vez cada 60 meses
postiza parcial fija |
Procedimiento de ;
prostodoncia fija no Sin cargo Con cobertura

especificado

Servicios de cirugia bucal y maxilofacial
Extraccion, restos de : :

. o Sin cargo Una vez de por vida
corona: diente primario
Extraccion de diente
brotado o raiz expuesta :
. pues - Sin cargo - Una vez de por vida
(elevacion o extraccion
con forceps)
Extraccién quirdrgicade . .
d & - Sin cargo - Una vez de por vida

diente brotado
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial

Extraccion de diente o :
: . - Sin cargo - Una vez de por vida
impactado: en tejido blando

Extraccion de diente

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

Extraccidon de diente

impactado: completamente | _. :
. - Sin cargo - Una vez de por vida
en hueso con complicaciones s

quirurgicas inusuales

Extraccion quirurgica de Sin careo Unavez de bor vida
restos radiculares del diente 8 P

Cierre de fistula oroantral = Sin cargo Una vez de por vida

Cierre primario de P :
., - Sin cargo - Unavez de por vida
perforacién de senos nasales |

Reimplantacién de diente
o estabilizacion de diente
accidentalmente perdido o
desplazado

Trasplante de diente
(incluye reimplante de un
diente a otro y la férula o
estabilizacion)

Sin cargo Una vez de por vida

Sin cargo Una vez de por vida
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial

Acceso quirurgico de diente

“no brotado Sin cargo Una vez de por vida

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

Colocacion de dispositivo |
para facilitar la erupcion del  Sin cargo ~Una vez de por vida
_diente impactado | |

Biopsia de incision de tejido Sin cargo Una vez cada 12 meses
bucal duro (diente/hueso) &
Biopsia de incision del e

. 12
tejido bucal blando Sin cargo Una vez cada 12 meses
Reposicion quirurgica ' :
de dientes Sin cargo Una vez de por vida
Alveoloplastia junto con
extracciones: cuatroomas  _. .

: : - Sin cargo - Unavez de por vida
dientes o espacios dentales,

por cuadrante

Alveoloplastia junto con
extracciones: uno a tres L :

: : - Sin cargo - Una vez de por vida
dientes o espacios dentales, |
por cuadrante 5
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial

Alveoloplastia sin

extracciones: cuatroomas . :
: : - Sin cargo - Unavez de por vida
dientes o espacios dentales,

por cuadrante

Alveoloplastia sin

extracciones: uno a tres | e :
: : - Sin cargo - Una vez de por vida
dientes o espacios dentales,

por cuadrante

Vestibuloplastia: extension
de rebordes (segunda Sin cargo - Dos cada 60 meses
epitelizacion) |

y§st|buloplast|a (incluidos Sin cargo Dos cada 60 meses
Injertos) A

Escision radical: diametro |

de la lesion de hasta Sin cargo ~Con cobertura

1.25 Cm E -

ExtlrpaC|on de. lesion Sin cargo Con cobertura
benigna superiora1.25cm T

ExtlrpaC|on de l§5|on Sin cargo Con cobertura
_benigna, complicada T

ExtlrpaC|on de lesion Sin cargo Con cobertura
~malignadehastal25cm e

Extl-rpauon de. lesion Sin cargo Con cobertura

maligna superiora1.25cm |
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial
Extirpacion de lesién E 5

. . Sin cargo Con cobertura
~maligna, complicada

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
lesion superiora1.25¢cm |

..............................................................................................................................................................................................................................................................

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

Sin cargo Con cobertura

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

Sin cargo Con cobertura

Extraccion de quiste o

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

Sin cargo Con cobertura

Extraccion de quiste o

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

Sin cargo Con cobertura
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial

Eliminacion de lesiones: de

. - - Sin cargo ~Con cobertura
forma fisica o quimica

Eliminacion de la exostosis: . :

. - Sin cargo - Una vez de por vida
por sitio A
Extraccién de torus palatino = Sin cargo ~Con cobertura
Extraccion de torus .

: - Sin cargo - Con cobertura
mandibular
Reduccidn quirdrgica de - :

. , - Sin cargo - Una vez de por vida

tuberosidad 6sea

Reseccion radical de maxilar

o mandibula Sin cargo Con ,c,?bem,,],,l,’a .....
Incision y drenaje de | |
absceso: tejido blando Sin cargo ~Con cobertura

intraoral

Incision y drenaje de

absceso: tejido blando | |
intraoral, complicado Sin cargo ~Con cobertura
(incluye drenaje de espacios |
faciales maltiples) :

Incision y drenaje de | |
absceso: tejido blando Sin cargo Con cobertura
extraoral 5 5
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial
Incision y drenaje de E E
absceso: tejido blando | ;
extraoral, complicado Sin cargo Con cobertura
(incluye drenaje de espacios |
faciales maltiples) |

Extraccion de cuerpo | |
extrafio de mucosa, pielo  Sin cargo - Con cobertura
tejido alveolar subcutaneo |

Extraccion de cuerpos
extrafios que producen
reacciones, sistema
musculoesquelético

Sin cargo Con cobertura

Ostectomia/

sequestectomia parcial e
I .,P - Sin cargo - Con cobertura
para la extraccion de hueso

no vital

Maxilotomia de sinotomia
para la extraccion de
fragmento de diente

O cuerpo extrano

Sin cargo Con cobertura

Maxilar: reduccion abierta 5
(dientes inmovilizados, Sin cargo Con cobertura
si los hay) 5 5
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial

Maxilar: reduccion cerrada
(dientes inmovilizados, si  Sin cargo - Con cobertura
los hay)

