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SECCION I — INTRODUCCION AL RESUMEN DE BENEFICIOS
Elderplan, Inc. es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion
en Elderplan, Inc. depende de la renovacion del contrato.

¢QUIEN PUEDE INSCRIBIRSE?

Para inscribirse en Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP), debe
tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y
en el programa New York State Medicaid, 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, Queens y Westchester.

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

0 exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, consulte
la Evidencia de cobertura de Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP)
2019. Hay una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en
www.elderplan.org.

TIENE OPCIONES PARA OBTENER LOS BENEFICIOS DE MEDICARE

e Una opcidn es obtener los beneficios de Medicare a traves de Original
Medicare (Medicare de pago por servicio). Original Medicare es administrado
directamente por el gobierno federal.

e Otra opcidn es obtener los beneficios de Medicare mediante un plan de salud
de Medicare (como por ejemplo, Elderplan For Medicaid Beneficiaries
(HMO SNP)).

CONSEJOS PARA COMPARAR LAS OPCIONES DE MEDICARE
Este folleto del Resumen de beneficios describe brevemente los que cubre
Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP) y lo que usted debe pagar.

e Si desea comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare, pidales
a los otros planes que le brinden el folleto sobre su Resumen de beneficios.

O bien, utilice el buscador de planes de Medicare que esta disponible en
http://www.medicare.gov.

e Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original
Medicare, consulte el manual vigente “Medicare & You” (Medicare y usted).
Puede consultarlo en linea en http://www.medicare.gov o solicitar una copia
impresa llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. O



http://www.elderplan.org
http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov
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SECCIONES DE ESTE FOLLETO
o Aspectos importantes sobre Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP)

e Prima mensual, deducible y limites en los montos que usted paga por los servicios
cubiertos

o Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos
o Beneficios de medicamentos con receta
e Resumen de beneficios cubiertos por Medicaid

Este documento esta disponible en espafiol gratuitamente. Para obtener informacion
adicional, llame al Departamento de Servicios para los miembros 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. Esta informacidn también esta disponible en
distintos formatos, como braille, tamafio de letra grande u otros formatos alternativos.
Si necesita informacidn sobre el plan en otro formato o idioma, llame al
Departamento de Servicios para los miembros al niUmero que se menciona mas arriba.

ASPECTOS IMPORTANTES SOBRE ELDERPLAN FOR MEDICAID
BENEFICIARIES (HMO SNP)

HORARIO DE ATENCION

e Del 1 de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.

e Del 1 de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.
NUMEROS DE TELEFONO Y SITIO WEB DE ELDERPLAN FOR
MEDICAID BENEFICIARIES (HMO SNP)
o Si esta inscrito en este plan, llamenos sin cargo al 1-(800) 353-3765.
¢ Si no esta inscrito en este plan, lldmenos sin cargo al 1-(866) 695-8101.
o Nuestro sitio web: www.elderplan.org.

¢QUE MEDICOS, HOSPITALES Y FARMACIAS PUEDO USAR?

Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP) tiene una red de médicos,
hospitales, farmacias y otros proveedores. Si consulta a los proveedores que no


http://www.elderplan.org
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pertenecen a nuestra red, es posible que no cubramos estos servicios, excepto en
situaciones de emergencia.

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 [lamarnos y solicitarnos que le enviemos una copia de los directorios
de proveedores y farmacias.

¢ QUE CUBRIMOS?

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

e Los miembros disfrutan de todos los beneficios cubiertos por Original
Medicare. Es posible que para algunos de estos beneficios deba pagar mas
en nuestro plan de lo que pagaria en Original Medicare. Pero para otros,
es posible que deba pagar menos.

e Los 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 de medicamentos 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 de la
lista de medicamentos.



http://www.elderplan.org
http://www.elderplan.org
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¢COMO CALCULO EL COSTO DE LOS MEDICAMENTOS?

El monto que usted paga por los medicamentos depende del medicamento que tome
y de la etapa de beneficios en la que usted se encuentra. El costo compartido puede
cambiar cuando ingrese en otra etapa o fase del beneficio de la Parte D. Mas adelante
en este documento, analizaremos las etapas de beneficios que tienen lugar después de
que usted paga el deducible: cobertura inicial, periodo sin cobertura y cobertura en
situaciones catastroficas.
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Seccion II: Resumen de beneficios

Primas y beneficios

Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP)

Prima mensual del plan

S0 0 $39.30 por mes para su prima de la Parte D.*

Ademas, usted debe seguir pagando la prima de |la
Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o un
tercero paguen la prima de la Parte B por usted).

*Segun su nivel de asistencia de costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.

Deducible

Su deducible es de SO o0 $185.00*

Este plan tiene deducibles para servicios para
pacientes internados, algunos servicios médicos
y los medicamentos con receta de la Parte D.

*Segun su nivel de asistencia de costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.

Responsabilidad maxima
que paga de su bolsillo
(no incluye medicamentos
con receta)

Usted no paga mas de $6,700 por afio.

Al igual que todos los planes de salud de Medicare,
nuestro plan lo protege estableciendo limites anuales
en los costos que paga de su bolsillo por

la atencidn médica y hospitalaria que reciba.

En este plan, es posible que no tenga que pagar por
los servicios cubiertos de Medicare, segun su nivel de
elegibilidad de Medicaid del Estado de New York.

Si alcanza el limite de costos que paga de su bolsillo,
seguira recibiendo los servicios médicos

y hospitalarios cubiertos, y nosotros pagaremos el
costo total el resto del afio. Recuerde que debe

seguir pagando las primas mensuales y los costos

O
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Primas y beneficios

Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP)

compartidos de los medicamentos con receta de
la Parte D.

Nuestro plan tiene limites de cobertura anuales
para ciertos beneficios dentro de la red. Pongase
en contacto con nosotros para conocer los servicios
que corresponden.

Cobertura para pacientes
internados

El dia de admision, se aplica un deducible por
admision una vez durante un periodo de beneficios
definido.

