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SECCIONI - INTRODUCCION AL RESUMEN DE PRESTACIONES

Gracias por interesarse en Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP). Nuestro plan se ofrece a
través de EASY CHOICE HEALTH PLAN INC./Easy Choice Health Plan,

un plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP) de la organizacion para el
cuidado de la salud (Health Maintenance Organization, HMO) de Medicare Advantage.
Este plan esta formulado para las personas que retnen criterios de registro especificos.

Usted podria tener derecho a afiliarse a este plan si recibe apoyo del estado y Medicare.

Todos los costos compartidos indicados en este resumen de prestaciones van de acuerdo
con su nivel de elegibilidad para Medicaid.

Comuniquese con Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP) y entérese si usted cumple con
los requisitos de afiliacion. Nuestro namero se encuentra al final de esta introduccion.

El presente Resumen de prestaciones le brinda informacion acerca de nuestro plan. Sin
embargo, no menciona todos los servicios que ofrecemos asi como tampoco indica todas las
limitaciones o excepciones. Si desea recibir una lista completa de nuestras prestaciones,
comuniquese con Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP) y solicite el Certificado de
cobertura.

USTED TIENE OPCIONES PARA EL CUIDADO DE SU SALUD

Como beneficiario de Medicare, puede elegir entre diversas opciones de Medicare. Una de
las opciones es Medicare Original (pago por servicio). Otra alternativa es un plan de salud
de Medicare, como el Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP). También hay otras opciones
disponibles. Usted elige. Independientemente de su decision, seguira dentro del Programa
Medicare.

Si cumple con los requisitos para Medicare y Medicaid (elegibilidad doble), puede afiliarse
o desafiliarse de un plan en cualquier momento.

Comuniquese con Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP) al ntimero que se encuentra al final
de esta introduccion o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para obtener mas informacion.
Los usuarios de teléfonos de texto (TTY/TDD) deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a
este nmero las 24 horas, de lunes a domingo.

{COMO PUEDO COMPARAR LAS OPCIONES?

Puede comparar Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP) y el plan Medicare Original
utilizando este Resumen de prestaciones. Las tablas en este cuadernillo presentan algunas
prestaciones importantes de salud. Para cada prestacion, podra ver lo que cubre nuestro
plan y lo que cubre Medicare Original.
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Nuestros afiliados reciben todas las prestaciones que ofrece el plan Medicare Original.
También ofrecemos mas prestaciones, que pueden variar de un afo a otro.

¢{EN QUE AREAS SE ENCUENTRA DISPONIBLE Fasy Choice Freedom Plan (HMO
SNP)?

El area del servicio para este plan incluye: el Condado de Los Angeles, CA. Debe residir en
una de estas areas para afiliarse al plan.

{QUIENES CUMPLEN CON LOS REQUISITOS DE AFILIACION A Easy Choice Freedom
Plan (HMO SNP)?

Usted puede afiliarse a Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP) si tiene derecho a Medicare
Parte Ay se encuentra afiliado a Medicare Parte B y vive en el area de servicio.

No obstante, las personas que presenten enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) por lo
general no califican para la afiliacion a Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP), a menos
que hayan estado afiliados a nuestra organizacion, y continten estandolo desde que el
proceso de dialisis se haya iniciado.

También debe recibir apoyo del estado para poder afiliarse a este plan.

Comuniquese con el plan para saber si es elegible para la afiliacion.
¢{PUEDO ELEGIR A MIS MEDICOS?

Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP) ha formado una red de médicos, especialistas y
hospitales. S6lo puede ser atendido por médicos que forman parte de nuestra red. Los
proveedores de servicios médicos de nuestra red pueden cambiar en cualquier momento.

Usted puede solicitar el directorio de proveedores actual. Para obtener una lista
actualizada, visitenos en easychoicehealthplan.com. Nuestro namero de Servicio de
atencion al cliente se encuentra al final de esta introduccion.

{QUE SUCEDE SI VISITO A UN MEDICO QUE NO SE ENCUENTRA EN LA RED?

Si elige visitar a un médico fuera de la red, debera pagar tales servicios, salvo en situaciones
limitadas (por ejemplo, atencion médica de emergencia). Ni Medicare Original ni el plan
asumiran el costo de estos servicios.

¢{DONDE PUEDO OBTENER LOS MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA SI ME
AFILIO A ESTE PLAN?

Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP) ha formado una red de farmacias. Debe utilizar una
farmacia perteneciente a la red para recibir las prestaciones del plan. Si usted utiliza una
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farmacia fuera de la red, no pagaremos sus recetas, salvo en determinados casos. Las
farmacias que forman parte de nuestra red pueden cambiar en cualquier momento. Puede
solicitar un directorio de farmacias o visitarnos en easychoicehealthplan.com. Nuestro
namero de Servicio de atencion al cliente se encuentra al final de esta introduccion.

{MI PLAN CUBRE LOS MEDICAMENTOS DE MEDICARE PARTE B O PARTE D?

Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP) si cubre los medicamentos de venta con receta
tanto de Medicare Parte B como la Parte D.

{QUE ES EL VADEMECUM DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA?

Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP) usa un vademécum. El vademécum es una lista de
medicamentos cubiertos en su plan para satisfacer las necesidades del paciente. Podemos
agregar, eliminar o modificar las limitaciones de la cobertura periodicamente para
determinados medicamentos o modificar la cantidad que usted paga por un medicamento.
Si efectuamos alguna modificacion al vademécum que pudiera limitar la capacidad del
afiliado de surtir su receta, notificaremos a los beneficiarios afectados antes de efectuar
dicha modificacion. Le enviaremos un vademécum. También puede ver nuestro vademécum
completo en nuestro sitio web, easychoicehealthplan.com.

Si actualmente esta tomando un medicamento que no se encuentra en nuestro vademécum
0 que estd sujeto a requisitos o limitaciones adicionales, es posible que pueda obtener un
suministro temporal de dicho medicamento. Comuniquese con nosotros para solicitar una
excepcion o cambio por un medicamento alternativo que se encuentre en nuestro
vademécum, con la ayuda de su médico. Llamenos para saber si puede obtener un
suministro temporal del medicamento o para recibir mas detalles sobre nuestra politica de
transicion de medicamentos.

¢COMO PUEDO RECIBIR AYUDA ADICIONAL CON LOS COSTOS DEL PLAN
PARA MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA O CON OTROS COSTOS DE
MEDICARE?

Es posible que pueda obtener ayuda adicional para asumir los costos y las primas de
medicamentos de venta con receta, asi como otros costos de Medicare. Si desea saber si
califica para recibir ayuda adicional, llame a:

* 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de teléfonos de texto (TTY/TDD)
deben llamar al 1-877-486-2048, las 24 horas, de lunes a domingo y pueden visitar
‘Programs for People with Limited Income and Resources' (Programas para Personas con
Ingresos y Recursos Limitados) que se encuentra en la publicacion Medicare You.

* La Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 7 am. y 7 p.m., de lunes a
viernes. Los usuarios de teléfonos de texto (TTY/TDD) deben llamar al 1-800-325-0778 u
* Oficina estatal de Medicaid.
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{CUALES SON MIS GARANTIAS CON ESTE PLAN?

Todos los Planes Medicare Advantage deben permanecer en el programa durante un ano
calendario completo por vez. Las prestaciones y el costo compartido pueden variar de un
ano calendario al siguiente. Cada ano, los planes deciden si continuaran participando con
Medicare Advantage. Un plan puede continuar en toda su area de servicio (el area
geografica donde el plan acepta afiliados) o elegir continuar solo en determinadas areas.
Asimismo, Medicare puede decidir finalizar un contrato con un plan. Aun si su Plan
Medicare Advantage abandonara el programa, usted no perdera la cobertura de Medicare.
Siun plan decide no continuar durante otro ano calendario, deberan enviarle una carta con
90 dias de anticipacion, como minimo, antes de que finalice su cobertura. En dicha carta se
le informara sobre las opciones de cobertura de Medicare disponibles en su area.