Mandibula: reduccion | |
abierta (dientes Sin cargo ~Con cobertura
inmovilizados, si los hay) |

Mandibula: reduccion | |
cerrada (dientes Sin cargo - Con cobertura
inmovilizados, si los hay) |

Hueso malar o arco

cigomatico: reduccién - Sin cargo ~Con cobertura
abierta | |
Hueso malar o arco | |
cigomatico: reduccion - Sin cargo - Con cobertura
cerrada | |

Alvéolo: reduccion cerrada, |
puede incluir estabilizacion  Sin cargo - Con cobertura
de los dientes

Alvéolo: reduccion abierta, |
puede incluir estabilizacion  Sin cargo - Con cobertura
de los dientes ; ;

Huesos faciales: reduccién
complicada con fijacion

y multiples abordajes
quirurgicos

Sin cargo Con cobertura
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial

Maxilar: reduccién abierta  Sin cargo - Con cobertura
Maxilar: reduccién cerrada = Sin cargo ~Con cobertura
Mandibula: reduccién -
: - Sin cargo - Con cobertura
abierta
Mandibula: reduccién L.
- Sin cargo - Con cobertura
cerrada
Hueso malar o arco | |
cigomatico: reduccion - Sin cargo - Con cobertura
abierta | |
Hueso malar o arco | |
cigomatico: reduccion - Sin cargo - Con cobertura
cerrada | |
Alvéolo, estabilizacion de |
reduccién abierta de los - Sin cargo - Con cobertura
dientes | |
Alvéolo, estabilizacion de
reduccion cerrada de los - Sin cargo - Con cobertura

dientes

Huesos faciales: reduccion |
complicada con fijaciény  Sin cargo .~ Con cobertura
_multiples abordajes ; ;

Reduccién abierta de L

. ., - Sin cargo - Con cobertura
dislocacidén
Reduccidn cerrada de L

) ., - Sin cargo - Con cobertura
dislocacioén | ;
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial

Manipulacion bajo
anestesia

- Sin cargo

Discectomia quirurgica,
con/sin implante

Sin cargo

Sin cargo Con cobertura

Sin cargo

Sinovectomia Sin cargo Dos de por vida
::I:\:Eliotomia Sin cargo Dos de por V|da

Eret(if:lztcritcj’;aon de Sin cargo Dos de por vida
“.Xrtrotomia - Sin cargo Dos de por (/"ida ....
m;&.rtroplastia Sin cargo Dos de por vida
“.Xrtrocentesis Sin cargo Una vez cad"é 6 méges

Artroscopia: diagnostico,

con o sin biopsia

Sin cargo

Artroscopia: lavado y lisis
de adherencias

Sin cargo

Artroscopia: reposicion y
estabilizacién de disco

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Artroscopia:
desbridamiento

Sin cargo
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial

Dispositivos ortesicos

: Sin cargo 1 cada 12 meses
moclusales, por informe

Tratamiento no | |
especificado de trastornos  Sin cargo - Con cobertura
de la ATM, por informe | |

Sutura complicada, hasta | _.
P - Sin cargo - Con cobertura
>.cm e
Sutura complicada, mas de .
P - Sin cargo - Con cobertura
5cm
Sutura de heridas e
~ - Sin cargo - Con cobertura
pequefas, hasta 5 cm |
Injerto de piel
(identificacién de defecto | _.
. . . - Sin cargo - Con cobertura
cubierto, ubicaciony tipo ;
de injerto)
Osteoplastia: para :
p. P " Sin cargo Con cobertura
deformidades ortognaticas
Osteotomia: ramas .
: - Sin cargo - Con cobertura
mandibulares
Osteotomia: ramas
mandibulares con injerto  _.
: : ., - Sin cargo - Con cobertura
0seo; incluye obtencion del

injerto
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial
Osteotomia: segmentada
o subapical, por sextante ~ Sin cargo - Con cobertura
o cuadrante

Osteotomia: cuerpodela  _.
, - Sin cargo - Con cobertura
mandibula
Le Fort | (maxilar - total) ~ Sin cargo _Con cobertura
Le Fort | (maxilar - -
( - Sin cargo - Con cobertura
segmentado)

Le Fort Il o Le Fort llI

(osteoplastia de huesos | |
faciales para hipoplasia o Sin cargo Con cobertura
retrusion de la parte media |
de la cara): sin injerto dseo

Le Fort Il o Le Fort Ill: con

o Sin cargo ~Con cobertura
injerto dseo

Injerto 0seo, 6seo

periodstico o cartilaginoso |
de la mandibula o el Sin cargo ~Con cobertura
maxilar: autégeno o no
autogeno, por informe

Aumento de senos nasales  Sin cargo ~ Con cobertura

Aumento de senos nasales :
a través de un enfoque - Sin cargo - Con cobertura
vertical | |
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial

Injerto de reemplazo 6seo 5
para la preservacion de la | Sin cargo - Con cobertura
cresta, por sitio 5 5

Frenectomia bucal/labial

(frenulectomia) Sin cargo Tres de por vida
Frenectomia !mgual Sin cargo Tres de por vida
(frenulectomia)
E>.<t|rpac’:|o.n de tejido Sin cargo Dos de por vida
_hiperplasico, por arco T
Ext!rpaaon de encia Sin cargo Una vez cada 24 meses
_pericoronal A
Reduccion quirurgica de Sin careo Dos de bor vida
tuberosidad fibrosa € P
Sialolitotomia quirtrgica  Sin cargo _Con cobertura
Es§|5|on de glgndulas Sin cargo Con cobertura
salivales, por informe
Sialodocoplastia Sin cargo _Con cobertura
Cierre de fistula salival Sin cargo _Con cobertura
Traqueotqmla de Sin cargo Con cobertura
Smergencia A
Coronoidectomia - Sin cargo ~ Con cobertura
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial

Extraccion de dispositivos

(no por el dentista que |

colocé el dispositivo), Sin cargo ~Con cobertura
incluye la extraccién 5

de arcobar

Colocacion intraoral de |
dispositivo de fijaciéon, no  Sin cargo - Con cobertura
junto con fractura

..............................................................................................................................................................................................................................................................

