




II Resumen de Beneficios

Introducción               Sección I

¿Dónde Esta Disponible Central Health 
Medicare Plan?

El área de servicio para éste plan incluye: Los 
Condados de Los Ángeles y San Bernardino*, 
CA. Usted tiene que vivir en una de estas áreas 
para ser parte del plan. 
*Cobertura de Condado Parcial

• El Condado de Los Angeles – Todos los 
codigos postales

• Condado Parcial de San Bernardino

¿Quién Es Elegible Para Participar en Central 
Health Medicare Plan?

Usted puede ser parte de Central Health 
Medicare Plan si usted tiene derecho a la 
Parte A de Medicare y esta inscrito en la Parte 
B y vive en el área de servicio. Sin embargo, 
individuos con la Enfermedad Renal en su Fase 
Final (ESRD, por sus siglas en ingles) no son 
elegibles para inscribirse en Central Health 
Medicare Plan a menos que ellos son miembros 
actuales de esta organización y han sido 
atendidos desde el comienzo de su diálisis.

No puede inscribirse en este plan sí su 
empleador o unión actual o anterior (o el 
empleador o unión actual o anterior de 
su esposo/a) le ayuda a pagar por sus 
medicamentos.

¿Puedo Elegir A Mis Doctores?

Central Health Medicare Plan ha formado una red 
de doctores, especialistas, y hospitales. Usted  
solo puede utilizar doctores que son parte de 
nuestra red. Los proveedores de salud de nuestra 
red pueden cambiar en cualquier tiempo. Usted 
puede pedir un Directorio de Proveedores actual 
que tiene la lista más reciente o visitar nuestro 
sitio Web: http://www.centralhealthplan.com/
NetworkProviders/Directory.aspx. Nuestro número 
de servicio al miembro se encuentra al final de 
esta introducción. 

¿Qué Ocurre Sí Voy Con Un Doctor Que No 
Esta En La Red? 

Si usted elige ir a un doctor fuera de nuestra red, 
usted tendrá que pagar por estos servicios. Ni 
Central Health Medicare Plan o el plan Medicare 
Original pagaran por éstos servicios.  

¿Mi Plan Cubre Los Medicamentos de la Parte 
B o Parte D de Medicare?

Central Health Medicare Plan si cubre ambos 
los medicamentos recetados de la Parte B y 
los medicamentos recetados de la Parte D de 
Medicare.

¿Dónde Puedo Conseguir Mis Recetas Sí 
Estoy en Este Plan?

Central Health Medicare Plan ha formado una red 
de farmacias. Usted tiene que usar una farmacia 
dentro de nuestra red para recibir beneficios del 
plan. Tal vez no pagaremos por sus recetas si 
usted usa una farmacia fuera de nuestra red, 
excepto en ciertos casos. Las farmacias de 
nuestra red pueden cambiar en cualquier tiempo. 
Usted puede pedir una lista actual de la red de 
farmacias o visitar nuestro sitio Web: http://www.
centralhealthplan.com/NetworkProviders/Directory.
aspx. Nuestro número de servicio al miembro se 
encuentra al final de esta introducción. 

¿Qué Es Un Formulario de Medicamentos 
Recetados?

Central Health Medicare Plan usa un formulario. 

91701   91708      91709    91710     91729    91730 

91737   91739      91743    91758     91761    91762 

91763   91764      91766    91784     91785    91786

91798   92313      92316    92318     92324    92331 

92334    92335    92336    92337     92346    92350 

92354     92357    92369    92374     92375    92376 

92377    92401    92402    92403     92404    92405 

92406   92408      92410    92411     92412    92413 

92415   92416     92418    92420     92423
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Un formulario es una lista de medicamentos 
cubiertos por su plan para cumplir con las 
necesidades del paciente. Periódicamente 
podemos agregar, remover, o hacer cambios 
a las limitaciones de la cobertura de ciertos 
medicamentos o cambios a la cantidad que usted 
paga por un medicamento. Si hacemos cambios 
en el formulario que afectan a los miembros, 
notificaremos a ésos miembros antes de que el 
cambio se haga. Le mandaremos un formulario o 
usted puede ver el formulario completo en nuestro 
sitio Web: http://www.centralhealthplan.com/
Benefits/Formulary.aspx.

Si usted actualmente esta tomando un 
medicamento que no esta en nuestro formulario 
o es sujeto a requisitos o limites adicionales, 
usted tal vez pueda recibir un suministro temporal 
del medicamento. Usted puede comunicarse 
con nosotros para solicitar una excepción o 
con la ayuda de su doctor puede cambiar a 
un medicamento alternativo que se encuentre 
en nuestro formulario.  Puede comunicarse 
con nosotros para ver si puede obtener un 
suministro temporal del medicamento o para 
mas detalles acerca de la póliza de transición de 
medicamentos.

¿Cómo Puedo Recibir Ayuda Adicional 
Con Los Costos del Plan de Medicamentos 
Recetados?

Si usted califica para ayuda adicional con los 
costos de su plan de medicamentos recetados 
de Medicare, su cuota y costos en la farmacia 
serán más bajos. Cuando usted se una a Central 
Health Medicare Plan, Medicare nos dirá cuanta 
ayuda adicional va a recibir. Entonces le diremos 
la cantidad que pagara. Si no esta recibiendo esta 
ayuda adicional puede ver si califica llamando al 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), Usuarios 
del TTY deben llamar al 1-877-486-2048.  Usted 
puede llamar a este número 24 horas al día, 7 
días de la semana. 