Nuestro plan cubre 90 dias de hospitalizacion.
Ademas, cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos
son dias “adicionales” que cubrimos. Si su
hospitalizacidn dura mas de 90 dias, puede usar

estos dias adicionales. Una vez utilizados estos 60 dias
adicionales, la cobertura para pacientes internados
estara limitada a 90 dias. T

En 2019, los montos para cada periodo de beneficios

son de SO o bien*:

e Deducible de $1,364 para cada periodo de
beneficios

e Dias 1 a 60: copago de SO por dia

e Dias 61 a 90: copago de $341 por dia

e Dia 91 en adelante: copago de $ 682 por cada dia
de reserva de por vida, después del dia 90 para
cada periodo de beneficios (hasta 60 dias de por
vida)

Mas allad de los dias de reserva de por vida, usted paga

todos los costos.

O



RESUMEN DE BENEFICIOS —

Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP) 2019

Primas y beneficios

Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP)

*Segln su nivel de asistencia de costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.

T
+Se requiere autorizacion, excepto en caso de

emergencia.

Cobertura hospitalaria
para pacientes externos

Coseguro del 0% o 20% para:

e Servicios hospitalarios para pacientes
externos*

e Servicios hospitalarios parciales para
pacientes externos'”

e Dispositivos protésicos y suministros
médicos’

'Se requiere autorizacion.

*Segun su nivel de elegibilidad de Medicaid, es posible
gue no deba pagar ningln costo compartido por los
servicios de Original Medicare.

Visitas al consultorio
(Proveedores de atencidn
primaria y especialistas)

Coseguro del 0% o 20% por cada consulta*

Solo se requiere autorizacion para las consultas en el
hogar facturadas por un profesional de enfermeria o
un auxiliar médico directamente.

*Segun su nivel de asistencia de costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.

Atencion preventiva

Cero costo compartido para los siguientes servicios

preventivos:

e Consulta anual de bienestar

e Medicion de la masa osea

e Prueba de deteccidon de cancer de mama
(mamografias)

O
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Primas y beneficios Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP)

e Consulta para disminuir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares (tratamiento para
las enfermedades cardiovasculares)

e Analisis para detectar enfermedades
cardiovasculares

e Prueba de deteccion de cancer de cuello de utero
y de vagina

e Prueba de deteccion de cancer colorrectal

e Prueba de deteccidon de depresion

e Examen de deteccion de diabetes

e Prueba de detecciéon del VIH

¢ Inmunizaciones, entre otras: vacunas antigripales,
para la hepatitis B y para el neumococo

e Asesoramiento y prueba de deteccidon para el
cancer de pulmon

e Servicios de terapia médica nutricional

e Programa de prevencion de la diabetes de
Medicare (Medicare Diabetes Prevention
Program, MDPP)

e Prueba de deteccion de obesidad y
asesoramiento

e Prueba de deteccidn de cancer de prostata (PSA)

e Examen pélvico

e Prueba de deteccidon de infecciones de
transmision sexual y asesoramiento

e Asesoramiento para dejar de fumar y consumir
tabaco (asesoramiento para personas que no
presentan signos de enfermedades relacionadas
con el tabaco)

e Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”
(una vez)

@
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Primas y beneficios

Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP)

Otros servicios preventivos pueden estar cubiertos si
son aprobados por Medicare.

Atencion de emergencia

Coseguro del 0% o 20% (hasta $90) por cada
consulta.*

Silo internan en el hospital en el plazo de 24 horas, no
tiene que pagar su parte del costo de la atencion de
emergencia. Consulte la seccidon “Atencion para
pacientes internados en un hospital” de este folleto
para conocer los otros costos.

*Segun su nivel de asistencia de costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.

Servicios de urgencia

Coseguro del 0% o 20% (hasta $65) por cada
servicio.*

Si lo internan en el hospital en el plazo de 24 horas, no
tiene que pagar su parte del costo de los servicios de
urgencia. Consulte la seccion “Atencion para
pacientes internados en un hospital” de este folleto
para conocer los otros costos.

*Segun su nivel de asistencia de costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.
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Primas y beneficios Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP)

Servicios de diagnéstico/
analisis de laboratorio de
diagnodstico/diagndstico
por imagenes
Procedimientos y Diagndsticos radioldgicos
analisis de diagnostico [Servicios radioldgicos
Servicios de laboratorio
Diagnosticos
radioldgicos
Servicios radioldgicos
Radiografias

Coseguro del 0% o 20% para™:

Procedimientos y analisis de diagndstico cubiertos por
Medicare

Radiografias

Cero costo compartido para servicios de laboratorio

Se requiere autorizacién SOLO para tomografias por
emision de positrones (Positron Emission
Tomography, PET), imdgenes por resonancia
magnética (Magnetic Resonance Imaging, MRI),
angiografias por resonancia magnética (Magnetic
Resonance Angiography, MRA) y tomografias
computarizadas (Computed Tomography, CT).

*Segun su nivel de asistencia de costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.

Servicios auditivos Coseguro del 0% o 20% para examenes auditivos
de diagndstico y pruebas de equilibrio cubiertos por
Medicare.*

Cero costo compartido:

e Examen auditivo de rutina una vez cada
3 anos.

e Ajuste/Evaluacion para audifonos una vez
cada 3 afios.

e Audifono(s) con un limite de $1,300 de la
cobertura del plan para audifonos cada
3 afios como maximo. Se requiere de
autorizacion de un médico o especialista
para los audifonos.

O
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Primas y beneficios

Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP)

*Segun su nivel de asistencia de costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.

Servicios odontoldgicos

Servicios odontoldgicos preventivos: Sin cobertura

Servicios odontoldgicos integrales:
Coseguro del 0% o 20% para los servicios cubiertos
por Medicare*T

Medicare pagara solo determinados servicios
odontoldgicos que usted reciba mientras esta en el
hospital. Medicare pagara atencion para pacientes
internados en un hospital si necesita un
procedimiento de emergencia o procedimiento
odontolégico complicado.

La cobertura de servicios odontolégicos integrales
complementarios se limita a determinados cédigos
de servicio de las categorias que figuran mas abajo,
con una asignacion de $375 por trimestre (3 meses).