Procedimiento quirurgico
bucal no especificado, - Sin cargo - Con cobertura
por informe | |

Servicios generales suplementarios
Tratamiento paliativo del

Sin cargo Dos cada 12 meses
dolor dental, por consulta &
Division de dentadura L
: . - Sin cargo - Con cobertura

postiza parcial fija
Anestesia local que no se
brinde en conjunto con

rocedimientos operativos .
P P - Sin cargo - Con cobertura

0 quirdrgicos * No se puede
facturar por separado del
servicio principal.
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Servicios generales suplementarios

Anestesia por bloqueo
regional * No se puede
facturar por separado del
servicio principal.

Sin cargo Con cobertura

Anestesia por bloqueo
de division 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.

Sin cargo Con cobertura

Anestesia Sin cargo Con cobertura
Anestesia profunda/

sedacion general: primeros  Sin cargo - Con cobertura
15 minutos |

Anestesia general/sedacion .
: - Sin cargo - Con cobertura
profunda - cada 15 minutos

Inhalacién de 6xido nitroso/ .
e : - Sin cargo - Con cobertura
ansiolisis con analgesia |

Sedacion/anestesia
intravenosa moderada
(consciente): primeros
15 minutos

Sin cargo Con cobertura

@
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Servicios generales suplementarios

Sedacion intravenosa |
moderada (consciente): - Sin cargo - Con cobertura
15 minutos | |

Sedacion consciente
no intravenosa. Esto
incluye sedacién minimay
moderada no intravenosa.

Sin cargo Con cobertura

Consulta: servicio de

diagnéstico proporcionado |

por dentista o médico que  Sin cargo Una vez cada 6 meses
no sea el dentista o médico

solicitante 5

Consulta con profesionales

o - Sin cargo - Una vez cada 7 dias
de atencion médica | g

Visita domiciliaria/visita
a centro de atencion - Sin cargo - Con cobertura
prolongada | |

Visita a hospital o centro

I : Sin cargo Con cobertura
quirdrgico ambulatorio ;

Consulta presencial para
observacién (durante ; |
el horario programado Sin cargo Con cobertura
regularmente): no se | |
realizan otros servicios
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Servicios generales suplementarios

Consulta presencial: |
después del horario - Sin cargo - Con cobertura
programado regularmente

Inyeccién de medicamento
terapéutico, por informe

Inyeccién de medicamento :
terapéutico - 2 o mas - Sin cargo - Con cobertura
medicamentos, por informe |

Sin cargo Con cobertura

Aplicacion de medicamento  _.

s - Sin cargo - Con cobertura
desensibilizante | |
Protector oclusal: | |
dispositivo duro, arco Sin cargo - Una vez cada 12 meses
completo | |
Protector oclusal: | |
dispositivo blando, arco - Sin cargo Una vez cada 12 meses
completo | |
Protector oclusal: | |
dispositivo duro, arco - Sin cargo Una vez cada 12 meses
parcial | |
Ajuste oclusivo: limitado ~  Sin cargo ~Con cobertura
Ajuste oclusivo: completo : Sin cargo Con cobertura

Servicios de traduccion | |
certificada o de lenguaje de  Sin cargo - Con cobertura
sefas, por consulta | |

®
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Servicios generales suplementarios

Administracion de casos
dentales: analisis de los
obstaculos para cumplir con
las citas

Sin cargo Con cobertura

Teleodontologia | |
sincronizada; encuentro en  Sin cargo - Con cobertura
tiempo real | |

Teleodontologia no

sincronizada; informacién |

almacenaday enviadaa  Sin cargo ~Con cobertura
un dentista para revision

posterior

Administracion de casos
dentales: pacientes que
tienen necesidades de
atencion médica especiales

Procedimiento | 5
suplementario no - Sin cargo Con cobertura
especificado, por informe |

Sin cargo Una vez cada 6 meses
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidado

problema de Ben.eficio Su costo. Lo que debe
salud cubierto gcompartldo saber
Coseguro del 0%
1020% para los
_exdmenes de la
vista cubiertos por
NeCESita EXémeneS Medlcare* ........
atencion de de lavista  Copagode$Opara  Puede hacerse
la vista o siguiente que no | un examen de la

‘esta cubierto por  vista (de rutina)
‘Medicare. (Examen  no cubierto

de la vista de rutina . por Medicare
_para anteojos). cada afio.

................

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

&l
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o Beneficio Su costo Lo que debe

roblemade . 5 : |
sPalu d _cubierto  compartido saber
. Copago de S0
‘para un par de |
anteojos o lentes de
_contacto cubiertos
, por Medicare luego
Necesita deunacirugiade
Zzegc\l,?:ta Anteojos  cataratas.
(continuacion) Copagode 50 para

‘anteojos (de rutina) incluye lentes

no cubiertos por de comtacta
Medicare hasta _ y
| - anteojos.