¿Cuáles Son Mis Protecciones En Este Plan?

Todos los planes de Medicare Advantage aceptan 
permanecer en el programa por un año completo 
a la vez. Cada año el plan decide si va a continuar 

por otro año. Aunque un plan de Medicare 
Advantage abandone el programa, usted no 
pierde su cobertura de Medicare. Si un plan 
decide no continuar, le tiene que mandar una 
carta por lo menos 90 días antes de que la 
cobertura termine. La carta le explicara sus 
opciones de cobertura de Medicare en su área.

Como Miembro de Central Health Medicare 
Plan usted tiene el derecho de solicitar una 
determinación de cobertura, que incluye el 
derecho de solicitar una excepción, el derecho 
de hacer una apelación si le negamos cobertura 
de un medicamento recetado y el derecho de 
archivar una queja. Usted tiene el derecho de 
solicitar una determinación de cobertura si usted 
quiere que le cubramos un medicamento de la 
Parte D que usted cree que debe ser cubierto. 
Una excepción es un tipo de determinación de 
cobertura. Usted podrá solicitar una excepción si 
usted cree que necesita un medicamento que no 
esta en nuestra lista de medicamentos cubiertos 
o si cree que debe recibir un medicamento no-
preferido a un costo fuera-de-su-bolsillo mas 
bajo. También puede pedir una excepción para 
las reglas de costo de utilización, por ejemplo un 
limite en la cantidad de medicamentos. Si usted 
cree que necesita una excepción, usted debe 
comunicarse con nosotros antes de intentar 
llenar su receta en la farmacia. Su doctor 
tiene que proveer una declaración que apoye 
su solicitud para una excepción. Si negamos 
cobertura de su medicamento(s) recetado, 
usted tiene el derecho de apelar y pedirnos 
que revisemos nuestra decisión. Finalmente, 
usted tiene el derecho de archivar una queja si 
tiene cualquier tipo de problema con nosotros 
o con una de las farmacias de nuestra red 
que no tiene que ver con cobertura para un 
medicamento recetado.

¿Qué Es el Programa de Manejo de 
Medicamento de Terapia (MTM, por sus siglas 
en Ingles)?

El Programa de Manejo de Medicamento 
de Terapia (MTM) es un servicio gratis que 
podemos ofrecer. Usted podría ser invitado a 
participar en un programa diseñado para sus 
necesidades específicas de la salud y farmacia. 
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Usted podría decidir no participar pero es 
recomendado que tome ventaja de este servicio 
cubierto si es seleccionado. Comuníquese con 
Central Health Medicare Plan para más detalles.

¿Que tipos de medicamentos recetados son 
cubiertos por Medicare Parte B?

Algunos medicamentos recetados al paciente 
externo podrían ser cubiertos bajo Medicare Parte 
B. Estos podrán incluir, pero no son limitados a los 
medicamentos recetados adelante. Comuníquese 
con Central Health Medicare Plan para más 
detalles. 

• Algunos Antígenos: Si están preparados por un 
medico y administrados apropiadamente por una 
persona indicada (podría ser el paciente) bajo 
la supervisión directa del medico. Comuníquese 
con Central Health Medicare Plan para mas 
información.

• Medicamentos para Osteoporosis: 
Medicamentos inyectables para la osteoporosis 
para ciertas mujeres con Medicare.

• Eritropoyetina (Epoetin Alpha or Epogen): Por 
inyección si usted tiene la Enfermedad Renal en 
su Fase Final (Fallo del riñón permanente que 
requiere diálisis o un transplante) y necesita este 
medicamento para el tratamiento de anemia. 

• Agentes para coagulación de hemofilia: 
Coagulantes para administración propia para las 
personas con hemofilia.

• Medicamentos Inyectables: La mayoría de los 
medicamentos inyectados son usados dentro de 
la oficina del medico.

• Medicamentos Inmuno represivos: Terapia 
de medicamentos Inmuno represivos para 
pacientes con transplantes si el transplante fue 
pagado por Medicare, o por un seguro privado 
cual pago como un pagador primario a su 
cobertura de Medicare Parte A, en un edificio 
certificado por Medicare.

• Algunos Medicamentos Orales para Cáncer: 

Si el mismo medicamento es disponible en 
inyección. 

• Medicamentos Orales para la Nausea: Si 
usted tiene un régimen de medicamentos de 
quimioterapia contra el cáncer. Medicamentos 
de infusión y inhalación son proveídos por DME.

Por favor llame a Central Health Medicare Plan 
para mas información sobre este plan.

Visite nuestro sitio Web: http://www.
centralhealthplan.com o llámenos:

Horario del Departamento de Servicio al 
Miembro:
De 8:00 AM a 8:00 PM (Tiempo del Pacifico), 7 
días de la semana.