Luego de agotar los $375 por trimestre (3 meses) o
el monto acumulado, el miembro debera pagar el
costo completo. La frecuencia de los beneficios
puede estar limitada segun las pautas de la ADA a
1 servicio por diente/por arco/por cuadrante.

Servicios de restauraciont

Algunas coronas: restauracion simple con un copago
de SO, 1 cada 60 meses, por diente: D2710, D2712,
D2720,D2721,D2722, D2740, D2750, D2751,
D2752,D2790, D2791, D2792

Algunos cddigos de restauracion mayor solo a un
copago de SO, 1 cada 60 meses, por diente: D2952,
D2953, D2954

O
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Primas y beneficios

Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP)

Servicios de endodonciat

Algunos cddigos de tratamiento de conducto solo a
un copago de SO, 1 de por vida, por diente: D3330,
D3348

Servicios de periodonciat

Algunos cadigos solo a un copago de SO, 1 cada
36 meses; D4210

Algunos cddigos solo a un copago de S0, 1 cada
60 meses: D4240, D4260, D4261

Servicios de prostodoncia y otros servicios
bucales/maxilofacialest

Algunos pdnticos en dentadura postiza parcial fija
solo a un copago de S0/1 cada 60 meses, por diente:
D6210, D6211, D6212, D6240, D6241, D6242,
D6250, D6251, D6252

Algunos cddigos de coronas para retenedores en
dentaduras postizas parciales fijas solo a un copago
de SO, 1 cada 60 meses, por diente: D6720, D6721,
D6722, D6740, D6750, D6751, D6752, D6790,
D6791, D6792

tSe necesita remision para los servicios odontolégicos
integrales. Para obtener mas informacidén sobre qué
servicios estan cubiertos, pongase en contacto con
Servicios para los miembros.

*Segun su nivel de elegibilidad de Medicaid, es
posible que no deba pagar ningln costo compartido
por los servicios de Original Medicare.

Servicios oftalmoldgicos

Copago de SO o $25 para examenes cubiertos por
Medicare para diagnosticar y tratar enfermedades y
afecciones oculares™

O
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Primas y beneficios Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP)

Coseguro del 0% o 20% para la prueba de deteccion
de glaucoma*

Cero costo compartido para:

e Copago de SO para 1 examen de la vista de
rutina por aho.

e Un par de anteojos o lentes de contacto
cubiertos por Medicare después de una
cirugia de cataratas.

e Gafas con un limite de $100 por afio
calendario. Las gafas proporcionadas luego
de una cirugia de cataratas no estan sujetas
a este limite de $100.

*Segun su nivel de asistencia de costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.

Salud mental (paciente Coseguro de 0% o 45% para cada servicio de
ambulatorio): especialidad en salud mental cubierto por Medicare
en sesion individual o grupal*

Servicios de especialidad |Coseguro del 0% o 35% para cada sesion individual o

en salud mental grupal del servicio de psiquiatria cubierta por
Medicare. *
Servicios de psiquiatria *Segun su nivel de asistencia de costos compartidos

de Medicare a través de Medicaid.

Salud mental: Atencion de [E| dia de admisidn, se aplica un deducible por

la salud mental para admision una vez durante un periodo de beneficios
pacientes internados definido.

Nuestro plan cubre hasta 90 dias de hospitalizacion
médica necesaria por cada periodo de beneficios. T

O
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Primas y beneficios

Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP)

Nuestro plan cubre hasta 60 dias adicionales de
reserva de por vida. Se otorgan 90 dias para cada
periodo de beneficios, pero los 60 dias de reserva de
por vida se pueden usar solo una vez durante la vida
del beneficiario para la atencion proporcionada en
un hospital de cuidados agudos o en un hospital
psiquiatrico. T

Nuestro plan cubre hasta 40 dias adicionales en
un hospital psiquiatrico. Los 40 dias psiquiatricos
adicionales se ofrecen una vez durante la vida del
beneficiario. El pago no puede hacerse por mas de
un total de 190 dias de atencion psiquiatrica para
pacientes internados en un hospital psiquiatrico
independiente durante la vida del paciente. T

En 2019, los montos para cada periodo de beneficios
son de SO o bien*:

e Deducible de $1,364 para cada periodo
de beneficios.

e Dia 1 a 60: copago de SO por dia.

e Dia 61 a 90: copago de S341 por dia.

e Dia 91 en adelante: copago de $ 682 por cada
dia de reserva de por vida, después del dia
90 para cada periodo de beneficios (hasta
60 dias de por vida).

e Mas alla de los dias de reserva de por vida,
usted paga todos los costos.

e Usted paga el 20% del monto aprobado por
Medicare para los servicios de salud mental
gue reciba de médicos y otros proveedores

mientras esté internado en un hospital.

O
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Primas y beneficios

Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP)

tSe requiere de autorizacion, excepto en caso
de emergencia.

*Segun su nivel de asistencia de costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.

Centro de atencion de
enfermeria especializada

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un Centro de
enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility,
SNF) por periodo de beneficios. Se requiere una
hospitalizacion previa de 3 dias.

En 2019, los montos para cada periodo de beneficios
después de una estadia minima de 3 dias cubierta
por Medicare en un hospital son de SO o*:
e Dias1a20: S0 por dia
e Dias 21 a100: $170.50 por dia
e Dia 101 en adelante: usted paga todos los
costos.

Se requiere de autorizacion.

*Segun su nivel de asistencia de costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.

Fisioterapia Coseguro del 0% o 20% para cada servicio.*
Se requiere de autorizacion.
*Segln su nivel de asistencia de costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.

Ambulancia

Coseguro del 0% o 20% por cada viaje deida o
vuelta.* Se requiere autorizacion para los servicios
de Medicare que no sean de emergencia.

O
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Primas y beneficios Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP)

*Segln su nivel de asistencia de costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.

Transporte Cero costo compartido para un maximo de 6 viajes
de ida o vuelta a un lugar aprobado por el plan cada
3 meses en taxi, autobus/metro o furgdn.

Medicamentos de la Coseguro del 0% o 20% para™:
Parte B de Medicare Medicamentos de quimioterapia
Otros medicamentos de la Parte B

Se requiere autorizacion para determinados
articulos.