1$350 por afio como -
_maximo. 5
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Beneficios que cubre Medicare

broblemade Benefido  Sucosto  Loque debe
spalu d _cubierto  compartido saber

‘Se aplica un
_deducible por
“admision una vez
_durante el periodo
_de beneficios
| definido. :
Atencion 'En 2025, los montos
‘delasalud paracadaperiodo
_mental para de beneficios son
_pacientes  de $0* o
_internados  un deducible
de $1,676. ;
§D|’as1 a 60: copago
~de $0 por dia. |
Dias 614a 90:

Necesita
atencion
de la salud
mental

Se requiere
_autorizacion.

* Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $0.

@
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Beneficios que cubre Medicare

broblemade Benefido  Sucosto  Loque debe
spalu d _cubierto  compartido saber

‘Dia91en adelante:

_copago de $838 por
diadereservade

por vida. Se requiere
‘Después de los dias  autorizacion.
dereservadepor

évida: usted paga

todos los costos.

- Atencion

Necesita -
atencién delasalud OstO comdpamd o

mental ara ECOI'I'ESPOn en
delasalud para

_pacientes @ 2025y pueden
Al internados  cambiar en 2026.
(continuacién) (continuacién) Elderplan para
‘Beneficiarios
de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) -
proporcionara |
las tarifas
‘actualizadas en
éwww.elderplan.org
en cuanto
se publiquen.



http://www.elderplan.org
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o Beneficio Su costo Lo que debe

problema de _cubierto  compartido saber
salud 5 |

Salud mental:

Dentro de la red:

cosegurodel 0% o

| ‘del 20%* para cada

Necesita Atencién  sesiénindividual ~ Para obtener mas
atencion de salud o grupal en una detalles sobre
delasalud  mental para consulta presencial  telesalud, llame
mental _pacientes o por telesalud. _a su proveedor
(continuacién) externos  Fueradelared:  actual.

‘cosegurodel 0% o
‘del 20%* para cada
sesion individualo
~grupal.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

@
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidad o Beneficio Su costo Lo que debe

problema de _cubierto  compartido saber
salud f
Servicios de
psiquiatria:
Dentro de la red:
~cosegurodel 0% o
, B ‘del 20%* para cada ,
Necesita - Atencion S - Para obtener mas
.. -sesion individual
atencion ~desalud " arupal en una detalles sobre
delasalud  mental para ., telesalud, llame
, _consulta presencial
mental _ pacientes ~asu proveedor

0 por telesalud.
‘Fuera de lared:
_coseguro del

0% o del 20%*
_para cada sesion
‘individual o grupal.

(continuacién) ~ externos “actual.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

&
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidado
problemade
salud

- Beneficio Su costo Lo que debe
_cubierto _compartido saber

En 2025*, los

_montos para Elol b
cadaperiodode L plan cubre
| hasta 100 dias

Necesita beneficios son: | ,
. ~ por cada periodo
atencionde Centrode  Dias1a20: copago

; ; - de beneficios.
rehabilitacion enfermeria  de SO por dia. S . !
= | - Se requiere una

o c::e ’ (ejspeuahza— Dias 21a 100: hospitalizacién
enrermerta ¢ copago de 5209.50 ~previa de 3 dias.
especializada _por dia. |

Se requiere

Dia 101 en adelante:  autorizacion.

_usted paga todos
los costos.

..............................

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

&
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidado

- Beneficio Su costo
problemade . . §
_cubierto  compartido - saber
salud .
Estos montos de
_costo compartido
_corresponden
122025y pueden
Necesita ; _cambiar en 2026.
. - Centrode
atencionde . Elderplan para
we, .. enfermeria .
rehabilitacion ecpecializa- ‘Beneficiarios
ode daP _de Medicaid
enfermeria . (HMO-POS D-SNP)
- (continua- : ,
especializada ', _proporcionara
..\ cion) :
(continuacidn) las tarifas

‘actualizadas en :
‘www.elderplan.org
_en cuanto 5
se publiquen.

Lo que debe


http://www.elderplan.org
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidado

- Beneficio
problemade .
- cubierto
salud
Necesita
terapiapara . . .
P1ap - Fisioterapia
pacientes
externos
Ambulancia
Necesita |
ayudapara
acceder a los
serviciosde
salud
Transporte

..................................

Su costo
_compartido

Lo que debe
_saber

Dentro de la red:
_coseguro del 0% o
‘del 20% para cada
_consulta*

Fuera de lared:
_coseguro del 0% o
‘del 20% para cada
_consulta.*

Se requiere
~autorizacion.

Coseguro del 0%
‘0del 20% por
_cada viaje de ida
o vuelta *

Solo se requiere
“autorizacion
_para los servicios
_que no sean de
_emergencia.

‘Copago de $0.
Puede realizar

“un maximo de
24 viajes deidao
‘vuelta por afio por
_motivos médicos.

Puede tomar un
taxi, autobus,
metro, camioneta
0 automovil
_compartido.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

@
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Beneficios que cubre Medicare

Necesidado

el e Ben.eficio Su costo. Lo que debe
calud cubierto gcompartldo saber
Cosegurodel 0% 0

5 ‘del 20% para cada
Necesitame- . ‘medicamento con  Es posible que
dicamentos Mec:jlcalmen— éreceta de la Parte B se requiera
para tratar su IgzsrteeBade de Medicare.* autorizacion
enfermedad Hasta $35 para _para ciertos

. Medicare ) 5 ,
o afeccion los medicamentos = medicamentos.
deinsulinadela

Parte B de Medicare.
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Parte D de Medicare

Primade la Parte D

Deducible de la Parte D

800 $22.70 por mes.