Miembros Actuales y Miembros Prospectivos 
deben llamar gratis al 1-866-314-2427 para 
preguntas sobre el programa de Medicare 
Advantage.  (TTY/TDD 1-888-205-7671)

Miembros Actuales y Miembros Prospectivos 
deben llamar local al 1-626-388-2390 para 
preguntas sobre el programa de Medicare 
Advantage.  (TTY/TDD 1-626-388-2391)

Miembros Actuales y Miembros Prospectivos 
deben llamar gratis al (866) 314-2427 para 
preguntas sobre el programa de Medicamentos 
Recetados de Medicare Parte D. (TTY/TDD 1-
888-205-7671)

Miembros Actuales y Miembros Prospectivos 
deben llamar local al 1-626-388-2390 para 
preguntas sobre el programa de Medicamentos 
Recetados de Medicare Parte D. (TTY/TDD 1-
626-388-2391)

Para mas información sobre Medicare, por favor 
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227. Usuarios del TTY deben llamar al 
1-877-486-2048.  Usted puede llamar a este 
número 24 horas al día, 7 días de la semana. O, 
visite www.medicare.gov en la red.

 Si usted tiene necesidades especiales, este 
documento estará disponible en otros formatos.
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Si tiene alguna pregunta sobre los costos o los beneficios del plan, llame a Central Health Medi-
care Plan para más detalles.

INFORMACIÓN IMPORTANTE

1.1. La Prima del plan La Prima del plan 
y otra información y otra información 
importanteimportante

En el 2009, la primaEn el 2009, la prima
mensual de la Parte B  mensual de la Parte B  
es $96.40 y el deducible es $96.40 y el deducible 
anual de la Parte B esanual de la Parte B es
$135.$135.

Si un doctor o proveedorSi un doctor o proveedor
no acepta la asignación no acepta la asignación 
de beneficios, sus costos de beneficios, sus costos 
regularmente son mas regularmente son mas 
altos, lo que significa que altos, lo que significa que 
usted podría pagar mas.usted podría pagar mas.

GeneralGeneral

$0 prima mensual del plan además de $0 prima mensual del plan además de 
su prima $96.40 mensual de Medicaresu prima $96.40 mensual de Medicare
Parte B.Parte B.

En el 2009, Central Health Medicare En el 2009, Central Health Medicare 
Plan reducirá su prima de Medicare Plan reducirá su prima de Medicare 
Parte B por $19.Parte B por $19.

CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

Resumen de Beneficios         Sección II

2. Elección de doctor y 
hospital

(para mas información
vea la sección #15-
Emergencia y la
sección #16-Servicios
de Urgencia) 

Usted puede ir con 
cualquier doctor, 
especialista, u hospital 
que acepta Medicare.

En-la-Red

Usted tiene que ir con doctores,
especialistas, y hospitales En-la-Red.

Usted necesita ser referido a un 
hospital En-la-Red y especialistas 
(para ciertos servicios).
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CUIDADO PARA EL PACIENTE INTERNO
CATEGORÍA DE 

BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN
MEDICARE 
ORIGINAL

3.3. Cuidado de hospital Cuidado de hospital 
para el Paciente para el Paciente 
InternoInterno

(Incluye Abuso (Incluye Abuso 
de Sustancias de Sustancias 
y Servicios de y Servicios de 
Rehabilitación)Rehabilitación)

En el 2009, lasEn el 2009, las
cantidades por cadacantidades por cada
periodo de beneficio son:periodo de beneficio son:
•• Días 1-60: un deducibleDías 1-60: un deducible

inicial de $1,068inicial de $1,068
•• Días 61-90: $267 porDías 61-90: $267 por

díadía
•• Días 91-150: $534 cadaDías 91-150: $534 cada

día de reserva vitaliciadía de reserva vitalicia

Por favor llame al 1-Por favor llame al 1-
800-MEDICARE (1-800-800-MEDICARE (1-800-
633-4227) para mas633-4227) para mas
información sobre suinformación sobre su
reserva de días vitalicios.reserva de días vitalicios.

Los días de reserva Los días de reserva 
vitalicios se pueden usarvitalicios se pueden usar
solo una vez.solo una vez.

El “periodo de beneficio”El “periodo de beneficio”
comienza el día en que comienza el día en que 
usted va a un hospitalusted va a un hospital
o centro de enfermeríao centro de enfermería
especializada.  El periodo especializada.  El periodo 
termina cuando usted notermina cuando usted no
haya recibido cuidado de haya recibido cuidado de 
hospital o de enfermeríahospital o de enfermería
especializada duranteespecializada durante
60 días seguidos.  Si60 días seguidos.  Si
usted es admitido alusted es admitido al
hospital después de quehospital después de que
el periodo ha terminado,el periodo ha terminado,
un nuevo periodo deun nuevo periodo de
beneficio comenzara. beneficio comenzara. 
Usted debe pagar elUsted debe pagar el
deducible de hospitaldeducible de hospital
cuando sea admitido cadacuando sea admitido cada
periodo de beneficio.  Noperiodo de beneficio.  No

En-la-RedEn-la-Red

$0 deducible anual$0 deducible anual

$0 co-pago$0 co-pago

No hay limite de días cubiertos por el No hay limite de días cubiertos por el 
plan por cada periodo de beneficio.plan por cada periodo de beneficio.

Excepto en una emergencia, su doctorExcepto en una emergencia, su doctor
debe notificar al plan que usted va a debe notificar al plan que usted va a 
ser admitido a un hospital.ser admitido a un hospital.
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CUIDADO PARA EL PACIENTE INTERNO (continua)
CATEGORÍA DE 

BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN
MEDICARE 
ORIGINAL

hay ningún limite alhay ningún limite al
numero de periodosnumero de periodos
de beneficio que ustedde beneficio que usted
puede tener.puede tener.