*Segun su nivel de asistencia de costos compartidos
de Medicare a través de Medicaid.

Medicamentos con receta para pacientes externos

Deducible S0, $85 0 $415 por afio

Cobertura inicial Después de pagar el deducible anual, usted

paga el coseguro de SO o0 25% para todos los
medicamentos cubiertos por este plan hasta que
los costos totales anuales de los medicamentos
lleguen a $3, 820.

Si usted es elegible para el subsidio por bajos
ingresos (Low Income Subsidy, LIS), puede ser
elegible para el costo compartido reducido.

Puede obtener sus medicamentos en farmacias
minoristas de la red para suministros de 1 mes

O
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(30 dias), 2 meses (60 dias), 3 meses (90 dias) y en
farmacias de pedidos por correo para suministros
de 3 meses (90 dias).

Si reside en un centro de atencidn a largo plazo,
paga lo mismo que pagaria en una farmacia
minorista para un suministro de 31 dias.

Puede obtener medicamentos en una farmacia
fuera de la red para un suministro de 1 mes
(30 dias) al mismo costo que en una farmacia
de la red.

Periodo sin cobertura

La mayoria de los planes de medicamentos de
Medicare tienen una interrupcion en la cobertura
(también se denomina el “periodo sin
cobertura”). Esto significa que hay un cambio
temporal en el monto que pagara por sus
medicamentos. El periodo sin cobertura comienza
después de que los costos totales anuales de los
medicamentos (incluido lo que el plan y usted
han pagado) lleguen a $3,820.

Después de ingresar al periodo sin cobertura,
durante esta etapa, usted paga el 25% del precio
de los medicamentos de marca (mds una parte de
la tarifa de despacho) y el 37% del precio de los
medicamentos genéricos hasta que los costos de
su bolsillo alcancen los $5,100 total, que es el
final del periodo sin cobertura. No todas las
personas ingresaran en el periodo sin cobertura.

Cobertura en situaciones
catastroficas

Usted reune los requisitos para la Etapa de
cobertura en situaciones catastréficas cuando los
costos que paga de su bolsillo hayan alcanzado el
limite de $5,100 para el afio calendario. Una vez
gue ingresa en la Etapa de cobertura en
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situaciones catastroficas, permanecera en esta
etapa de pago hasta que finalice el afio calendario.

Si recibe “Ayuda Adicional” para pagar sus
medicamentos recetados, sus costos por
medicamentos cubiertos dependeran del nivel de
“Ayuda Adicional” que reciba. Durante esta etapa,
la parte que le corresponde del costo de un
medicamento cubierto sera uno de los siguientes:
¢ S0; 0

e Un coseguro o un copago, el que sea el monto
mas alto:

o el coseguro del 5% del costo del
medicamento;

o 0 53.40 para un medicamento
genérico o un medicamento que se
trata como genérico y $8.50 para
todos los demas medicamentos.

Nuestro plan paga el resto del costo. Consulte
el inserto aparte (“Clausula LIS”) para obtener
informacion sobre los costos durante la Etapa
de cobertura en situaciones catastroficas.

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 costos médicos a ciertas personas con
ingresos y recursos limitados.) A fin de cumplir los requisitos para nuestro plan,
debe cumplir los siguientes requisitos: debe ser elegible para Medicare y Medicaid
0 debe ser elegible para Medicare y todos los beneficios de Medicaid o debe ser
elegible para la ayuda del costo- compartido de Medicare a través de Medicaid.

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando:
e Tenga la Parte Ay la Parte B de Medicare (la Seccién 2.2 trata sobre la Parte
Ay la Parte B de Medicare).
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e Viva en nuestra area de servicio geografica (La Seccién 2.3, que se encuentra
maés abajo, describe el &rea de servicio).

e Sea ciudadano estadounidense o se encuentre presente en los Estados Unidos
de forma legal.

¢ No padezca enfermedad renal terminal (End Stage Renal Disease, ESRD),
salvo por algunas excepciones limitadas, por ejemplo si la enfermedad renal
terminal se manifestd cuando ya era miembro de un plan que ofrecemos o si
fue miembro de otro plan que termino.

e Cumpla con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a
continuacion.

Tenga en cuenta que: si pierde su elegibilidad, pero puede esperarse razonablemente
que recuperara la elegibilidad dentro de 1 mes, seguira siendo elegible para la
membresia en nuestro plan (en la Seccion 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).
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Beneficios complementarios cubiertos por Elderplan For Medicaid Beneficiaries

(HMO SNP)

Primas y beneficios

Nombre del plan

Acupuntura

Cero costo compartido por consulta.
Se limitan a 20 consultas por afo.

Programa educativo sobre
salud y bienestar: Beneficio
de acondicionamiento fisico
(gimnasio)

El Programa de ejercicios y envejecimiento
saludable Silver&Fit® proporciona a los miembros
de Elderplan acceso a los centros de ejercicios
participantes y a YMCA. La membresia del centro
de ejercicios incluye servicios estandares del centro
tales como el acceso a los equipos cardiovasculares,
pesas libres, equipos de entrenamiento de
resistencia y clases de ejercicios grupales.

Productos de OTC

Usted puede comprar hasta $88 por mes de
algunos productos de venta libre (OTC) con una
tarjeta de débito provista por Elderplan. La cifra en
délares correspondiente a los articulos OTC no se
puede transferir al siguiente mes.

Cobertura internacional de
servicios de emergencia/
urgencia

Cero costo compartido para cobertura internacional
de servicios de emergencia/urgencia. El monto
maximo del beneficio de cobertura internacional
para emergencias/urgencias es de $50,000.

Seccion lll: Seccion de informacion adicional
Informacion adicional sobre los beneficios de medicamentos con receta

La mayoria de nuestros miembros reciben “Ayuda adicional” para pagar los costos de
los medicamentos con receta, de manera que la Etapa del deducible no se aplica a la
mayoria de ellos. Si recibe “Ayuda adicional”, el monto del deducible depende del
nivel de “Ayuda adicional” que recibe; usted:

e Nno paga un deducible;
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e 0 bien, paga un deducible de $85.