_La mayoria de los miembros de
_Elderplan para Beneficiarios de
Medicaid reciben “Ayuda adicional”
_con los costos de los medicamentos
con receta. Para 2026, el deducible de
laParte D es de $615. Si recibe Ayuda
adicional, el monto del deducible
~depende del nivel de Ayuda adicional
que reciba; usted pagara un deducible
~de $0 por el deducible de la Parte D.
Los miembros pagan el costo total
_de los medicamentos hasta que se
alcanza el deducible; luego se aplican
los costos compartidos en la etapa de
_cobertura inicial.

Para los medicamentos
genéricos (incluso los
medicamentos de marca
considerados genéricos):

Etapa de cobertura inicial: suministro para un mes (30 dias)
y suministro extendido (hasta 90 dias) *1Q

Segun su Ayuda adicional, usted paga
lo siguiente:

Copagode $0 0

copago de $1.60 o

copago de $5.10 0

el 25% del costo
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Parte D de Medicare

- Segun su Ayuda adicional, usted paga

lo siguiente:
Para todos los demas Copagode SO o
medicamentos: _copago de $4.90 0

copago de $12.65 0
el 25% del costo

minorista estandar (dentro de la red), atencién a largo plazo (31 dias)
y fuera de la red. Suministro extendido para farmacia minorista
estandar (dentro de la red) y costo compartido de pedido por correo.

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

T NDS: suministro en dias no extendido. Ciertos medicamentos
especializados se limitan a un suministro para 30 dias por surtido.

Q Usted no pagara mas de $35 por un suministro para un mes de cada
producto de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente
del nivel de costo compartido de los medicamentos de la Parte By D,
incluso si no ha pagado el deducible.

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

Etapa de 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 afo calendario.

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

Necesidad o

Lo que debe

problema de Beneficio Su costo |
salud cubierto - compartido saber
Las tiras
reactivas para
diabéticos y
los medidores
. - Copago de $0 para  de glucosa
?qeti:iisc:zay Suministros los suministros en sangre
suministros | P la para el contrQI dela se llmltgn a
médicos _diabetes diabetes cubiertos detgrmlnados
_por Medicare. fabricantes:
Abbott
Diabetes Care
_y Ascensia

Diabetes Care.
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Otros beneficios cubiertos

Necesidad o

Beneficio Su costo Lo que debe
problemade . .
cubierto - compartido - saber
salud 5 3
5 Los medidores
Los copagos de $0  continuos de
para los medidores  glucosa estan
_continuos de limitados a
§ glucosa y otros “determinados
Necesita Equipo médico  suministros estan  fabricantes:
equipos y duradero ~disponibles en Freestyle
suministros  (comosillas las farmacias Libre.
médicos ~deruedasu | participantes. Serequiere
(continuacion) oxigeno) Coseguro del 0% o autorizacion.

- del 20% por equipo Se requiere
médico duradero  autorizacion
 (DME) cubierto por  para
Medicare.* “determinados
| articulos.

*Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

D
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Otros beneficios cubiertos

Necesita
equipos y
suministros
médicos
(continuacion)

Suministros
- médicos

- Dispositivos
_protésicos
(protesis para
extremidades
o dispositivos
ortopédicos)

Necesita
servicios de

Fisioterapia,
terapia
_ocupacional
y terapia del
hablay del
lenguaje

cardiaca

pulmonar

Dentro de la red
Coseguro del 0% o
- del 20% para cada
_consulta.*
Fuerade lared
Coseguro del 0% o
~del 20% para cada
consulta.”

e Coseguro del 0% o
- Rehabilitacion del 20% para cada

_consulta.*
o Coseguro del 0% o
Rehabilitacion del 20% para cada

consulta.*

rehabilitacion

Coseguro del
0% o0 del 20%
_para suministros
medicos.*

Serequiere
~autorizacion.

Coseguro del
0% odel 20%
para dispositivos
- protésicos.*

Se requiere
~autorizacion.

Se requiere
~autorizacion.

Se requiere
~autorizacion.

Se requiere
_autorizacion.

* Si es elegible para recibir la asistencia con el costo compartldo de
Medicare a través de Medicaid, usted paga $O.

D
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Mas beneficios con su plan

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

~+ Acupuntura

Servicios de acupuntura
expandidos

~+ Ventosas 0 moxa
~+ Acupresion

« Tui Na
« Gua Sha
Reflexologia

_+ Terapia de rayos infrarrojos

- No se requiere copago ni
~ coseguro para BrainHQ®. Los
miembros tendran acceso a un

Juegos mentales con BrainHQ®

programa de entrenamiento de
- la memoria en linea para mejorar

la funcion cerebral a través de
juegos, rompecabezas y otros
_ejercicios divertidos.
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Mas beneficios con su plan

No se requiere coseguro ni copago
para la Tarjeta Flex. Usted recibira
_una tarjeta de débito con $500
para usar en 2026 en gastos no
cubiertos para servicios dentales,
_de la vista, auditivos o ejercicio
fisico. Todo el dinero de los
beneficios que no se use expirara al
final del afio calendario 2026 o si
“se da de baja del plan.

Usted puede comprar hasta

- $660 por trimestre (3 meses) de
Productos de venta libre (OTC) productos de OTC elegibles con

una tarjeta de OTC provista por

_Elderplan.

~Para los miembros que retinen
los requisitos (con determinadas
enfermedades crénicas), los
beneficios suplementarios
OTC + alimentos + comidas +  especiales para enfermos crénicos
pagos de servicios + asistencia se combina con el beneficio para
para la renta o hipoteca los OTC a fin de incluir los pagos
de renta/hipoteca, servicios,
internet, ciertos alimentos y
comidas a domicilio como parte de
la asignacion OTC.