Como afiliado a Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP), usted tiene derecho a solicitar la
determinacion de su organizacion, que incluye el derecho a solicitar una apelacion en caso
de que rechacemos la cobertura de un articulo o servicio y el derecho a presentar una queja
formal. Usted tiene el derecho de solicitar una determinacion de la organizacion en caso de
que desee que le proporcionemos o costeemos un articulo o servicio que usted crea
debamos cubrir. Si rechazamos la cobertura para su articulo o servicio, tiene derecho a
apelar y pedirnos la revision de nuestra decision. Puede solicitar una apelacion o
determinacion de cobertura rapida si creyera que la espera podria poner en peligro su vida o
su salud o si afectara su habilidad de recuperar el control total de sus funciones. Si su
médico realiza o esta a favor de la solicitud rapida, debemos agilizar nuestra decision.
Finalmente, tiene derecho a presentar una queja formal si tiene algtn tipo de problema con
nosotros o con algtn proveedor de la red que no incluya la cobertura de un producto o
servicio. Si su problema se trata acerca de la calidad de atencion, también tiene el derecho
de presentar una queja ante las Organizaciones de mejora de calidad (Quality Improvement
Organization, QIO) en su estado. Consulte el Certificado de cobertura (Evidence of
Coverage, EOC) para acceder a la informacion de contacto de estas organizaciones.

Como afiliado a Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP), usted tiene derecho a solicitar la
determinacion de su cobertura, que incluye el derecho a solicitar una excepcion, el derecho
a presentar una apelacion en caso de que rechacemos la cobertura de un medicamento de
venta con receta y el derecho a presentar una queja formal. Usted tiene derecho a solicitar
una determinacion de cobertura si desea que cubramos un medicamento de la Parte D que,
a su criterio, deberia estar cubierto. Una excepcion es un tipo de determinacion de
cobertura. Usted puede solicitarnos una excepcion si cree que necesita un medicamento
que no se encuentra en nuestra lista de medicamentos cubiertos o si cree que deberia
obtener un medicamento no preferido a un menor costo. También puede solicitar una
excepcion a las normas de utilizacion de costos, como por ejemplo, un limite sobre la
cantidad de un medicamento. Si considera que necesita una excepcion, comuniquese con
nosotros antes de surtir su receta en una farmacia. Su médico debe proporcionar una
declaracion que fundamente su solicitud de excepcion. Si rechazamos la cobertura para
su(s) medicamento(s) de venta con receta, tiene derecho a apelar y pedirnos la revision de
nuestra decision. Por tltimo, tiene derecho a presentar una queja formal si tiene algan tipo
de problema con nosotros o con alguna de las farmacias de la red que no incluya la
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cobertura de un medicamento de venta con receta. Si su problema se trata acerca de la
calidad de atencion, también tiene el derecho de presentar una queja ante las
Organizaciones de mejora de calidad (QIO) en su estado. Consulte el Certificado de
cobertura para acceder a la informacion de contacto de estas organizaciones.

{QUE ES EL PROGRAMA DE ADMINISTRACION DE FARMACOTERAPIA (MTM)?

Un programa de administracion de farmacoterapia (Medication Therapy Management,
MTM) es un servicio gratuito que ofrecemos. Es posible que sea invitado a participar en un
programa diseniado para sus necesidades especificas en cuanto a su salud y medicamentos.
Puede elegir no participar pero se recomienda que aproveche tanto como fuera posible este
servicio incluido, en caso de ser seleccionado. Comuniquese con Easy Choice Freedom Plan
(HMO SNP) para obtener mas detalles.

{QUE TIPOS DE MEDICAMENTOS PUEDEN ESTAR CUBIERTOS POR MEDICARE
PARTE B?

Algunos medicamentos de venta con receta para pacientes ambulatorios pueden estar
cubiertos por Medicare Parte B. Estos pueden incluir los siguientes tipos de medicamentos,
entre otros. Comuniquese con Easy Choice Freedom Plan (HMO SNP) para obtener mas
detalles.

-~ Ciertos antigenos: si son preparados por un médico y administrados por una persona con
la instruccion apropiada (que podria ser el mismo paciente), bajo supervision médica.

-~ Medicamentos para la osteoporosis: medicamentos inyectables para la osteoporosis para
determinadas mujeres que cuentan con Medicare.

-~ Eritropoyetina (Epoetina alfa o Epogen®): inyectable si padece una enfermedad renal en
etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere de dialisis o transplante) y
necesita este medicamento para tratar la anemia.

-~ Factores de coagulacion para personas con hemofilia: factores de coagulacion
administrados por el paciente, si padece de hemofilia.

-~ Medicamentos inyectables: la mayoria de los medicamentos inyectables que se
administren a consecuencia de una prestacion médica.

-~ Medicamentos inmunosupresores: terapia de medicamentos inmunosupresores para
pacientes con transplante si el mismo fue cubierto por Medicare o por un seguro privado
que pagd como pagador principal su cobertura de Medicare Parte A, en un establecimiento
certificado por Medicare.
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-~ Algunos medicamentos oncologicos por via oral: si el mismo medicamento se encuentra
disponible en forma inyectable.

-~ Medicamentos contra las nauseas: si forma parte de un tratamiento de quimioterapia
contra el cancer.

-~ Medicamentos de inhalacion e infusion a través de un equipo médico durable (Durable
medical equipment, DME).

{DONDE ENCUENTRO INFORMACION ACERCA DE LAS CLASIFICACIONES DE
LOS PLANES?

El programa Medicare clasifica el funcionamiento de los planes en distintas categorias (por
ejemplo, en la deteccion y prevencion de enfermedades, evaluaciones hechas por los
pacientes y servicio de atencion al cliente). Si tiene acceso a Internet, puede usar las
herramientas web de www.medicare.gov, seleccionar “Health and Drug Plans”, y luego
seleccionar “Compare Health Plans and Medigap Policies in Your Area” para comparar las
clasificaciones de planes aplicadas a los planes de Medicare en su area. También puede
llamarnos directamente y solicitar una copia de las clasificaciones de planes para este plan.
Nuestro namero de Servicio de atencion al cliente aparece a continuacion.

Comuniquese con Easy Choice Health Plan si desea mas informacion acerca de Easy Choice
Freedom Plan (HMO SNP).

Visitenos en http://www.easychoicehealthplan.com o llamenos:

Horario de atencion al cliente:

domingo, lunes, martes, miércoles, jueves, viernes y sabado de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora
del Pacifico.

Los afiliados actuales y futuros pueden llamar al namero gratuito (866)-999-3945 si tienen
preguntas relacionadas con el Programa Medicare Advantage.
(TTY/TDD (800)-735-2929).

Los afiliados actuales y futuros pueden llamar al (866)-999-3945 si tienen preguntas
relacionadas con el Programa Medicare Advantage. (TTY/TDD (800)-735-2929).

Los afiliados actuales y futuros pueden llamar al ntimero gratuito (866)-999-3945 si tienen
preguntas relacionadas con el Programa de medicamentos de venta con receta de Medicare
Parte D. (TTY/TDD (800)-735-2929)


http://www.medicare.gov/
http://www.easychoicehealthplan.com/
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Los afiliados actuales y futuros pueden llamar al ntimero gratuito (866)-999-3945 si tienen
preguntas relacionadas con el Programa de medicamentos de venta con receta de Medicare
Parte D. (TTY/TDD (800)-735-2929)

Si desea mayores detalles acerca de Medicare, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Los usuarios de teléfonos de texto (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las
24 horas, de lunes a domingo.0 bien, visite www.medicare.gov en Internet.