Consulte el inserto aparte (“Clausula LIS”) para obtener informacion sobre
el monto de su deducible.

S1 no recibe “Ayuda adicional”, la Etapa del deducible es la primera etapa de pago
de la cobertura para medicamentos. Esta etapa comienza cuando surte su primera
receta del ano. Cuando se encuentra en esta etapa de pago, debe pagar el costo total
de los medicamentos hasta que llegue al monto del deducible del plan, que es de
$415 para 2019.

e El “costo total” suele ser inferior al precio total habitual del medicamento, puesto
gue el plan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de los medicamentos.

e El “deducible” es el monto que debe pagar por los medicamentos recetados de la
Parte D antes de que el plan comience a pagar la parte que le corresponde.

Una vez que haya pagado $415 por sus medicamentos, sale de la Etapa del deducible
y pasa a la siguiente etapa de pago de medicamentos, que es la Etapa de cobertura
inicial.

Periodo sin cobertura

Si no recibe “Ayuda adicional”, la Etapa del periodo sin cobertura se aplica a su
caso. Esto significa que hay un cambio temporal en el monto que pagara por sus
medicamentos. El periodo sin cobertura comienza después de que los costos totales
anuales de los medicamentos (incluido lo que el plan y usted han pagado) lleguen a
$3,820. Despues de que ingrese en el periodo sin cobertura, usted paga el 25% del
costo de los medicamentos de marca cubiertos del plan y el 37% del costo de los
medicamentos geneéricos cubiertos del plan hasta que sus costos lleguen a un total
de $5,100, que es el final del periodo sin cobertura. No todas las personas
ingresaran en el periodo sin cobertura.

Seccion IV: Resumen de beneficios cubiertos por Medicaid

Las personas que reunen los requisitos para tener Medicare y Medicaid se conocen
como miembros con doble elegibilidad. Como miembro con doble elegibilidad, usted
es elegible para obtener los beneficios en virtud del programa Medicare federal y del
programa Medicaid del Estado de New York. En la Seccién I, se detallan los
beneficios de Original Medicare y los beneficios complementarios que recibe como
miembro de este plan.
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El tipo de beneficios de Medicaid que recibe esta determinado por su estado y puede

variar segun su ingreso y sus recursos. Con la ayuda de Medicaid, algunos miembros

de doble elegibilidad no tienen que pagar ciertos costos de Medicare. A continuacion,

se detallan las categorias de beneficio de Medicaid y los tipos de asistencia que brinda

nuestro plan:

e Doble elegibilidad total de beneficios (Full Benefit Dual Eligible, FBDE): pago
de sus primas de la Parte B de Medicare, en algunos casos de las primas de la
Parte A de Medicare y todos los beneficios de Medicaid.

e Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, 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+]).

¢ Beneficiario de Medicare con ingreso bajo especifico (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas
personas con SLMB también son elegibles para todos los beneficios de Medicaid
[SLMB+]).

e Persona que reune los requisitos (Qualified Individual, Ql): ayuda a pagar las
primas de |la Parte B.

e Trabajador discapacitado calificado (Qualified Disabled & Working Individual,
QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Declaracion integral por escrito para las personas que tienen Medicare y Medicaid

Para reunir los requisitos para inscribirse en el plan Elderplan For Medicaid
Beneficiaries (HMO SNP), debe participar en el programa New York State
Medicaid. Medicare cubre los beneficios que se describen en la seccion “Beneficios
médicos y hospitalarios cubiertos” del Resumen de beneficios. Para cada beneficio que
se detalla a continuacion, puede ver qué cubre nuestro plan y qué cubre el Medicaid del
Estado de New York. Lo que usted paga por los servicios cubiertos puede depender de
su nivel de elegibilidad para Medicaid. Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios
a los cuales tiene derecho en virtud del programa Medicaid, pongase en contacto
con el personal de la Administracion de Recursos Humanos (Human Resources
Administration, HRA) de la ciudad de New York llamando al 1-888-692-6116. Si
usted vive fuera de la ciudad de New York, llame a su distrito local. La informacion de
contacto para otros distritos se encuentra en el Capitulo 2 de su Evidencia de cobertura.

O
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Atencion para pacientes
internados en un hospital,
incluidos servicios por abuso
de sustancias y servicios de
rehabilitacion

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

Hasta 365 dias por afio (366 en un afo
bisiesto).

Centro de enfermeria
especializada (SNF)

Medicaid cubre los deducibles, copagos

y coseguros de Medicare.

Medicaid cubre los dias adicionales después
del limite de 100 dias de Medicare.

Consultas en el consultorio
del médico

Medicaid cubre los deducibles, copagos
y coseguros de Medicare.

Servicios de podiatria

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare (Unicamente QMB
y QMB-Plus).

Servicios de quiropractica

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare (Unicamente QMB
y QMB-Plus).

Atencion por abuso de
sustancias toxicas para pacientes
externos

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

Atencion de salud mental para
pacientes externos

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

Cirugia/servicios para pacientes
externos

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

Servicios de ambulancia

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

Atencion de emergencia

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

Atencion de urgencia

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

O
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Servicios de rehabilitacion para
pacientes externos

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

Las consultas de terapia ocupacional y
terapia del habla se limitan a veinte (20)
consultas y las de fisioterapia se limitan a
cuarenta (40) consultas por terapia por afio,
excepto para los menores de 21 afios, o si la
Oficina para Personas con Discapacidades
del Desarrollo determiné que usted tiene una
discapacidad del desarrollo, o si tiene una
lesion cerebral traumatica.

Dispositivos protésicos

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

Calzado ortopédico, protésico y ortésico
cubierto por Medicaid. La cobertura para
calzado con receta se limita al tratamiento de
personas con diabetes, o cuando el calzado
forma parte de un dispositivo ortopédico
(ortésico), o bien para los menores de 21
anos con complicaciones en los pies.