4. Cuidado de Salud 
Mental para el 
Paciente Interno

Usted paga el mismo 
deducible y co-pago 
que el cuidado de salud 
del paciente interno
en el hospital (vea 
“Cuidado de Hospital 
para el Paciente 
Interno” arriba).

Limite de 190 días
en un Hospital 
Psiquiátrico.

En-la-Red

$0 deducible anual

$0 co-pago

Usted recibe hasta 190 días en un 
Hospital Psiquiátrico en su vida.

Excepto en una emergencia, su doctor
debe notificar al plan que usted va a 
ser admitido a un hospital.

5.5. Centro de EnfermeríaCentro de Enfermería
Especializada Especializada 

(En un centro (En un centro 
de enfermería de enfermería 
especializado yespecializado y
certificado por certificado por 
Medicare)Medicare)

En el 2009, las En el 2009, las 
cantidades por cada cantidades por cada 
periodo de beneficio, periodo de beneficio, 
después de una estadía después de una estadía 
en el hospital de no en el hospital de no 
menos de 3 días:menos de 3 días:
•• Días 1-20: $0 por Días 1-20: $0 por 

cada díacada día
•• Días 21-100: $133.50 Días 21-100: $133.50 

por cada díapor cada día

Hay un límite de 100Hay un límite de 100
días por cada periodo días por cada periodo 
de beneficio.de beneficio.

El “periodo deEl “periodo de
beneficio” comienza beneficio” comienza 
el día en que ustedel día en que usted
va a un hospital ova a un hospital o
centro de enfermeríacentro de enfermería

GeneralGeneral

Autorización previa es requerida.Autorización previa es requerida.

En-la-RedEn-la-Red

$0 co-pago por servicios de $0 co-pago por servicios de 
enfermería especializadaenfermería especializada

100 días son cubiertos por cada100 días son cubiertos por cada
periodo de beneficio.periodo de beneficio.

No se requiere una estadía previa en No se requiere una estadía previa en 
el hospital.el hospital.
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CUIDADO PARA EL PACIENTE INTERNO (continua)
CATEGORÍA DE 

BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN
MEDICARE 
ORIGINAL

especializada.  Elespecializada.  El
periodo termina cuando periodo termina cuando 
usted no haya recibido usted no haya recibido 
cuidado de hospitalcuidado de hospital
o de enfermería o de enfermería 
especializada durante especializada durante 
60 días seguidos.  Si60 días seguidos.  Si
usted es admitido usted es admitido 
al hospital despuésal hospital después
de que el periodo hade que el periodo ha
terminado, un nuevo terminado, un nuevo 
periodo de beneficio periodo de beneficio 
comenzara.  Usted comenzara.  Usted 
debe pagar el deducible debe pagar el deducible 
de hospital cuando de hospital cuando 
sea admitido cadasea admitido cada
periodo de beneficio. periodo de beneficio. 
No hay ningún limite No hay ningún limite 
al numero de periodos al numero de periodos 
de beneficio que usted de beneficio que usted 
puede tener.puede tener.

6. Cuidado de Salud 
en el Hogar

(incluye cuidado
intermitente 
de enfermería 
especializada,
servicios de
asistencia a 
domicilio, y servicios
de rehabilitación,
etc.)

$0 co-pago General

Reglas de autorización pueden aplicar
por los servicios

En-la-Red

$0 co-pago por visitas de asistencia a 
domicilio cubiertas por Medicare.
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CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

7. Hospicio7. Hospicio Usted paga parte Usted paga parte 
del costo pordel costo por
medicamentos demedicamentos de
paciente externo y por paciente externo y por 
cuidado de alivio paracuidado de alivio para
el paciente interno. el paciente interno. 

Usted tiene queUsted tiene que
recibir cuidado en un recibir cuidado en un 
hospicio certificado porhospicio certificado por
Medicare.Medicare.

En-la-RedEn-la-Red

Usted tiene que recibir cuidado en unUsted tiene que recibir cuidado en un
hospicio certificado por Medicare.hospicio certificado por Medicare.

8. Visitas al 
Consultorio Medico

CUIDADO PARA EL PACIENTE INTERNO (continua)

CUIDADO PARA EL PACIENTE EXTERNO

20% co-aseguranza General

Reglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.

Vea “Exámenes Físicos”, para mas
información.

En-la-Red

$0 co-pago por visitas con el doctor
de atención primaria para beneficios
cubiertos por Medicare.

$5 co-pago por cada visita dentro del
area, dentro de la red por servicios de
urgencia, cubierto por Medicare.

$0 co-pago por visitas con el 
especialista para beneficios cubiertos 
por Medicare.
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CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

9.9. Servicios Servicios 
QuiroprácticosQuiroprácticos

Cuidado rutinario no Cuidado rutinario no 
esta cubierto.esta cubierto.

20% co-aseguranza 20% co-aseguranza 
para la manipulación para la manipulación 
manual de la columna manual de la columna 
para corregir lapara corregir la
sublaxacion provista sublaxacion provista 
por quiroprácticos upor quiroprácticos u
otros proveedores otros proveedores 
calificados.calificados.

GeneralGeneral

Reglas de autorización pueden aplicarReglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.por los servicios.