Este documento puede estar disponible en otros formatos, como por ejemplo en Braille, en
letras grandes u otros formatos alternativos.

Este documento puede estar disponible en otros idiomas. Para obtener informacion
adicional, comuniquese con el servicio de atencion al cliente al namero arriba mencionado.

Este documento puede estar disponible en un idioma que no sea esparfiol. Para obtener mas
informacion, llame al servicio de atencion al cliente al namero de teléfono que aparece
arriba.
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Gracias por interesarse en el Easy Choice Plus Plan (HMO)/Easy Choice Best Plan (HMO).
Nuestro plan se ofrece a través de EASY CHOICE HEALTH PLAN INC. Easy Choice Health
Plan, una organizacion para el cuidado de la salud (Health Maintenance Organization,
HMO) de Medicare Advantage. El presente Resumen de prestaciones le brinda informacion
acerca de nuestro plan. Sin embargo, no menciona todos los servicios que ofrecemos asi
como tampoco indica todas las limitaciones o excepciones. Si desea recibir una lista
completa de nuestras prestaciones, comuniquese con Easy Choice Plus Plan (HMO), Easy
Choice Best Plan (HMO) y solicite el Certificado de cobertura.

USTED TIENE OPCIONES PARA EL CUIDADO DE SU SALUD

Como beneficiario de Medicare, puede elegir entre diversas opciones de Medicare. Una de
las opciones es Medicare Original (pago por servicio). Otra alternativa es un plan de salud
de Medicare, como Easy Choice Plus Plan (HMO)/Easy Choice Best Plan (HMO). Otras
opciones también estan disponibles. Usted elige. Independientemente de su decision,
seguira dentro del Programa Medicare.

Usted podra afiliarse o desafiliarse de un plan solo en determinadas ocasiones. Comuniquese
con Easy Choice Plus Plan (HMO)/ Easy Choice Best Plan (HMO) al namero que se
encuentra al final de esta introduccion o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para
obtener mas informacion. Los usuarios de teléfonos de texto (TTY/TDD) deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a este namero las 24 horas, de lunes a domingo.

{COMO PUEDO COMPARAR LAS OPCIONES?

Puede comparar Easy Choice Plus Plan (HMO)/ Easy Choice Best Plan (HMO) y el plan
Medicare Original utilizando este Resumen de prestaciones. Las tablas en este cuadernillo
presentan algunas prestaciones importantes de salud. Para cada prestacion, podra ver lo que
cubre nuestro plan y lo que cubre Medicare Original.

Nuestros afiliados reciben todas las prestaciones que ofrece el plan Medicare Original.
También ofrecemos mas prestaciones, que pueden variar de un afo a otro.

{EN QUE AREAS SE ENCUENTRA DISPONIBLE Easy Choice Plus Plan (HMO SNP)?
El area del servicio para este plan incluye: el Condado de Orange, CA. Debe residir en esta
area para afiliarse al plan.

{EN QUE AREAS SE ENCUENTRA DISPONIBLE Easy Choice Best Plan (HMO SNP)?

El area del servicio para este plan incluye: Condados de Los Angeles, Orange, Riverside y San
Bernardino, CA. Debe residir en una de estas areas para afiliarse al plan.
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{QUIENES CUMPLEN LOS REQUISITOS PARA AFILIARSE A Easy Choice Plus Plan
(HMO)/Easy Choice Best Plan (HMO)?

Usted puede afiliarse a Easy Choice Plus Plan (HMO)/Easy Choice Best Plan (HMO) si
tiene derecho a Medicare Parte A y se encuentra afiliado a Medicare Parte B y vive en el area
de servicio. No obstante, las personas que presenten enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD) por lo general no califican para la afiliacion a los planes Easy Choice Plus Plan
(HMO)/Easy Choice Best Plan (HMO) a menos que hayan estado afiliados a nuestra
organizacion, y contintien estandolo desde que el proceso de dialisis se haya iniciado.

{PUEDO ELEGIR A MIS MEDICOS?

Easy Choice Plus Plan (HMO)/Easy Choice Best Plan (HMO) ha formado una red de
médicos, especialistas y hospitales. Solo puede ser atendido por médicos que forman parte
de nuestra red. Los proveedores de servicios médicos de nuestra red pueden cambiar en
cualquier momento.

Usted puede solicitar el directorio de proveedores actual. Para obtener una lista actualizada,
visitenos en easychoicehealthplan.com. Nuestro ntimero de Servicio de atencion al cliente se
encuentra al final de esta introduccion.

¢QUE SUCEDE SI VISITO A UN MEDICO QUE NO SE ENCUENTRA EN LA RED?

Si elige visitar a un médico fuera de la red, debera pagar tales servicios, salvo en situaciones
limitadas (por ejemplo, atencion médica de emergencia). Ni Medicare Original ni el plan
asumiran el costo de estos servicios.

¢{DONDE PUEDO OBTENER LOS MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA SI ME
AFILIO A ESTE PLAN?

Easy Choice Plus Plan (HMO)/Easy Choice Best Plan (HMO) ha formado una red de
farmacias. Debe utilizar una farmacia perteneciente a la red para recibir las prestaciones del
plan. Si utiliza una farmacia fuera de la red, no pagaremos sus recetas, salvo en determinados
casos. Las farmacias que forman parte de nuestra red pueden cambiar en cualquier momento.
Puede solicitar un directorio de farmacias o visitarnos en easychoicehealthplan.com.
Nuestro namero de Servicio de atencion al cliente se encuentra al final de esta introduccion.

{MI PLAN CUBRE LOS MEDICAMENTOS DE MEDICARE PARTE B O PARTE D?
Easy Choice Plus Plan (HMO)/Easy Choice Best Plan (HMO) si cubre los medicamentos de

venta con receta de Medicare Parte B y Medicare Parte D.
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{QUE ES EL VADEMECUM DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA?

Easy Choice Plus Plan (HMO)/Easy Choice Best Plan (HMO) utiliza un vademécum.

El vademécum es una lista de medicamentos cubiertos por su plan para satisfacer las
necesidades del paciente. Podemos agregar, eliminar o modificar las limitaciones de la
cobertura periodicamente para determinados medicamentos o modificar la cantidad que
usted paga por un medicamento. Si efectuamos alguna modificacion al vademécum que
pudiera limitar la capacidad del afiliado de surtir su receta, notificaremos a los beneficiarios
afectados antes de efectuar dicha modificacion. Le enviaremos un vademécum. También
puede ver nuestro vademécum completo en nuestro sitio web, easychoicehealthplan.com.

Si actualmente esta tomando un medicamento que no se encuentra en nuestro vademécum o que
esta sujeto a requisitos o limitaciones adicionales, es posible que pueda obtener un suministro
temporal de dicho medicamento. Comuniquese con nosotros para solicitar una excepcion o para
cambiar por un medicamento alternativo que se encuentre en nuestro vademécum, con la ayuda
de sumédico. L1amenos para saber si puede obtener un suministro temporal del medicamento o
para recibir mas detalles sobre nuestra politica de transicion de medicamentos.

{COMO PUEDO RECIBIR AYUDA ADICIONAL CON LOS COSTOS DEL PLAN PARA
MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA O CON OTROS COSTOS DE MEDICARE?