Capacitacion para el autocontrol
de la diabetes, tratamiento
nutricional y suministros

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

Examenes de diagnostico,
radiografias, servicios de
laboratorio y servicios de
radiologia

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

Medicion de la masa 6sea

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

O
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Categoria de beneficio de Pago por servicio de Medicaid

Medicaid

Pruebas de deteccion de cancer | Medicaid cubre los deducibles, copagos y

colorrectal coseguros de Medicare.

Inmunizaciones Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

Mamografias Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

Pruebas de Papanicolaou y Medicaid cubre los deducibles, copagos y

examenes pélvicos coseguros de Medicare.

Pruebas de deteccion de cancer | Medicaid cubre los deducibles, copagos y

de prostata coseguros de Medicare.

Enfermedad renal terminal Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

Beneficios de farmacia Beneficios de farmacia de Medicaid

permitidos por la ley estatal (categorias de
medicamentos seleccionados que se excluyen
del beneficio de la Parte D de Medicare).

Servicios dentales Los servicios odontoldgicos incluyen, entre
otros, atencidn odontologica profilactica,
preventiva y de otro tipo, servicios,
suministros, examenes de rutina, profilaxis,
cirugia oral (cuando no la cubre Medicare),
y dispositivos dentales protésicos y ortésicos
necesarios para aliviar una afeccion médica
grave, incluida una que afecte la capacidad
para trabajar.
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Transporte que no sea de
emergencia

Los gastos de transporte estan cubiertos
cuando el transporte es fundamental para que
un miembro pueda obtener la atencion y los
servicios médicos necesarios que cubre el
programa Medicaid.

Los servicios de transporte incluyen el traslado
en ambulancia, ambulette, ambulancia aérea
con aeronaves de ala fija 0 avion, camioneta
para discapacitados, taxi, servicio de alquiler
de vehiculos, transporte pablico y otros
medios apropiados para la afeccion médica
del miembro y un asistente de transporte para
acompanarlo, de ser necesario. Estos servicios
pueden incluir el transporte del asistente de
transporte, comidas, alojamiento y salario; sin
embargo, no se le pagara salario a un asistente
de transporte que sea miembro de la familia
del miembro.

Para los miembros con discapacidades,

el método de transporte se debe adaptar
razonablemente a sus necesidades, teniendo
en cuenta la gravedad y la naturaleza de

la discapacidad.
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Servicios de salud mental para
pacientes internados (si supera el
limite de 190 dias de por vida)

Medicaid cubre los deducibles, copagos

y coseguros de Medicare.

Todos los servicios de salud mental para
pacientes internados, incluidos ingresos
voluntarios o involuntarios para recibir
servicios de salud mental que superen el limite
de 190 dias de por vida de Medicare. El
proveedor puede brindar beneficios cubiertos
para servicios de psiquiatria médicamente
necesarios para pacientes internados a través
de hospitales certificados en conformidad
con el articulo 28 de la Ley de Salud Pudblica
del estado de Nueva York (PHL).

Servicios de atencion médica a
domicilio que no cubre Medicare

Los servicios de salud a domicilio cubiertos
por Medicaid incluyen la prestacion de
servicios especializados que no cubre
Medicare (por ejemplo, fisioterapeutas para
supervisar el programa de mantenimiento
para pacientes que hayan alcanzado su
potencial maximo de restauracion o
enfermeros para recargar las jeringas para
las personas discapacitadas con diabetes)

0 servicios de auxiliar de atencion meédica
de la salud en el hogar requeridos por un plan
de atencion aprobado.
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Equipo médico duradero que no
cubre Medicare

Equipos médicos duraderos cubiertos por
Medicaid y Medicare, incluidos dispositivos
y equipos gque no sean suministros medicos
0 quirurgicos, formulas enterales y
dispositivos proteésicos u ortesicos que
tengan las siguientes caracteristicas: pueden
resistir el uso reiterado durante un periodo de
tiempo prolongado; se utilizan principal

y habitualmente con propdsitos medicos;

en general, no son Utiles para una persona
que no esta enferma ni lesionada; y estan
fabricados, disefiados o creados para el uso
de una persona en particular.
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Servicios de atencién de
enfermeria privada

Servicios de enfermeria privada brindados
por una persona con licencia y registro
vigente del Departamento de Educacion del
Estado de Nueva York para ejercer como
enfermera profesional certificada o una
enfermera practica con licencia. Los
servicios de enfermeria privada pueden
brindarse a través de una agencia de atencion
médica en el hogar certificada, una agencia
de atencion en el hogar con licencia o un
meédico privado. El lugar para los servicios
de enfermeria puede ser el hogar del
miembro.

Los servicios de enfermeria privada estan
cubiertos cuando el médico asignado
determina que son médicamente necesarios.
Los servicios de enfermeria pueden ser
intermitentes, de medio tiempo o continuos

y se brindan de acuerdo con el plan de
tratamiento por escrito del médico que

indica los servicios, el auxiliar médico
titulado o el enfermero practicante diplomado.
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Servicios auditivos que no cubre
Medicare

Medicaid cubre los deducibles, copagos

y coseguros de Medicare.

Servicios y productos auditivos médicamente
necesarios para aliviar una discapacidad
causada por la pérdida o el deterioro de la
audicion. Los servicios incluyen la seleccion,
adaptacion y entrega de audifonos; las
verificaciones de los audifonos después de

la entrega, las evaluaciones de ajuste y las
reparaciones de los audifonos; servicios de
audiologia, incluso examenes y pruebas,
evaluaciones y recetas de audifonos; y
productos de ayuda para la audicién,
incluidos audifonos, moldes auriculares,
accesorios especiales y piezas de repuesto.
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Servicios oftalmologicos que no
cubre Medicare

Servicios de optometristas, oftalmélogos

y Opticas que incluyen anteojos, lentes

de contacto y lentes de policarbonato
médicamente necesarios, 0jos artificiales
(comun y corrientes o hechos a la medida),
dispositivos de ayuda para vision escasa y
servicios para la vision escasa. La cobertura
también incluye reparaciones y repuestos.
También se cubren los exdmenes de
diagnostico y el tratamiento de defectos
visuales o enfermedades oculares. Los
examenes para la refraccion se limitan a uno
cada dos (2) afos, a menos que se justifique
lo contrario por ser médicamente necesario.
No es necesario cambiar los anteojos con
mayor frecuencia que cada dos (2) afos,

a menos que sea médicamente necesario

0 en caso de peérdida, dafio o destruccion

de los anteojos.