En-la-RedEn-la-Red

$0 co-pago para visitas cubiertas por$0 co-pago para visitas cubiertas por
MedicareMedicare

Las visitas al quiropráctico cubiertas Las visitas al quiropráctico cubiertas 
por Medicare son por manipulaciónpor Medicare son por manipulación
manual de la columna para corregir manual de la columna para corregir 
una articulación desalineada o una una articulación desalineada o una 
parte del cuerpo.parte del cuerpo.

CUIDADO PARA EL PACIENTE EXTERNO (continua)

10. Servicios de 
Podiatría

Cuidado rutinario no 
esta cubierto.

20% co-aseguranza 
para el cuidado de 
los pies médicamente 
necesario, incluyendo
cuidado para 
condiciones médicas 
que afectan la
parte inferior de las 
extremidades.

General

Reglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.

En-la-Red

$0 co-pago por beneficios cubiertos 
por Medicare para Podiatria.

Los beneficios de Podiatria cubiertos 
por Medicare son por cuidado de los 
pies médicamente necesarios.

11.11. Cuidado de SaludCuidado de Salud
Mental para el Mental para el 
Paciente ExternoPaciente Externo

50% co-aseguranza por50% co-aseguranza por
la mayoría de servicios la mayoría de servicios 
para el cuidado de para el cuidado de 
salud mental para el salud mental para el 
paciente externo.paciente externo.

GeneralGeneral

Reglas de autorización pueden aplicarReglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.por los servicios.

En-la-RedEn-la-Red

$10 co-pago por cada visita cubierta $10 co-pago por cada visita cubierta 
por Medicare por cada terapia individual por Medicare por cada terapia individual 
o de grupo.o de grupo.
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CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

CUIDADO PARA EL PACIENTE EXTERNO (continua)

12. Cuidado por
Abuso de 
Sustancias para el
Paciente Externo

20% co-aseguranza General

Reglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.

En-la-Red

$10 co-pago por cada visita cubierta 
por Medicare individual o de grupo.

13.13. Cirugía y Servicios Cirugía y Servicios 
para el Paciente para el Paciente 
ExternoExterno

20% co-aseguranza 20% co-aseguranza 
para el doctor.para el doctor.

20% de los costos de 20% de los costos de 
la institución para el la institución para el 
paciente externo.paciente externo.

GeneralGeneral

Reglas de autorización pueden aplicarReglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.por los servicios.

En-la-RedEn-la-Red

$0 co-pago por cada visita cubierta $0 co-pago por cada visita cubierta 
por Medicare a un centro quirúrgico por Medicare a un centro quirúrgico 
ambulatorio.ambulatorio.

$0 co-pago por cada visita cubierta $0 co-pago por cada visita cubierta 
por Medicare a un centro hospitalariopor Medicare a un centro hospitalario
para pacientes externos.para pacientes externos.

14. Servicios de 
Ambulancia 

(Servicios de
ambulancia
médicamente 
necesarios)

20% co-aseguranza General

Reglas de autorización pueden
aplicar por los servicios.

En-la-Red

$50 co-pago por servicios
de ambulancia cubiertos por 
Medicare.
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Resumen de Beneficios         Sección II

CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

CUIDADO PARA EL PACIENTE EXTERNO (continua)

15.15. Servicios de Servicios de 
EmergenciaEmergencia

(Usted puede ir(Usted puede ir
a cualquier salaa cualquier sala
de emergencia sí de emergencia sí 
usted cree queusted cree que
necesita cuidado de necesita cuidado de 
emergencia)emergencia)

20% co-aseguranza 20% co-aseguranza 
para el doctor.para el doctor.

20% del cobro de la 20% del cobro de la 
sala de emergencia, o sala de emergencia, o 
co-pago aplicable porco-pago aplicable por
cada visita a la sala de cada visita a la sala de 
emergencia.emergencia.

Usted no tiene que Usted no tiene que 
pagar el co-pago de pagar el co-pago de 
la sala de emergenciala sala de emergencia
si es admitido/a al si es admitido/a al 
hospital por la misma hospital por la misma 
condición dentro de 3 condición dentro de 3 
días de la visita a ladías de la visita a la
sala de emergencia.sala de emergencia.

No esta cubierto fueraNo esta cubierto fuera
de los EE.UU. exceptode los EE.UU. excepto
bajo circunstanciasbajo circunstancias
limitadas.limitadas.

En-la-RedEn-la-Red

$50 co-pago por cada visita$50 co-pago por cada visita
cubierta por Medicare a una sala de cubierta por Medicare a una sala de 
emergencia.emergencia.

Fuera-de-la-RedFuera-de-la-Red

Cobertura mundial – limite $50,000Cobertura mundial – limite $50,000
por servicios de emergencia fuera depor servicios de emergencia fuera de
EE. UU. cada año.EE. UU. cada año.

Dentro y Fuera-de-la-RedDentro y Fuera-de-la-Red

Si usted es admitido/a al hospital Si usted es admitido/a al hospital 
dentro de 24 horas de su visita por la dentro de 24 horas de su visita por la 
misma condición, usted paga $0 pormisma condición, usted paga $0 por
la visita a la sala de emergencia.la visita a la sala de emergencia.

16. Cuidado
Urgentemente
Necesario

(Esto NO es cuidado
de emergencia, y en 
ciertos casos, ocurre 
fuera del área de
servicio)

20% co-aseguranza o
el co-pago aplicable.