Es posible que pueda obtener ayuda adicional para asumir los costos y las primas de
medicamentos de venta con receta, asi como otros costos de Medicare. Si desea saber si
califica para recibir ayuda adicional, llame a:

* 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de teléfonos de texto (TTY/TDD)
deben llamar al 1-877-486-2048, las 24 horas, de lunes a domingo y pueden visitar 'Programs
for People with Limited Income and Resources' (Programas para Personas con Ingresos
Limitados y Recursos) que se encuentra en la publicacion Medicare You.

* La Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 7 a.m. y 7 p.m., de lunes a viernes.
Los usuarios de teléfonos de texto (TTY/TDD) deben llamar al 1-800-325-0778 u

* Oficina estatal de Medicaid.

{CUALES SON MIS GARANTIAS CON ESTE PLAN?

Todos los Planes Medicare Advantage deben permanecer en el programa durante un afio
calendario completo por vez. Las prestaciones y el costo compartido pueden variar de un ano
calendario al siguiente. Cada afio, los planes deciden si continuaran participando con
Medicare Advantage. Un plan puede continuar en toda su area de servicio (el area geografica
donde el plan acepta afiliados) o elegir continuar solo en determinadas areas. Asimismo,
Medicare puede decidir finalizar un contrato con un plan. Aun si su Plan Medicare
Advantage abandonara el programa, usted no perdera la cobertura de Medicare. Si un plan
decide no continuar durante otro afio calendario, deberan enviarle una carta con 90 dias de
anticipacion, como minimo, antes de que finalice su cobertura. En dicha carta se le informara
sobre las opciones de cobertura de Medicare disponibles en su area.
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Como afiliado a Easy Choice Plus Plan (HMO)/Easy Choice Best Plan (HMO) usted tiene
derecho a solicitar la determinacion de su organizacion, que incluye el derecho a solicitar una
apelacion en caso de que rechacemos la cobertura de un articulo o servicio y el derecho a
presentar una queja formal. Tiene el derecho de solicitar una determinacion de la organizacion
en caso de que desee que le proporcionemos o costeemos un articulo o servicio que usted crea
debamos cubrir. Si rechazamos la cobertura para su articulo o servicio, tiene derecho a apelar y
pedirnos la revision de nuestra decision. Usted puede solicitar una apelacion o determinacion
de cobertura rapida si creyera que la espera podria poner en peligro su vida o su salud o si
afectara su habilidad de recuperar el control total de sus funciones. Si su médico realiza o esta
a favor de la solicitud rapida, debemos agilizar nuestra decision. Finalmente, tiene derecho a
presentar una queja formal si tiene algtn tipo de problema con nosotros o con algin proveedor
de la red que no incluya la cobertura de un producto o servicio. Si su problema se trata acerca
de la calidad de atencion, también tiene el derecho de presentar una queja ante las
Organizaciones de mejora de calidad (Quality Improvement Organization, QIO) en su estado.
Consulte el Certificado de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) para acceder a la
informacion de contacto de estas organizaciones.

Como afiliado a Easy Choice Plus Plan (HMO)/Easy Choice Best Plan (HMO) usted tiene
derecho a solicitar la determinacion de su cobertura, que incluye el derecho a solicitar una
excepcion, el derecho a presentar una apelacion en caso de que rechacemos la cobertura de
un medicamento de venta con receta y el derecho a presentar una queja formal. Usted tiene
derecho a solicitar una determinacion de cobertura si desea que cubramos un medicamento
de la Parte D que, a su criterio, deberia estar cubierto. Una excepcion es un tipo de
determinacion de cobertura. Usted puede solicitarnos una excepcion si cree que necesita un
medicamento que no se encuentra en nuestra lista de medicamentos cubiertos o si cree que
deberia obtener un medicamento no preferido a un menor costo. También puede solicitar
una excepcion a las normas de utilizacion de costos, como por ejemplo, un limite sobre la
cantidad de un medicamento. Si considera que necesita una excepcion, comuniquese con
nosotros antes de surtir su receta en una farmacia. Su médico debe proporcionar una
declaracion que fundamente su solicitud de excepcion. Si rechazamos la cobertura para
su(s) medicamento(s) de venta con receta, tiene derecho a apelar y pedirnos la revision de
nuestra decision. Por altimo, tiene derecho a presentar una queja formal si tiene algtin tipo
de problema con nosotros o con alguna de las farmacias de la red que no incluya la cobertura
de un medicamento de venta con receta. Si su problema se trata acerca de la calidad de
atencion, también tiene el derecho de presentar una queja ante las Organizaciones de mejora
de calidad (Quality Improvement Organization, QIO) en su estado. Consulte el Certificado
de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) para acceder a la informacion de contacto de
estas organizaciones.

{QUE ES EL PROGRAMA DE ADMINISTRACION DE FARMACOTERAPIA (MTM)?

Un programa de administracion de farmacoterapia (Medication Therapy Management,
MTM) es un servicio gratuito que ofrecemos. Es posible que sea invitado a participar en un
programa disefiado para sus necesidades especificas en cuanto a su salud y medicamentos.
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Puede elegir no participar pero se recomienda que aproveche tanto como fuera posible este
servicio incluido, en caso de ser seleccionado. Comuniquese con Easy Choice Plus Plan
(HMO)/Easy Choice Best Plan (HMO) si desea obtener mayores detalles.

{QUE TIPOS DE MEDICAMENTOS PUEDEN ESTAR CUBIERTOS POR MEDICARE
PARTE B?

Algunos medicamentos de venta con receta para pacientes ambulatorios pueden estar
cubiertos por Medicare Parte B. Estos pueden incluir los siguientes tipos de medicamentos,
entre otros. Comuniquese con Easy Choice Plus Plan (HMO)/Easy Choice Best Plan (HMO)
si desea obtener mas detalles.

-- Ciertos antigenos: si son preparados por un médico y administrados por una persona con
la instruccion apropiada (que podria ser el mismo paciente), bajo supervision médica.

-~ Medicamentos para la osteoporosis: medicamentos inyectables para la osteoporosis para
determinadas mujeres que cuentan con Medicare.

-~ Eritropoyetina (Epoetina alfa o Epogen®): inyectable si padece una enfermedad renal en
etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere de dialisis o transplante) y
necesita este medicamento para tratar la anemia.

- Factores de coagulacion para personas con hemofilia: factores de coagulacion
administrados por el paciente, si padece de hemofilia.

-~ Medicamentos inyectables: la mayoria de los medicamentos inyectables que se
administren a consecuencia de una prestacion médica.

-~ Medicamentos inmunosupresores: terapia de medicamentos inmunosupresores para
pacientes con transplante si el mismo fue cubierto por Medicare o por un seguro privado que
pago como pagador principal su cobertura de Medicare Parte A, en un establecimiento
certificado por Medicare.

-~ Algunos medicamentos oncologicos por via oral: si el mismo medicamento se encuentra
disponible en forma inyectable.

-~ Medicamentos contra las nauseas: si forma parte de un tratamiento de quimioterapia
contra el cancer.

-~ Medicamentos de inhalacion e infusion a través de un equipo médico durable (Durable
medical equipment, DME).
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{DONDE ENCUENTRO INFORMACION ACERCA DE LAS CLASIFICACIONES DE LOS
PLANES?

El programa Medicare clasifica el funcionamiento de los planes en distintas categorias
(por ejemplo, en la deteccion y prevencion de enfermedades, evaluaciones hechas por los
pacientes y servicio de atencion al cliente). Si tiene acceso a Internet, puede usar las
herramientas web de www.medicare.gov, seleccionar “Health and Drug Plans”, y luego
seleccionar “Compare Health Plans and Medigap Policies in Your Area” para comparar las
clasificaciones de planes aplicadas a los planes de Medicare en su area. También puede
llamarnos directamente y solicitar una copia de las clasificaciones de planes para este plan.
Nuestro namero de Servicio de atencion al cliente aparece a continuacion.