Servicios de hospicio

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.

Examenes fisicos

Medicaid cubre los deducibles, copagos y
coseguros de Medicare.
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Servicios de atencion personal

En los servicios de atencion personal
(Personal Care Services, PCS) se brinda
ayuda parcial o total para realizar actividades
como higiene personal, vestirse y
alimentarse; y para tareas funcionales de
apoyo nutricional y ambiental (preparacion
de comidas y tareas domésticas). Dichos
servicios deben ser esenciales para el
mantenimiento de la salud del miembro y de
la seguridad en su hogar. Los servicios de
atencion personal deben ser médicamente
necesarios, ordenados por el medico del
miembro y ofrecidos por una persona
calificada como se define en la

Parte 700.2(b)(14) 10 de los Codigos, Reglas
y Regulaciones de New York (New York
Codes, Rules and Regulations, NYCRR),

de acuerdo con un plan de atencion.
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Determinados servicios de salud
mental

La cobertura de Medicaid de ciertos servicios

de salud mental incluye lo siguiente:

e Programas de tratamiento de
rehabilitacion de salud mental intensiva

e Tratamiento diurno

e Tratamiento diurno continuo

e Administracion de casos para
enfermedades mentales graves y
persistentes (patrocinada por unidades
de salud mental del estado o locales)

e Hospitalizaciones parciales

e Tratamiento asertivo comunitario
(Assertive Community Treatment, ACT)

e Servicios personalizados orientados
a la recuperacion (Personalized Recovery
Oriented Services, PROS)

Programas de tratamiento de
mantenimiento con metadona
(Methadone Maintenance
Treatment Programs, MMTP)

Cobertura de Medicaid provista

Servicios de rehabilitaciéon
brindados a miembros de
residencias comunitarias
(Community Residences, CR)
con licencia de la Oficina de
Salud Mental (Office of Mental
Health, OMH) y programas

de tratamiento basados en

la familia

Cobertura de Medicaid provista
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Servicios de la Oficina de retraso

mental y discapacidades del
desarrollo (OMRDD).

Cobertura de Medicaid provista

Administracion completa de
casos de Medicaid

Cobertura de Medicaid provista

Tratamiento directamente
supervisado para tuberculosis
(TB)

Cobertura de Medicaid provista

Atencion médica diurna para
adultos con SIDA

Cobertura de Medicaid provista

Administracion de casos del
programa COBRA para
pacientes con VIH

Cobertura de Medicaid provista

Programa de vivienda asistida

Cobertura de Medicaid provista

Servicios médicos y sociales

Los servicios médicos sociales incluyen la
evaluacion de la necesidad de ayuda, su
coordinacion y la prestacion de asistencia
para problemas sociales relacionados con el
cuidado de un paciente en el hogar cuando
dichos servicios los presta un trabajador
social calificado y se brindan dentro de un
plan de cuidado. Estos servicios deben ser
provistos por un trabajador social calificado
como se define en la Seccién 700.2(b)(24)
10 de NYCRR.
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Atencion médica diurna para
adultos

Atencion médica diurna para adultos se
refiere a la atencion y los servicios prestados
en un centro de atencion de salud residencial
0 lugar de extension aprobado bajo la
direccion médica de un medico para una
persona que esta funcionalmente
incapacitada, no puede salir de su casa o que
requiere determinados productos o servicios
preventivos, paliativos, terapéuticos, de
diagndstico y de rehabilitacion. La atencion
médica diurna para adultos incluye lo
siguiente: servicios medicos, sociales, de
enfermeria, alimentacion y nutricion, terapia
de rehabilitacion, actividades recreativas
(que son un programa planificado de diversas
actividades significativas), servicios dentales,
farmacéuticos y otros servicios auxiliares.

Servicios Comunitarios de
Primera Opcion (Community
First Choice Option, CFCO)

Servicios y apoyos basados en el hogar y la
comunidad disponibles para personas
calificadas de conformidad con la seccion
365-a(2)(bb) de la Ley de Servicios Sociales
de Nueva York y la seccion 1396n(k) del
titulo 42 del Codigo de los Estados Unidos.
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Servicios personales de
respuesta ante emergencias
(Personal Emergency Response
Services, PERYS)

Los Servicios personales de respuesta ante
emergencias (Personal Emergency Response
Services, PERS) son un dispositivo
electronico que permite que determinados
pacientes de alto riesgo obtengan ayuda

en caso de emergencia fisica, emocional

0 ambiental. Actualmente, existe una
variedad de sistemas electronicos de alerta
que emplean diferentes dispositivos de
sefializacion. Por lo general, dichos sistemas
estan conectados al teléfono del paciente

y emiten una sefial al centro de respuesta
cuando se activa un boton de “ayuda”. En
caso de emergencia, el centro de respuesta
recibe la sefial y procede adecuadamente.
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Nutricion

Los servicios de nutricién incluyen la
evaluacion de las necesidades nutricionales
y los patrones alimentarios, o la planificacion
de la administracion adecuada de alimentos
y bebidas acorde a las necesidades medicas
y fisicas de la persona, y las condiciones
ambientales, o la prestacion de educacion y
asesoramiento nutricionales para satisfacer
la necesidades normales y terapéuticas de la
persona. Ademas, estos servicios pueden
incluir la evaluacion del estado nutricional y
las preferencias alimentarias, la planificacion
de la provision de la ingesta dietaria
adecuada dentro del ambito del hogar y las
consideraciones culturales, educacion
nutricional con respecto a las dietas
terapéuticas como parte del marco del
tratamiento, desarrollo de un plan de
tratamiento nutricional, evaluacion y revision
regulares de los planes nutricionales,
educacion en el trabajo para el personal de
las agencias de salud, asi como consultas
sobre problemas dietarios especificos de los
pacientes y capacitacion nutricional para
pacientes y familias. Estos servicios deben
ser provistos por un nutricionista calificado
como se define en la Parte 700.2(b)(5),

10 de NYCRR.
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Suministros médicos y
quirargicos, formulas enterales
y parenterales y baterias para
audifonos

Por lo general, estos articulos son
considerados articulos consumibles que se
utilizan una sola vez, pagados habitualmente
segun la categoria de equipo medico duradero
del Programa pago por servicio de Medicaid.