No esta cubierto fuera
de EE.UU. excepto
bajo circunstancias
limitadas. 

General

$5 co-pago por visitas cubiertas por 
Medicare de cuidado urgentemente 
necesario.
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Resumen de Beneficios         Sección II

CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

CUIDADO PARA EL PACIENTE EXTERNO (continua)

17.17. Servicios de Servicios de 
Rehabilitación Rehabilitación 
para el Paciente para el Paciente 
ExternoExterno

(Terapia(Terapia
Ocupacional, Ocupacional, 
Terapia Física y Terapia Física y 
Terapia del Habla y Terapia del Habla y 
del Lenguaje)del Lenguaje)

20% co-aseguranza20% co-aseguranza GeneralGeneral

Reglas de autorización pueden aplicarReglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.por los servicios.

En-la-RedEn-la-Red

$0 co-pago por visitas cubiertas por $0 co-pago por visitas cubiertas por 
Medicare de Terapia Ocupacional.Medicare de Terapia Ocupacional.

$0 co-pago por visitas cubiertas $0 co-pago por visitas cubiertas 
por Medicare de Terapia Física y/o por Medicare de Terapia Física y/o 
Terapia del Habla/Lenguaje.Terapia del Habla/Lenguaje.

SERVICIOS Y EQUIPOS PARA EL PACIENTE EXTERNO

18. Equipo Medico 
Durable 

(Incluye silla de
ruedas, oxigeno,
etc.)

20% co-aseguranza General

Reglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.

En-la-Red

10% del costo por artículos cubiertos
por Medicare.

19. Prótesis19. Prótesis

(Incluye refuerzos, (Incluye refuerzos, 
extremidades y ojos extremidades y ojos 
artificiales, etc.)artificiales, etc.)

20% co-aseguranza20% co-aseguranza GeneralGeneral

Reglas de autorización pueden aplicarReglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.por los servicios.

En-la-RedEn-la-Red

10% del costo por artículos cubiertos10% del costo por artículos cubiertos
por Medicare.por Medicare.
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Resumen de Beneficios         Sección II

CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

CUIDADO PARA EL PACIENTE EXTERNO (continua)

20. Entrenamiento 
para el Control 
de la Diabetes, 
Nutrición, Terapia
y Suministro

(Incluye la cobertura
de monitores
de la glucosa,
tiras de prueba, 
lancetas, exámenes 
de detección y 
entrenamiento para 
el auto control)

20% co-aseguranza

Terapia de nutrición es 
para la gente que tiene 
diabetes o enfermedad 
de los riñones (pero 
no están recibiendo 
diálisis o no a recibido 
un transplante de riñón) 
cuando fue referido 
por un doctor. Estos 
servicios pueden 
ser dados por el 
especialista en dieta 
registrado o incluya una
evaluación de nutrición
y consejería para 
ayudarle a coordinar su
diabetes y enfermedad
de los riñones. 

General

Reglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.

En-la-Red

$0 co-pago por el entrenamiento para 
el auto-control de la diabetes.

$0 co-pago por terapia de nutrición 
para la diabetes.

$0 co-pago por artículos para la
diabetes.

21.21. Exámenes de Exámenes de 
Diagnostico, Diagnostico, 
Radiología y Radiología y 
Servicios deServicios de
LaboratorioLaboratorio

20% co-aseguranza por20% co-aseguranza por
exámenes de diagnostico exámenes de diagnostico 
y Rayos-X.y Rayos-X.

$0 co-pago por servicios $0 co-pago por servicios 
de laboratorio cubiertos de laboratorio cubiertos 
por Medicare.por Medicare.

Servicios de Laboratorio:  Servicios de Laboratorio:  
Medicare cubreMedicare cubre
servicios de diagnostico servicios de diagnostico 
de laboratorio si son de laboratorio si son 
médicamente necesarios médicamente necesarios 
y que han sidoy que han sido
ordenados por el doctor ordenados por el doctor 
que lo esta atendiendo que lo esta atendiendo 
y que son proveídos pory que son proveídos por
Enmiendas Clínicas deEnmiendas Clínicas de
la Mejora del Laboratorio la Mejora del Laboratorio 
(CLIA por sus siglas(CLIA por sus siglas
en Ingles) laboratorio en Ingles) laboratorio 

GeneralGeneral

Reglas de autorización pueden aplicarReglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.por los servicios.

En-la-RedEn-la-Red

$0 co-pago por servicios cubiertos por $0 co-pago por servicios cubiertos por 
Medicare:Medicare:

• Servicios de laboratorio• Servicios de laboratorio

•• Exámenes de diagnostico yExámenes de diagnostico y
procedimientosprocedimientos

• Rayos-X• Rayos-X

•• Servicios de diagnostico de Servicios de diagnostico de 
radiología.radiología.
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Resumen de Beneficios         Sección II

CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

CUIDADO PARA EL PACIENTE EXTERNO (continua)

certificado que participa 
en Medicare.  Los 
servicios del laboratorio 
de diagnostico son 
hechos para ayudar a
su doctor a diagnosticar
o rechazar una 
enfermedad o condición
sospechada.  Medicare 
no cubre la mayoría de 
exámenes de detección 
rutinarios como checar
su colesterol.

20% por el costo de 
servicios de radiología
terapéutica cubiertos 
por Medicare.