Comuniquese con Easy Choice Health Plan si desea mas informacion acerca de Easy Choice
Plus Plan (HMO)/Easy Choice Best Plan (HMO).

Visitenos en http://www.easychoicehealthplan.com o llamenos:

Horario de atencion al cliente:

domingo, lunes, martes, miércoles, jueves, viernes y sabado de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del
Pacifico.

Los afiliados actuales y futuros pueden llamar al namero gratuito (866)-999-3945 si tienen
preguntas relacionadas con el Programa Medicare Advantage. (TTY/TDD (800)-735-2929).

Los afiliados actuales y futuros pueden llamar al (866)-999-3945 si tienen preguntas
relacionadas con el Programa Medicare Advantage. (TTY/TDD (800)-735-2929).

Los afiliados actuales y futuros pueden llamar al namero gratuito (866)-999-3945 si tienen

preguntas relacionadas con el Programa de medicamentos de venta con receta de Medicare
Parte D. (TTY/TDD (800)-735-2929)

Los afiliados actuales y futuros pueden llamar al namero gratuito (866)-999-3945 si tienen

preguntas relacionadas con el Programa de medicamentos de venta con receta de Medicare
Parte D. (TTY/TDD (800)-735-2929)

Si desea obtener mas detalles acerca de Medicare, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Los usuarios de teléfonos de texto (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las
24 horas, de lunes a domingo. O bien, visite www.medicare.gov en Internet.
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Este documento puede estar disponible en otros formatos, como por ejemplo en Braille,
en letras grandes u otros formatos alternativos.

This document may be available in a non-English language. For additional information,
call customer service at the phone number listed above.

Este documento puede estar disponible en un idioma que no sea espafnol. Para obtener mas

informacion, llame al Servicio de atencion al cliente al namero de teléfono que aparece
arriba.
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PRESTACION MEDICARE ORIGINAL

INFORMACION IMPORTANTE

1. Informacion de la prima y otra informacion
importante

El monto del costo compartido de Medicare puede
variar segtin su nivel de elegibilidad para Medicaid.

En el ano 2011 la prima mensual de la Parte B era

$0 0 $96.40 y podria variar para el ano 2012, y el
monto deducible anual de la Parte B era $0 0 $162'y
podria cambiar en el 2012.

Si un médico o prestador de servicios médicos no
acepta asignaciones, sus costos a menudo seran
mayores, lo que significa que usted pagara mas.

La mayoria de las personas pagan la prima mensual
estandar de la Parte B. Sin embargo, algunas
personas pagaran una prima mayor debido a sus
ingresos anuales (mas de $85,000 para solteros,
$170,000 para parejas casadas). Si desea obtener
mas detalles acerca de las primas de la Parte B,
segtn los ingresos, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de teléfonos de texto (TTY) deben llamar al
1-877-486-2048. O bien, pueden llamar al Seguro
Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de teléfonos
de texto deben llamar al 1-800-325-0778.

2. Seleccion del médico y hospital

(Para obtener mas informacion,
vea Atencion de emergencia - N.215 y
Atencion de urgencia - N.16).

Puede visitar a cualquier médico, especialista u
hospital que acepte Medicare.
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Easy Choice Freedom

Plan HMO SNP

Easy Choice Plus
Plan HMO

Easy Choice Best
Plan HMO

General

* Dependiendo de su elegibilidad
para Medicaid, es posible que no
tenga costos compartidos por los
servicios de Medicare Original.

**Consulte con su plan acerca de
los costos compartidos al recibir
servicios de proveedores fuera de

la red.

Prima mensual del plan de $0
ademas de su prima mensual de
Medicare Parte B.*

Dentro de lared

Limite de costos menores de
$6,700 para servicios cubiertos
por Medicare.*

General

Prima mensual del plan de $23.60
ademas de su prima mensual de
Medicare Parte B.

La mayoria de las personas pagan
la prima mensual estandar de la
Parte B ademas de su prima del
plan MA. Sin embargo, algunas
personas pagaran primas
mayores de las Partes By D
debido a sus ingresos anuales
(mas de $85,000 para solteros,
$170,000 para parejas casadas). Si
desea obtener mas detalles acerca
de las primas de las Partes By D
segtin los ingresos, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios
de teléfonos de texto (TTY)
deben llamar al 1-877-486-2048.
O bien, pueden llamar al Seguro
Social al 1-800-772-1213. Los
usuarios de teléfonos de texto
deben llamar al 1-800-325-0778.

Dentro de lared

Limite de costos menores de
$3,400 para servicios cubiertos
por Medicare.

General

Prima mensual del plan de $0
ademas de su prima mensual de
Medicare Parte B.

La mayoria de las personas pagan
la prima mensual estandar de la
Parte B ademas de su prima del
plan MA. Sin embargo, algunas
personas pagaran primas
mayores de las Partes By D
debido a sus ingresos anuales
(mas de $85,000 para solteros,
$170,000 para parejas casadas). Si
desea obtener mas detalles acerca
de las primas de las Partes By D
segtin los ingresos, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios
de teléfonos de texto (TTY)
deben llamar al 1-877-486-2048.
O bien, pueden llamar al Seguro
Social al 1-800-772-1213. Los
usuarios de teléfonos de texto
deben llamar al 1-800-325-0778.

Dentro de la red

Limite de costos menores de
$3,400 para servicios cubiertos
por Medicare.

Dentro de la red

Debe visitar a médicos,
especialistas y hospitales que
pertenezcan a la red.

Se requiere una derivacion a
hospitales y especialistas de la
red (para determinadas
prestaciones).

Dentro de la red

Debe visitar a médicos,
especialistas y hospitales que
pertenezcan a la red.

Se requiere una derivacion a
hospitales y especialistas de la
red (para determinadas
prestaciones).

Dentro de la red

Debe visitar a médicos,
especialistas y hospitales que
pertenezcan a la red.

Se requiere una derivacion a
hospitales y especialistas de la
red (para determinadas
prestaciones).
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PRESTACION MEDICARE ORIGINAL

3. Atencion hospitalaria para pacientes
internos

(comprende el abuso de sustancias y
servicios de rehabilitacion)

ATENCION PARA PACIENTES INTERNOS

En el ano 2011, las cantidades para cada periodo de
prestaciones fueron $0 o: 1 a 60 dias: deducible de
$1132. 61 a 90 dias: $283 por dia. 91 a 150 dias: $566
por dia de reserva de por vida. Estas cantidades
pueden variar para el ano 2012.

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para
obtener informacion sobre los dias de reserva de
por vida.

Los dias de reserva de por vida solo pueden
utilizarse una vez.

Un “periodo de prestaciones” comienza el dia en
que ingresa a un hospital o centro de enfermeria
especializada. Finaliza cuando pasan 60 dias
seguidos sin atencion hospitalaria o de enfermeria
especializada. Si ingresa al hospital después de
haber finalizado un periodo de prestaciones,
comenzara un nuevo periodo de prestaciones.
Debera pagar el deducible por atencion hospitalaria
por cada periodo de prestaciones. La cantidad de
periodos de prestaciones es ilimitada.

4. Atencion de salud mental para pacientes
internos

En el afo 2011, las cantidades para cada periodo de
prestaciones fueron $0: 1 a 60 dias: deducible de
$1132. 61 a 90 dias: $283 por dia. 91 a 150 dias: $566
por dia de reserva de por vida. Estas cantidades
pueden variar para el ano 2012.