La cobertura de la férmula enteral y los
suplementos nutricionales se limita solo

a la cobertura de sondas nasogastricas, de
yeyunostomia o gastrostomia. La cobertura
de la formula enteral y los suplementos
nutricionales se limita a las personas que no
pueden obtener la nutricion por otros medios
y a las siguientes tres afecciones: 1) personas
alimentadas por sonda que no pueden
masticar ni tragar alimentos y deben recibir
nutricion mediante una formula a traveés de
una sonda; 2) personas con trastornos
metabolicos congenitos raros que requieren
formulas médicas especificas para brindar los
nutrientes esenciales no disponibles por otros
medios; y 3) nifios que requieren formulas
médicas debido a factores atenuantes del
crecimiento y el desarrollo. La cobertura

de ciertas enfermedades hereditarias del
metabolismo de los aminoacidos y acidos
organicos incluira productos alimenticios
solidos modificados con bajo contenido

de proteinas o que contienen proteinas
modificadas.
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Categoria de beneficio de
Medicaid

Pago por servicio de Medicaid

Beneficio para medicamentos
con receta de la Parte D de
Medicare aprobado por

los CMS

El miembro es responsable de los copagos.

Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid, use la informacidn a
continuacion para comunicarse con su correspondiente Oficina de Servicios
Sociales del Departamento de Salud del Estado de New York.




Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Informacién de contacto del Departamento de Salud del
estado de New York

1-888-692-6116

Ciudad de New York: 718-557-1399

Disponible de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., de lunes a viernes
Condado de Nassau: 516-227-8000

Disponible de 8:00 a.m. a 4:00 p.m., de lunes a viernes
Condado de Westchester: 914-995-3333

Disponible de 8:30 a.m. a 5:00 p.m., de lunes a viernes

711

Este nimero necesita un equipo telefénico especial
y es solo para personas que tienen dificultades auditivas
o del habla.

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

Westchester County Department of Social Services
White Plains District Office

85 Court Street

White Plains, NY 10601

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

o


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

Elderplan, Inc.
Aviso sobre no discriminacidn: 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:

e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades
para que se comuniquen de manera efectiva con nosotros, como por
ejemplo:

o Intérpretes de lenguaje de sefas calificados.
o Informacion por escrito en otros formatos (letra de imprenta grande,
audio, formatos electrénicos accesibles, etc.).

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

o Intérpretes calificados.
o Informacion 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 el:

Coordinador de derechos civiles
6323 7th Ave
Brooklyn, NY, 11220
Teléfono: 1-877-326-9978, TTY 711
Fax: 1-718-759-3643

©



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

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

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)

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



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Language Taglines

ATTENTION: If you speak a non-English language or require assistance in ASL,
language assistance services, free of charge, are available to you.

Call 1-800-353-3765 (TTY: 711).

(Espafiol) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia lingtistica. Llame al 1-800-353-3765 (TTY: 711).

(Chino) & : MIREAERI X, EBALIREEGESEVRE, FHE
1-800-353-3765 (TTY: 711).

(Ruso) BHUMAHHE: Ecsiu Bbl TOBOpUTE HA PYCCKOM I3bIKe, TO BaM JIOCTYIIHbI
oecrniaTHbIe ycayru nepeBoja. 3BouuTe 1-800-353-3765 (Teneraun: 711).

(Criollo francés) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki
disponib gratis pou ou. Rele 1-800-353-3765 (TTY: 711).

(Coreano) =2|: et=0HE AEotAl= %, 0 K& NEIASE =22
Ol=0otal &= USLILH 1-800-353-3765 (TTY: 711)H L =2 &Matof =AAIL.
(Italiano) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili
servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-353-3765

(TTY: 711).

DYOINIVO 277 IRIDW TR INRD IRTIRD WAV ,WOTR VIV PR W aRTPIwHDMR (Yiddish)
VDY HRYON 719 D
.1-800-353-3765 (TTY: 711)

(Bengali) T3 FFe: W A IRAT, FAT Je© ANEA, ©ORE [T AT6T
SN SRIFS! AFFIT SFd AR| (HH FP« 1-800-353-3765 (TTY: 711) |

(Polaco) UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej
pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Clead (8 (ASL 8 saclue I zling o 4 jalasyl e 46l Guaati i€ 13) 14k sale (Arabe)
:1-800-353-3765 (TTY: 711) & Sl Ulaa &l a1 455 4, galll 2 Lusal

O



(Francés) ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique
vous sont proposeés gratuitement. Appelez le 1-800-353-3765 (ATS: 711).

02 0S JIS - G liud (e e ciledd (S aae (S L) S e e ol ol 8 la s
(Urdu)
.1-800-353-3765 (TTY: 711)

(Tagalo) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit
ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
1-800-353-3765 (TTY: 711).

(Griego) [TPOXOXH: Av piAdte eAAnvikd, otn StdBeon oag Bplokovtal
UTINPECLEG YAWOOLKNG UTTOO T PLENG, OL 0TtoleC TTapEyovTal Swpeav. KaAgote
1-800-353-3765 (TTY: 711).

(Albanés) KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té
asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 1-800-353-3765 (TTY: 711).



	Resumen de beneficios de Elderplan
	Índice
	SECCIÓN I – INTRODUCCIÓN AL RESUMEN DE BENEFICIOS
	Sección II: Resumen de beneficios
	Medicamentos con receta para pacientes externos 
	Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan 
	Beneficios complementarios cubiertos por Elderplan For Medicaid Beneficiaries (HMO SNP) 
	Sección III: Sección de información adicional
	Sección IV: Resumen de beneficios cubiertos por Medicaid
	Aviso sobre no discriminación: la discriminación es ilegal
	Language Taglines