SERVICIOS PREVENTIVOS

22.22. Medición de laMedición de la
Masa Ósea Masa Ósea 

(Para personas con(Para personas con
Medicare que están Medicare que están 
en riesgo)en riesgo)

20% co-aseguranza20% co-aseguranza

Esta cubierto unaEsta cubierto una
vez cada 24 meses vez cada 24 meses 
(mas seguido si (mas seguido si 
es médicamente es médicamente 
necesario) si ustednecesario) si usted
reúne ciertas reúne ciertas 
condiciones medicas.condiciones medicas.

GeneralGeneral

Reglas de autorización pueden aplicarReglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.por los servicios.

En-la-RedEn-la-Red

$0 co-pago por cada medición de la $0 co-pago por cada medición de la 
masa ósea cubierta por Medicare.masa ósea cubierta por Medicare.

20% co-aseguranza

Cubiertos cuando usted
esta en alto riesgo o
cuando usted tiene 50 
años o si es mayor.

General

Reglas de autorización pueden
aplicar por los servicios.

En-la-Red

$0 co-pago por exámenes de 
revisión colorectal cubiertos por
Medicare.

23. Exámenes
de Revisión 
Colorectales

(Para beneficiarios 
de Medicare
mayores de 50 
años)
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Resumen de Beneficios         Sección II

CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

SERVICIOS PREVENTIVOS (continua)

24. Inmunizaciones24. Inmunizaciones

(Vacuna contra la (Vacuna contra la 
gripe, hepatitis Bgripe, hepatitis B
- para personas - para personas 
con Medicare quecon Medicare que
están en alto riesgoestán en alto riesgo
y la vacuna para la y la vacuna para la 
neumonía.)neumonía.)

$0 co-pago para las $0 co-pago para las 
vacunas contra la gripevacunas contra la gripe
y la neumonía.y la neumonía.

20% co-aseguranza 20% co-aseguranza 
para vacuna contra para vacuna contra 
Hepatitis B.Hepatitis B.

Usted podría necesitarUsted podría necesitar
la vacuna contra la vacuna contra 
la neumonía solola neumonía solo
una vez en su vida. una vez en su vida. 
Comuníquese con Comuníquese con 
su doctor para mas su doctor para mas 
información.información.

GeneralGeneral

Reglas de autorización pueden aplicarReglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.por los servicios.

En-la-RedEn-la-Red

$0 co-pago por vacunas contra la$0 co-pago por vacunas contra la
gripe y la neumonía.gripe y la neumonía.

$0 co-pago por vacuna para la$0 co-pago por vacuna para la
Hepatitis B.Hepatitis B.

No se necesita referencia para No se necesita referencia para 
las vacunas contra la gripe y lalas vacunas contra la gripe y la
neumonía.neumonía.

25. Mamografías
(Revisión anual)

(Para mujeres con
Medicare mayores
de 40 años)

20% co-aseguranza

No es necesaria una 
referencia.

Cubierta una vez al año 
para todas las mujeres 
que tienen Medicare 
con edad de 40 años
o mayores.  Una 
mamografía base esta 
cubierta para mujeres 
que tienen Medicare 
entre las edades de 35 
y 39 años.

General

Reglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.

En-la-Red

$0 co-pago por mamografías de
detección cubiertas por Medicare.
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Resumen de Beneficios         Sección II

CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

SERVICIOS PREVENTIVOS (continua)

26.26. Exámenes PAPExámenes PAP
(Papanicolao)  y (Papanicolao)  y 
pélvicospélvicos

(Para beneficiarios (Para beneficiarios 
de Medicarede Medicare
femeninos)femeninos)

$0 co-pago por$0 co-pago por
Exámenes PAPExámenes PAP
(Papanicolao)(Papanicolao)

Cubiertos una vez cada Cubiertos una vez cada 
2 años.  Cubiertos una 2 años.  Cubiertos una 
vez al año para mujeresvez al año para mujeres
en alto riesgo con en alto riesgo con 
Medicare.Medicare.

20% co-aseguranza 20% co-aseguranza 
para exámenespara exámenes
pélvicos.pélvicos.

GeneralGeneral

Reglas de autorización pueden aplicarReglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.por los servicios.

En-la-RedEn-la-Red

$0 co-pago por Exámenes PAP y$0 co-pago por Exámenes PAP y
pélvicos cubiertos por Medicare.pélvicos cubiertos por Medicare.

27. Exámenes de 
Detección del 
Cáncer de la
Próstata

(Para beneficiarios 
de Medicare
masculinos mayores
de 50 años)

20% co-aseguranza por
el examen digital del 
recto.

$0 por el examen PSA;
20% co-aseguranza 
por los otros servicios
relacionados.  

Cubiertos una vez al 
año para todos los 
hombres mayores de
50 años con Medicare.

General

Reglas de autorización pueden
aplicar por los servicios.

En-la-Red

$0 co-pago para detección del
cáncer de la próstata cubiertos por
Medicare.

28. ESRD28. ESRD 20% co-aseguranza 20% co-aseguranza 
para diálisis.para diálisis.

20% co-aseguranza por20% co-aseguranza por
Terapia de Nutrición por Terapia de Nutrición por 
Enfermedad Renal.Enfermedad Renal.