Recibe hasta 190 dias en un hospital psiquiatrico
con atencion para pacientes internos en su vida.
Los servicios de hospital psiquiatrico para
pacientes internos cuentan para el limite de 190
dias de por vida solo si se cumplen ciertas
condiciones. Esta limitacion no aplica para los
servicios de pacientes psiquiatricos internos
prestados en un hospital general.
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Easy Choice Freedom
Plan HMO SNP

-

Easy Choice Plus
Plan HMO

Easy Choice Best
Plan HMO

Dentro de la red

Cantidad ilimitada de dias
cubierta por el plan para cada
hospitalizacion.

$0 de copago

Excepto en emergencias, su
médico debe informar a la
aseguradora que sera admitido en
el hospital.

Dentro de la red

Cantidad ilimitada de dias
cubierta por el plan para cada
periodo de prestaciones.

$0 de copago

Excepto en emergencias, su
médico debe informar a la
aseguradora que sera admitido en
el hospital.

Dentro de la red
El plan cubre 90 dias por cada
periodo de prestaciones.

$0 de copago

Excepto en emergencias, su
médico debe informar a la
aseguradora que sera admitido en
el hospital.

Dentro de la red
$0 de copago

Comuniquese con el plan para
obtener mas detalles acerca de la
cobertura en un hospital
psiquiatrico luego de los 190 dias.

Excepto en emergencias, su
médico debe informar a la
aseguradora que sera admitido en
el hospital.

Dentro de la red
$0 de copago

Recibe hasta 190 dias en un
hospital psiquiatrico con
atencion para pacientes internos
en su vida. Los servicios de
hospital psiquiatrico para
pacientes internos cuentan para
el limite de 190 dias de por vida
s6lo si se cumplen ciertas
condiciones. Esta limitacion no
aplica para los servicios de
pacientes psiquidtricos internos
prestados en un hospital general.

Dentro de la red
$0 de copago

Recibe hasta 190 dias en un
hospital psiquiatrico con
atencion para pacientes internos
en su vida. Los servicios de
hospital psiquiatrico para
pacientes internos cuentan para
el limite de 190 dias de por vida
solo si se cumplen ciertas
condiciones. Esta limitacion no
aplica para los servicios de
pacientes psiquidtricos internos
prestados en un hospital general.
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PRESTACION MEDICARE ORIGINAL

Atencion de salud mental para pacientes
internos (continuacion)

5. Centro de enfermeria especializada (Skilled
Nursing Facility, SNF)

(en un centro de enfermeria especializada
certificado por Medicare)

En 2011, las cantidades para cada periodo de
prestaciones después de una hospitalizacion
cubierta de al menos 3 dias son: 1 a 20 dias: $0 por
dia*. 21 a 100 dias: $0 o $141.50 por dia*. Estas
cantidades pueden variar para el ano 2012. O bien:

100 dias por cada periodo de prestaciones.

Un “periodo de prestaciones” comienza el dia en
que ingresa a un hospital o SNF. Finaliza cuando
pasan 60 dias seguidos sin atencion hospitalaria o
de enfermeria especializada. Si ingresa al hospital
después de haber finalizado un periodo de
prestaciones, comenzara un nuevo periodo de
prestaciones. Debera pagar el deducible por
atencion hospitalaria por cada periodo de
prestaciones. La cantidad de periodos de
prestaciones es ilimitada.

6. Servicios de atencion médica a domicilio

(incluye cuidado intermitente de enfermeria
especializada médicamente necesaria, servicios
de asistencia en el hogar y servicios de
rehabilitacion, etc.)

$0 de copago.
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Easy Choice Freedom

Plan HMO SNP

Easy Choice Plus
Plan HMO

Easy Choice Best
Plan HMO

Excepto en emergencias, su
médico debe informar a la
aseguradora que serd admitido en
el hospital.

Excepto en emergencias, su
médico debe informar a la
aseguradora que serd admitido en
el hospital.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
El plan cubre hasta 100 dias por
cada periodo de prestaciones.

No se requiere hospitalizacion
previa.

$0 de copago por servicios del
centro de enfermeria
especializada (SNF).

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
El plan cubre hasta 100 dias por
cada periodo de prestaciones.

No se requiere hospitalizacion
previa.

$0 de copago por servicios del
centro de enfermeria
especializada (SNF).

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
El plan cubre hasta 100 dias por
cada periodo de prestaciones.

No se requiere hospitalizacion
previa.

$0 de copago por servicios del
centro de enfermeria
especializada (SNF).

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para las visitas de
atencion médica a domicilio
cubiertas por Medicare*.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para las visitas de
atencion médica a domicilio
cubiertas por Medicare.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para las visitas de
atencion médica a domicilio
cubiertas por Medicare.
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PRESTACION MEDICARE ORIGINAL

7. Centro de cuidados paliativos Usted paga parte del costo de los medicamentos
para pacientes ambulatorios y del cuidado de
relevo para pacientes internos.

Debe recibir atencion a través de un centro de
cuidados paliativos certificado por Medicare.

ATENCION AMBULATORIA

8. Visitas a un consultorio médico 0% 0 20% de coseguro.

9. Servicios quiropracticos No cubre atencion de rutina suplementaria.

0% 0 20% de coseguro por manipulacion manual
de la columna vertebral para corregir subluxacion
(desplazamiento o desalineacion de una
articulacion o parte del cuerpo) en caso de que la
realice un quiropractico u otro proveedor
calificado.
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Easy Choice Freedom

Plan HMO SNP

Easy Choice Plus
Plan HMO

Easy Choice Best
Plan HMO

General

Debe recibir atencion a través de
un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Su plan
pagara una consulta antes de que
seleccione el centro de cuidados
paliativos.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para cada visita al
médico de cabecera por las
prestaciones cubiertas por
Medicare.*

$0 copago para el costo de cada
visita de atencion de urgencia
cubierta por Medicare dentro del
areay de la red.*

$0 de copago para cada visita al
médico especialista por las
prestaciones cubiertas de
Medicare.*

General

Debe recibir atencion a través de
un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Su plan
pagara una consulta antes de que
seleccione centro de cuidados
paliativos.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para cada visita al
médico de cabecera por las
prestaciones cubiertas de
Medicare.

$0 copago para el costo de cada
visita de atencion de urgencia
cubierta por Medicare dentro del
area y de lared.

$0 de copago para cada visita al
médico especialista por las
prestaciones cubiertas de
Medicare.

General

Debe recibir atencion a través de
un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Su plan
pagara una consulta antes de que
seleccione centro de cuidados
paliativos.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para cada visita al
médico de cabecera por las
prestaciones cubiertas de
Medicare.

$0 copago para el costo de cada
visita de atencion de urgencia
cubierta por Medicare dentro del
areay de lared.

$0 de copago para cada visita al
médico especialista por las
prestaciones cubiertas de
Medicare.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para las visitas
quiropracticas cubiertas por
Medicare.*

Las visitas quiropracticas
cubiertas por Medicare son por
manipulacion manual de la
columna vertebral para corregir
subluxacion (desplazamiento o
desalineacion de una articulacion
o parte del cuerpo) en caso de
que la realice un quiropractico u
otro proveedor calificado.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para las visitas
quiropracticas cubiertas por
Medicare.

Las visitas quiropracticas
cubiertas por Medicare son por
manipulacion manual de la
columna vertebral para corregir
subluxacion (desplazamiento o
desalineacion de una articulacion
o parte del cuerpo) en caso de
que la realice un quiropractico u
otro proveedor calificado.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
$10 de copago para las visitas
cubiertas por Medicare.