D

Tarjeta Flex
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Mas beneficios con su plan

Dentro de la red: copago de $0
_por consulta. Puede recibir hasta
12 consultas de atencion para los

Servicios de podiatria pies de rutina por afo.

suplementarios Fuera de la red: copago de $0
_por consulta. Puede recibir hasta
12 consultas de atencion para los
_pies de rutina por afo.




Resumen de beneficios — Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) 2026

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 a los centros de
ejercicio fisico participantes sin
costo. Ademas, los miembros
_pueden elegir 1 (un) kit de
_ejercicio fisico en el hogar por afio
Programa de ejercicio de beneficios sin costo alguno.
fisico Silver&Fit® Los miembros también pueden
“acceder a otras funciones 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.
a9:00 p.m.
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Mas beneficios con su plan

Teladoc®

A un costo compartido de $O,
Teladoc® lo conecta con médicos
certificados por la junta las

24 horas del dia, los 7 dias de la
“semana por videoconferencias
0 conversaciones telefénicas en
su teléfono inteligente, tableta
0 computadora.

Estos médicos pueden ayudar

a diagnosticar, tratar e incluso
_emitir recetas para una variedad
de afecciones que no sean

_de emergencia.

Cobertura internacional de
servicios de emergencia,
transporte de emergencia,
servicios de urgencia

El costo compartido para

la cobertura internacional

de servicios de emergencia,
transporte de emergencia o
servicios de urgencia es de $0. El
monto maximo de cobertura del

beneficio es de $50,000.
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Seccion lll: Resumen de beneficios de
Medicaid no cubiertos por Elderplan

Es posible que haya algunos servicios para los que usted sea
elegible en Medicaid, pero que no estén cubiertos por Elderplan
para Beneficiarios de Medicaid. Puede acceder a estos servicios
a través de cualquier proveedor que acepte Medicaid con su
tarjeta de beneficios de Medicaid.

Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid,

use la informacion a continuacion para comunicarse con su
correspondiente Oficina de Servicios Sociales del Departamento
de Salud del Estado de New York. Le pedimos que consulte la
tabla de contacto de Medicaid.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Elderplan
para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP), pero
estan disponibles a través de Medicaid:

Beneficios de Medicaid

Servicios de Medicaid no cubiertos por Elderplan

Entrega de comidas a domicilio o comidas en lugares de congregacion
Atencion diurna social
Apoyos sociales y ambientales

Atencion en un hogar de personas mayores (centro de atencion
médica residencial)
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Beneficios de Medicaid

Servicios de Medicaid no cubiertos por Elderplan

Cuidados en el hogar

a. Enfermeria

b. Auxiliar de atencion de la salud en el hogar
c. Fisioterapia (PT)

d. Terapia ocupacional (OT)

e. Patologia del habla (SP)

f. Servicios médicos y sociales

Equipo médico duradero (DME), incluidos suministros médicos y
quirdrgicos, férmulas enterales y parenterales, baterias para audifonos,
calzado ortopédico, protésico y ortésico. Férmulas enterales limitadas
a la alimentacién por sonda nasogastrica, de yeyunostomia o de
gastrostomia; o tratamiento de un error congénito del metabolismo.
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Beneficios de Medicaid

Servicios de Medicaid no cubiertos por Elderplan

Los servicios de rehabilitacion para pacientes externos indicados

por un médico u otro profesional certificado, como fisioterapia (PT),
terapia ocupacional (OT) y terapia del habla (ST), estan cubiertos por
ser médicamente necesarios (sin limites en la cantidad de consultas).

Servicios médicos, incluidos los servicios brindados en un consultorio,
una clinica, un centro o en el hogar
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Beneficios de Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Servicios de salud mental

Servicios para tratar alcoholismo y abuso de sustancias

Servicios de la Oficina para Personas con Discapacidades del
Desarrollo (OPWDD)

Servicios de planificacion familiar

Medicamentos con y sin receta, recetas preparadas

Todos los otros servicios enumerados en el Titulo XIX del Plan
de Estado

Puede haber otros servicios disponibles para usted a los que
puede acceder a través del pago por servicio de Medicaid.

&



Resumen de beneficios — Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) 2026

Informacién de contacto del programa
New York State Medicaid

Informacién de contacto del
Departamento de Salud del Estado de
New York (Servicios Sociales)

Linea de ayuda de Medicad de la HRA.

- 1-888-692-6116

Condado de Nassau: 516-227-8000
Estamos disponibles de

lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 4:00 p.m.
Ciudad de New York: 718-557-1399
Estamos disponibles de

LLAME AL : _
- lunes a viernes,
de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
- Condado de Putnam: (845) 808-1500
De lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
Condado de Westchester: 914-995-3333
Estamos disponibles de
lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.
711

ITY Este numero necesita un equipo telefonico

especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

(106)
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Informacion de contacto del
Método Departamento de Salud del Estado de
New York (Servicios Sociales)

New York City Human Resources
Administration Medical Assistance Program
 Correspondence Unit

785 Atlantic Avenue

1st Floor

Brooklyn, NY 11238

Nassau County Department of Social Services

60 Charles Lindbergh Boulevard
“Uniondale, NY 11553

“Putnam County DSS

110 Old Route Six,

~Carmel, New York 10512-2110
Westchester County Department of
Social Services

85 Court Street

White Plains, NY 10601

https://www.health.ny.gov/health_care/
medicaid/ldss.htm

ESCRIBA A

SITIO WEB
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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:

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

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

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

o intérpretes calificados;
o informacidén 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 estd disponible para brindarle ayuda.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU., de manera electrénica 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 aplicables y 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 linglistica 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. <7 FHYB AR AEAEAE - AR ~ Fo - RIEMmEE ~ 4
~ BRIERE SR MEAR R - 51 + AR LEE I MNYEE S 2R s B -
ﬁdf‘ﬁﬁh%g%/J&zﬁéﬁéfmﬁﬂﬁlﬁ%ﬂ@ VBN TH o AIRFHR RS LR A T MIAYET

HIE 5 > 3 ELFE 1-800-353-3765 (TTY: 711) -

Albanian: Elderplan, Inc. u pérmbahet ligjeve té zbatueshme federale pér té drejtat civile,
ndaj nuk ju diskriminon né bazé té racés, ngjyrés, origjinés kombétare, moshés, aftésive té
kufizuara ose seksit. VEMENDIJE: 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 ndihmése té pérshtatshme. Nése keni nevojé pér kéto shérbime ose nése keni
pyetje rreth planit toné, telefononi 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Arabic

dSSASE[derp[an Inc. da¥) s sl o GBoall ulad e 53 Y g Ly J garall A0 jaudl) diaall (5 gaall cpail 5
M_U}QMA.AA).\]\ c.\ch‘mé\ CL\;.}J\M).J;.\‘)“ ).\:; dal Ghaat oS \A\ 4..\4.:.1 ua.\.\;“ J\ 431.:;\).“ }\ )Azj‘ }\ ‘;o}d\
Gl ¢S i cileadl) o2a S dalay i€ 13) Blae el dalia danbiall Limall cilae Lual) 5 4y salll sac bl cilaad (d

Al Jeaild cliilad Jsa ALinf 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Bengali: Elderplan, Inc. ATANGY (PO NINLGF NG RN (NN HLeT A2 Gifes,
3, Tro1Te B8 AfS, I, WP Nl 1 [T fOfSre (9% FE | 7567 FP: IM
AN 2T BT ST (AT ST FAT N T (oI ARTOF ATITG =,
N G [RATYCET OrF1 RIS ARICIA A2 ATIGRT TR SAFIT GHNeAH
IR | SHNNTE I G2 ARCINSET ATIGN =T A WA AFTF AN ST 2N
T O 1-800-353-3765 (TTY: 711) NI (FIN FH |

French: Elderplan, Inc. se conforme aux lois fédérales applicables en matiere de droits
civils et ne fait aucune discrimination fondée sur la race, la couleur, Uorigine nationale,
’age, le handicap ou le sexe. ATTENTION : Si vous parlez une langue autre que l’'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).



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 bendtigen oder Fragen zu
unserem Plan haben, rufen Sie uns bitte unter der Nummer +1-800-353-3765 (TTY: 711) an

Greek: H Elderplan, Inc. OUHHOQ@@VETAL e TOVG LOXVOVTEG OHOOTIOVILAKOUG VOLLOUG
TEQL MOALTIKWV DIKALWUATWYV KL OeV KAVEL dlAkQIoELS He BAoT) T PUAT), TO XOWHA,
Vv eOVIKT) kataywyn), TNV NAwia, Tnv avanmela 1) to vAo. ITIPOZOXH: Av piAdre
AAAN YAwooa €kTOG amo tar oy YA 1) Xoewdleote ) fonOewa diegunvelag,
TAQEXOVTAL dWREAV VTINEETLEG YAWOOT KNG LTTOOTIOLENG KAl KATAAANAa BonOntucd
uéoa. Eav xoeidleote autég TIC MNEETLEG 1) €XETE EQWTNOELS OXETIKA UE TO
TIEOYQAU UK pag, kaAéote 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 fe diskriminasyon sou baz ras, koulg, orijin nasyonal, laj, andikap oswa séks.
ATANSYON: Si ou pale yon lang ki pa Angle oswa ou bezwen asistans entépret, sévis
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. S HE AR 31TADBR Blefeil bl HJUTeled BT & 3R €T, 1T,
TERT HA, 3H, TAhetarar AT folar & HTUR U AGHTT 6l hidl & | CT & IS 3T Ueh IR-
3T HTST Selad & AT 3T ehT HIWTAROT HEIIAT i ITARIDT &, dl HTHT FerddT Jard 3R
3UGeh HElAeh SUhI0T 3T TorT f¥: Qe Sucted & | Ife 3TUeh! 37 Qan3it &1 TarTehdr & AT
THATY ST H IR A U &, A 1-800-353-3765 (TTY: 711) U il hY |

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, et3,
disabilita o sesso. ATTENZIONE: Se parla una lingua diversa dall'inglese o ha bisogno
dell’assistenza di un interprete, pud usufruire gratuitamente di servizi di assistenza
linguistica e di appositi supporti ausiliari. Se necessita di questi servizi o ha domande sul
nostro piano, chiami il numero 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Japanese: Elderplan Inc. | S5 HEMARMELBESF L, A, Ilot, HEE

L D, BEE. MERNCEASWTERILER A, HE  FERELUA D SFEE L THE R
0)47“\1“ N AMEZRGAEX, SiFY A — M —E X Lt e fiiBhas B A2 B¢ TR W
I ET, N0 —EARMERGE . IO T T AZHOWT TERM D &
DA, 1-800-353-3765 (TTY: 711) £ TEEEL 7230,

25RCO01



Korean: Elderplan, Inc.i= 3|9 AW WHAH S =351 ¢l
ol = AHS AR ApEEHH] Ut 9 o]
T Aol ok Ag Ado] A d AMu| A H AHI HE FAE FEE o] &
AFHTE o]l Au| 27 e stAY Sl tisl] Aol 9l

(TTY: 711) 2 A&l 2.