Las visitas quiropracticas
cubiertas por Medicare son por
manipulacion manual de la
columna vertebral para corregir
subluxacion (desplazamiento o
desalineacion de una articulacion
o parte del cuerpo) en caso de
que la realice un quiropractico u
otro proveedor calificado.
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PRESTACION MEDICARE ORIGINAL

10. Servicios de podologia No cubre atencion de rutina suplementaria.

0% 0 20% de coseguro para el cuidado del pie
médicamente necesario, que incluye el cuidado de
afecciones médicas que involucren las
extremidades inferiores.

11. Atencion de la salud mental para pacientes | 0% 0 40% de coseguro para la mayoria de los
ambulatorios servicios de salud mental para pacientes
ambulatorios.

0% 0 40% de coseguro de la cantidad aprobada por
Medicare para cada servicio que le brinde un
profesional calificado como parte de un programa
de hospitalizacion parcial.

Un “programa de hospitalizacion parcial” es un
programa estructurado de tratamiento psiquiatrico
ambulatorio activo que es mas intensivo que la
atencion que se recibe en el consultorio del médico
o terapeuta, y sirve de alternativa a la
hospitalizacion.

12. Atencion por abuso de sustancias para 0% 0 20% de coseguro.
pacientes ambulatorios
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Easy Choice Freedom

Plan HMO SNP

Easy Choice Plus
Plan HMO

Easy Choice Best
Plan HMO

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para las
prestaciones de podologia
cubiertas por Medicare.*

- hasta 1 visita suplementaria
cada seis meses.

Las prestaciones de podologia
cubiertas por Medicare son para
el cuidado médicamente
necesario del pie.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para las visitas de
podologia cubiertas por
Medicare.

- hasta 1 visita suplementaria
cada seis meses.

Las prestaciones de podologia
cubiertas por Medicare son para
el cuidado médicamente
necesario del pie.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para las visitas de
podologia cubiertas por
Medicare.

- hasta 1 visita suplementaria
cada seis meses.

Las prestaciones de podologia
cubiertas por Medicare son para
el cuidado médicamente
necesario del pie.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para las visitas de
salud mental cubiertas por
Medicare.*

$0 de copago para los servicios
del programa de hospitalizacion
parcial cubiertos por Medicare.*

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para las visitas de
salud mental cubiertas por
Medicare.

$0 de copago para los servicios
del programa de hospitalizacion
parcial cubiertos por Medicare.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para las visitas de
salud mental cubiertas por
Medicare.

$10 de copago por cada consulta
psiquidtrica de terapia individual
cubierta por Medicare.

$5 de copago por cada consulta
psiquiatrica de terapia grupal
cubierta por Medicare.

$0 de copago para los servicios
del programa de hospitalizacion
parcial cubiertos por Medicare.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
$0 de copago para las visitas
cubiertas por Medicare.*

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
$0 de copago para las visitas
cubiertas por Medicare.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
$0 de copago para las visitas
cubiertas por Medicare.
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13. Servicios/cirugia para pacientes ambulatorios

0% 0 20% de coseguro para los servicios del
médico.

El copago especificado por servicios hospitalarios
para pacientes ambulatorios no debe exceder al
deducible por atencion hospitalaria de pacientes
internos de la Parte A.

0020% de COseguro para servicios en centros de
cirugia ambulatoria.

14. Servicios de ambulancia

(servicios de ambulancia médicamente
necesarios)

0% 0 20% de coseguro.

15. Atencion de emergencia

(puede dirigirse a cualquier sala de emergencias
si cree de manera razonable que necesita
atencion de emergencia)

0% 0 20% de coseguro para los servicios del
médico.

Copago determinado por servicios de emergencia
en hospital para pacientes ambulatorios.

El copago por servicios de emergencia no debe
exceder al deducible por atencion hospitalaria de
pacientes internos de la Parte A para cada servicio
prestado por el hospital.

No debe pagar copago por uso de la sala de
emergencias si es admitido en el hospital como
paciente interno por la misma condicion dentro de
los 3 dias de la visita a la sala de emergencias.

No esta cubierto fuera de los Estados Unidos,
excepto bajo determinadas circunstancias.

16. Atencion de urgencia necesaria

(NO es atencion de emergencia y, en la mayoria
de los casos, esta fuera del area de servicio.)

0% 0 20% de coseguro, o un copago establecido

NO esta cubierto fuera de los Estados Unidos,
excepto bajo determinadas circunstancias.
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Easy Choice Freedom

Plan HMO SNP

Easy Choice Plus
Plan HMO

Easy Choice Best
Plan HMO

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago por cada visita al
centro quirargico ambulatorio
cubierta por Medicare.*

$0 de copago por cada visita al
establecimiento hospitalario
ambulatorio cubierta por
Medicare.*

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago por cada visita al
centro quirargico ambulatorio
cubierta por Medicare.

$0 de copago por cada visita al
establecimiento hospitalario
ambulatorio cubierta por
Medicare.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago por cada visita al
centro quirargico ambulatorio
cubierta por Medicare.

$0 de copago por cada visita al
establecimiento hospitalario
ambulatorio cubierta por
Medicare.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para las
prestaciones de ambulancia
cubiertas por Medicare.*

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para las
prestaciones de ambulancia
cubiertas por Medicare.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$50 de copago para las
prestaciones de ambulancia
cubiertas por Medicare.

General

$0 de copago para las visitas a la
sala de emergencias cubiertas por
Medicare.*

Limite de cobertura del plan de
$25,000 por ano para servicios de
emergencia fuera de los Estados
Unidos.

General

$0 de copago para las visitas a la
sala de emergencias cubiertas por
Medicare.

Limite de cobertura del plan de
$25,000 por afio para servicios de
emergencia fuera de los Estados
Unidos.

General

$50 de copago para las visitas a la
sala de emergencias cubiertas por
Medicare.

Limite de cobertura del plan de
$25,000 por afio para servicios de
emergencia fuera de los Estados
Unidos.

Si es admitido en un hospital en
un plazo menor a 12 horas por la
misma condicion, pagara $0 por
la visita a la sala de emergencias.

General

$0 de copago para las visitas de
atencion de urgencia cubiertas
por Medicare.*

General

$0 de copago para las visitas de
atencion de urgencia cubiertas
por Medicare.

General

$0 de copago para las visitas de
atencion de urgencia cubiertas
por Medicare.
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17. Servicios de rehabilitacion para pacientes 0% 0 20% de coseguro.
ambulatorios

(Terapia ocupacional, terapia fisica, terapia del
habla y el lenguaje)

SERVICIOS Y SUMINISTROS MEDICOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS

18. Equipo médico duradero 0% 0 20% de coseguro.

(incluye sillas de ruedas, oxigeno, etc.)

19. Dispositivos protésicos 0% 0 20% de coseguro.

(incluyen aparatos ortopédicos, extremidades y
ojos artificiales, etc.)

20. Capacitacion para autocontrol de diabetes, | 0% 0 20% de coseguro para el servicio de
terapia tradicional y suministros capacitacion para autocontrol de diabetes

0% 0 20% de coseguro para suministros para la
diabetes.

0% 0 20% de coseguro para zapatos o plantillas
terapéuticos para pacientes diabéticos.
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Easy Choice Freedom

Plan HMO SNP

Easy Choice Plus
Plan HMO

Easy Choice Best
Plan HMO

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

Pueden establecerse limites para
la terapia fisica, la terapia
ocupacional y la terapia del habla
y lenguaje. Si asi fuera, pueden
establecerse excepciones a estos
limites.

$0 de copago para las visitas de
terapia ocupacional cubiertas por
Medicare.*

$0 de copago para las visitas de
terapia fisica o del habla y

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
$0 de copago para los articulos
cubiertos por Medicare.*

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

Pueden establecerse limites para
la terapia fisica, la terapia
ocupacional y la terapia del habla
y lenguaje. Si asi fuera, pueden
establecerse excepciones a estos
limites.

$0 de copago para las visitas de
terapia ocupacional cubiertas por
Medicare.

$0 de copago para las visitas de
terapia fisica o del habla y

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
$0 de copago para los articulos
cubiertos por Medicare.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para las visitas de
terapia ocupacional cubiertas por
Medicare.

$0 de copago para las visitas de
terapia fisica o del hablay
lenguaje cubiertas por Medicare.

leniuaie cubiertas ior Medicare. leniual'e cubiertas ior Medicare.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
$0 de copago para los articulos
cubiertos por Medicare.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
$0 de copago para los articulos
cubiertos por Medicare.*

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
$0 de copago para los articulos
cubiertos por Medicare.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
$0 de copago para los articulos
cubiertos por Medicare.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para la
capacitacion para autocontrol de
la diabetes.*

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para la
capacitacion para autocontrol de
la diabetes.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para la
capacitacion para autocontrol de
la diabetes.
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Capacitacion para autocontrol de diabetes,
terapia tradicional y suministros (continuacion)

21. Pruebas de diagnostico, radiografias,
servicios de laboratorio y servicios de radiologia

0% 0 20% de coseguro para pruebas de diagnostico
y radiografias.

$0 de copago para los servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare.

Servicios de laboratorio: Medicare cubre los
servicios de laboratorio médicamente necesarios
con fines diagnosticos que son ordenados por su
médico tratante cuando son de un laboratorio
certificado por la Clinical Laboratory Improvement
Amendments (CLIA) que participa en Medicare.
Los servicios de laboratorio para diagnostico
ayudan a su médico a diagnosticar o descartar una
supuesta enfermedad o condicion. Medicare no
cubre la mayoria de las pruebas de deteccion
suplementarias de rutina, como por ejemplo, la de
colesterol.

22. Servicios de rehabilitacion cardiaca y
pulmonar

23. Servicios preventivos y programas de
educacion/estado fisico

SERVICIOS PREVENTIVOS

0% 0 20% de coseguro para servicios de
rehabilitacion cardiaca.

0% 0 20% de coseguro para servicios de
rehabilitacion pulmonar.

0% 0 20% de coseguro para servicios intensivos de
rehabilitacion cardiaca.

Esto se aplica a los servicios de programas
prestados en un consultorio médico. Costo
compartido especificado para servicios de
programas ofrecidos por departamentos para
pacientes ambulatorios en un hospital.

No se requiere coseguro, copago ni deducible para
lo siguiente:
- Deteccion de aneurismas de la aorta abdominal.
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Easy Choice Freedom

Plan HMO SNP

Easy Choice Plus
Plan HMO

Easy Choice Best
Plan HMO

$0 de copago para:

~Suministros de control para la
diabetes.*

-Zapatos o plantillas
terapéuticos.*

$0 de copago para:

~Suministros de control para la
diabetes.

-Zapatos o plantillas
terapéuticos.

$0 de copago para:

~Suministros de control para la
diabetes.

-Zapatos o plantillas
terapéuticos.

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
$0 de copago para lo siguiente,
cubierto por Medicare:

- servicios de laboratorio*

- procedimientos y pruebas de
diagnostico

- radiografias*

- servicios de radiologia de
diagnostico (no incluye

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
$0 de copago para lo siguiente,
cubierto por Medicare:

- servicios de laboratorio

- procedimientos y pruebas de
diagnostico

- radiografias

- servicios de radiologia de
diagnostico (no incluye

General
Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red
$0 de copago para lo siguiente,
cubierto por Medicare:

- servicios de laboratorio

- procedimientos y pruebas de
diagnostico

- Rayos-X

- servicios de radiologia de
diagnostico (no incluye

Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de lared

$0 de copago para:

-Servicios de rehabilitacion
cardiaca cubiertos por Medicare*
-Servicios intensivos de
rehabilitacion cardiaca cubiertos
por Medicare*

-Servicios de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por
Medicare*

General

$0 de copago para todos los
servicios preventivos cubiertos
por Medicare Original sin costo
compartido:

Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para:

-Servicios de rehabilitacion
cardiaca cubiertos por Medicare
-Servicios intensivos de
rehabilitacion cardiaca cubiertos
por Medicare

-Servicios de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por
Medicare

General

$0 de copago para todos los
servicios preventivos cubiertos
por Medicare Original sin costo
compartido:

radiografias)* radiografias) radiografias).

- servicios de radiologia - servicios de radiologia - servicios de radiologia
terapéutica® terapéutica terapéutica

General General General

Pueden aplicarse normas de
autorizacion.

Dentro de la red

$0 de copago para:

-Servicios de rehabilitacion
cardiaca cubiertos por Medicare
-Servicios intensivos de
rehabilitacion cardiaca cubiertos
por Medicare

-Servicios de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por
Medicare

General

$0 de copago para todos los
servicios preventivos cubiertos
por Medicare Original sin costo
compartido:
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23. Servicios preventivos y programas de
educacion/estado fisico (continuacion)

- Medicion de masa 6sea Cubiertos una vez cada 24
meses (con mayor frecuencia si es médicamente
necesario) en caso de que retina determinadas
condiciones médicas.

- Deteccion de enfermedad cardiovascular

- Deteccion de cancer cervical y vaginal Cubiertos
una vez cada 2 anos. Cubiertos una vez al ano para
mujeres con Medicare que se encuentran en riesgo.

- Deteccion de cancer colorrectal
- Deteccion de diabetes
- Vacuna contra la influenza

- Vacuna contra Hepatitis B para personas con
Medicare que se encuentran en riesgo

- Deteccion de VIH $0 de copago para la deteccion
de VIH, pero por lo general se paga 20% del monto
autorizado por Medicare para la visita a
consultorio. Los examenes de deteccion de VIH
estan cubiertos para las personas de Medicare que
estan embarazadas y las personas con mayor riesgo
de infectarse, incluidos los que pidan realizarse el
examen. Medicare cubre este examen una vez cada
12 meses o hasta tres veces durante el embarazo.

- Deteccion de cancer de mama (mamografias)
Medicare cubre una mamografia cada 12 meses para
todas las mujeres que tienen Medicare, a partir de
los 40 anos de edad. Medicare cubre una
mamografia de base para mujeres entre 35y 39
anos.

- Servicios de terapia nutricional

La terapia nutricional es para personas que
padecen diabetes o una enfermedad renal (pero que
no reciben dialisis o que no recibieron trasplante de
rifon) cuando hayan sido derivadas por un médico.
Estos servicios pueden ser administrados por un
dietista registrado y pueden incluir una evaluacion
nutricional y terapia para ayudarle a controlar su
diabetes o enfermedad renal.
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Easy Choice Freedom

Plan HMO SNP

Easy Choice Plus
Plan HMO

Easy Choice Best
Plan HMO

- Deteccidn de aneurismas de la
aorta abdominal.

- Medicién de masa osea.

- Deteccién de enfermedad
cardiovascular.

- Deteccion de cancer cervical y
vaginal (Papanicolau y examen
pélvico).

- Deteccion de cancer colorrectal.
- Deteccion de diabetes.

- Vacuna contra la influenza.

- Vacuna contra la Hepatitis B.

- Deteccion de VIH.

- Deteccion de cancer de mama
(mamografias).

- Servicios de terapia nutricional.

- Servicios de plan de prevencion
personalizado (visitas de control
anual).

- Vacuna neumococica.

- Deteccion de can