Polish: Elderplan, Inc. przestrzega obowigzujgcych federalnych przepiséw dotyczacych
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 skorzystac¢ z ustug
pomocy jezykowej i odpowiednich narzedzi pomocniczych. Jesli potrzebujesz tych ustug
lub masz pytania dotyczace naszego planu, zadzwonh 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 raga, cor, nacionalidade, idade, deficiéncia ou sexo. ATEN(;AO:
Se fala uma lingua diferente do inglés ou necessita de assisténcia de interpretacao, estao
disponiveis gratuitamente servigcos de assisténcia linguistica e recursos auxiliares
apropriados. Se precisar destes servigos ou tiver duvidas sobre 0 nosso plano, ligue para
1-800-353-3765 (TTY: 711).

Punjabi: Elderplan, Inc. W@TWWWW@WWQW%, g,
IHCI U, §HI, wraHS, 7 A e w13 fe3aer &t aaer J| fimrs fie: A gr ag
e 3 ot I 9 I 98T I H fenrftmr AgesT € 33 J91 I, 3T I AgTes ATt
W3 Bfg3 Aofed ATfesTet 3973 B8 He3 QuUBET I6| A 3G figs AT S B3 I Al
UG 59 3I3 8 AT IS, 3 1-800-353-3765 (TTY: 711) '3 IS I |

Russian: KomnaHua Elderplan, Inc. cobntogaet npumMmeHmnmoe deaepanbHoe
3aKoHoAaTeNbCTBO B 061aCTM rpa)kgaHCKUX NpaB U He A0NYyCKaeT AUCKPUMMHALUM N0
npu3HakaM pachl, LiBETA KOXXU, HaLUMOHaIbHOW NPUHaA1eXXHOCTU, BO3pacTa,
MHBannaHocTtn nnn nona. BHWMAHWE: Ecnu Bbl He rOBOpUTE Ha aHITTMMCKOM A3blKE NN
BaM Hy>KHa NMoMoLLb NepeBoaYvmka, BaM byayt 6ecnnaTtHo npeaocTaBneHbl yCayru
A3bIKOBOM MOMOLLIM U COOTBETCTBYHOLLIME BCMOMOraTe/ibHble CpeacTBa. Ecnm BaM Hy>KHbI
Takue ycnyrm Wamy Bac eCTb BOMPOCHI O HaLLEM MaHe, NO3BOHUTE N0 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 na 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).

25RCO01



Urdu

e g Koy et Hs) LS Jread (S (il 8 S (§8a 5yl Bl 5 (30l 08 Elderplan/HomeFirst
i b op e 0 8 e G R e 55 S G Sl (g lel Ly 3l (S e by s sdae ¢ e
Gl S O i Cde A S Ol ol (g slae Caalia gl clead (S 0ae (S L) ¢ 55 o Gy i S 2 e
1-800-353-3765 (TTY: 711)¢ 55 Uz V) g e 2 )b S gmaia o jlaa by o &g i (S Gledd o S
XA JdS

Vietnamese: Elderplan, Inc. tuan thd luat dan quyén Lién bang hién hanh va khong phén
biét d6i xr dua trén chang tdéc, mau da, ngudn goc qudc gia, do tudi, tinh trang khuyét tat
hoac gidi tinh. CHU Y: N&u quy vi néi ngdn ngtt khdng phai tiéng Anh hodc can dugc hd trg
théng dich thi chung téi cung cap dich vu hd tro ngdn ngtr va cac phuong tién phu tro phu
hgp mién phi cho quy vi. N&u quy vi can nhitng dich vu nay hoac cé thdc méc vé chuong
trinh cia chang toi, hay goi s6 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Yiddish

YIRI T IR VWL VIIRIPOT IR JRVIVA VOV YOIR YIRIVIVD YOO TIVIMIN 7 0ARD .Elderplan, Inc
X DTV 1R IR OPPARIPIVADY LOYIWYA WIR ,20I°ARDNT ,IVLHY ,ORDWOR TWIORIRIYRI ,1ORP VORI 1D
PO0RD PIN JWANITIRD 277 IRIBY WIVT LANZVTIWR 1072 7277 VHIRT WIR IRIBY YWILIIY-0wil

UTTIIR JAVIY OYARID URT IWIR DY NIWO T UOIRT TR 1IN HRYON 1P IX 7R IRD R¥M°12 (o0 109977
(TTY: 711) 1-800-353-3765 1% 0517 1879
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Resumen de beneficios — Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) 2026

Lista de verificacion para la preinscripcion

Es importante que usted comprenda totalmente nuestros
beneficios y normas antes de tomar la decisidn 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.

I


http://www.elderplan.org

Resumen de beneficios — Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) 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 o los copagos/el coseguro
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.

Este es un plan de necesidades especiales de doble
elegibilidad (D-SNP). Su posibilidad de inscribirse se basara
en la verificacion de que tiene derecho tanto a Medicare
como a la asistencia médica de un plan estatal a través

de Medicaid.

Su cobertura médica y de medicamentos con receta

se compararon con su cobertura de seguro actual. Se
convertira en miembro de Elderplan cuando se verifique su
inscripcion y deje de tener cobertura con su plan actual.

&






Melder

homefirst.

una agencia participante del Sistema de Salud MJHS

Para obtener mas informacion,
lldmenos sin cargo al

1-800-353-3765

de8a.m.a8 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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