Terapia de nutrición es Terapia de nutrición es 
para la gente que tiene para la gente que tiene 
diabetes o enfermedad diabetes o enfermedad 
de los riñones (pero de los riñones (pero 
no están recibiendo no están recibiendo 

GeneralGeneral

Reglas de autorización pueden aplicarReglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.  Servicios de diálisis por los servicios.  Servicios de diálisis 
renal fuera del área no requieren renal fuera del área no requieren 
previa autorización.previa autorización.

En-la-RedEn-la-Red

20% del costo para diálisis dentro y 20% del costo para diálisis dentro y 
fuera del área.fuera del área.

$0 co-pago por Terapia de Nutrición $0 co-pago por Terapia de Nutrición 
por Enfermedad Renal.por Enfermedad Renal.
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Resumen de Beneficios         Sección II

CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

SERVICIOS PREVENTIVOS (continua)

29. Medicamentos 
Recetados

La mayoría de los 
medicamentos no están
cubiertos. Usted puede 
agregar cobertura 
de medicamentos
recetados al plan de 
Medicare Original 
inscribiéndose en 
un Plan de Medicare 
con Medicamentos
Recetados, o usted 
puede obtener toda su
cobertura de Medicare,
incluyendo cobertura
de medicamentos
recetados, por ingresar 
en un Medicare 
Advantage Plan o
un Plan de Costo
de Medicare que
ofrece cobertura 
de medicamentos
recetados.

Medicamentos Cubiertos Bajo 
Medicare Parte B

General

20% del costo por medicamentos 
cubiertos de Parte B (sin incluir
medicamentos cubiertos para 
quimioterapia por Parte B).

20% del costo por medicamentos 
cubiertos para quimioterapia por Parte B.

Medicamentos Cubiertos Bajo 
Medicare Parte D

General

Este plan usa un formulario. El plan le
enviara el formulario.  Usted también
puede ver el formulario en el sitio Web: 
http://www.centralhealthplan.com/
drugformulary.html.

diálisis o no a recibido diálisis o no a recibido 
un transplante de riñón) un transplante de riñón) 
cuando fue referido cuando fue referido 
por un doctor. Estos por un doctor. Estos 
servicios pueden servicios pueden 
ser dados por el ser dados por el 
especialista en dieta especialista en dieta 
registrado o incluya unaregistrado o incluya una
evaluación de nutriciónevaluación de nutrición
y consejería para y consejería para 
ayudarle a coordinar suayudarle a coordinar su
diabetes y enfermedaddiabetes y enfermedad
de los riñones.de los riñones.
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Resumen de Beneficios         Sección II

CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

SERVICIOS PREVENTIVOS (continua)

Diferentes costos fuera de su bolsillo 
pueden aplicar para personas que:
• Tienen ingresos limitados
• Que viven en instituciones de 

cuidado a largo plazo, o
• Tienen acceso a Indian/Tribal/Urban 

(Indian Servicio de Salud).

El Plan ofrece cobertura de 
medicamentos nacional en la red 
del plan( esto incluye los 50 estados 
y DC).  Esto significa que usted 
pagara la misma cantidad por sus 
medicamentos recetados si los 
obtiene en una farmacia en-la-red 
del plan fuera del área de servicio 
del plan (por ejemplo cuando esta 
viajando).

El costo total anual de medicamentos, 
es el costo total de medicamentos 
pagados por ambos usted y el plan.

En algunos casos el plan podría 
requerir que usted pruebe primero 
un medicamentos para tratar su 
condición medica antes que pueda 
cubrir otro medicamento para esa 
condición.

Algunos medicamentos tienen limite 
de cantidad.

Su proveedor debe obtener 
autorización previa de Central 
Health Medicare Plan para ciertos 
medicamentos.

El plan pagara por ciertos 
medicamentos que no son recetados 

29. (continua)
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Resumen de Beneficios         Sección II

CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

SERVICIOS PREVENTIVOS (continua)

como parte del programa de manejo 
de utilización.  Algunos medicamentos 
sin receta son menos caros que 
medicamentos recetados y funcionan 
igual.  Comuníquese con el plan para 
mas detalles.

Para ciertos medicamentos 
limitados, usted tiene que ir a ciertas 
farmacias, dado al manejo especial, 
la coordinación del proveedor, o los 
requisitos del paciente para estos 
medicamentos que no pueden ser 
alcanzados por mayoría de las 
farmacias dentro de la red. Estos 
medicamentos están enlistados en la 
pagina web del plan, en el formulario, 
y los materiales emprimidos, también 
en Encontrado de Medicamentos 
Recetados del Plan de Medicare en 
Medicare.gov.

Si el costo actual de un medicamento 
es menos que la cantidad del 
costo compartido normal por ese 
medicamento, usted pagara el costo 
actual, y no la cantidad mas alta del 
costo compartido.

En-la-Red

$0 deducible

Algunos medicamentos que son 
cubiertos no le cuentan hacia el costo 
de medicamentos fuera de su bolsillo.

Usted esta cubierto hasta $150 por 
estos medicamentos.

29. (continua)
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CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

SERVICIOS PREVENTIVOS (continua)

Cobertura Inicial

Usted paga lo siguiente:

Farmacia de venta al por menor

Genéricas

• $0 co-pago por un-mes (30 días) 
suministro de medicamentos

• $0 co-pago por tres-meses (90 días) 
suministro de medicamentos

Marca Preferida

• $10 co-pago por un-mes (30 días) 
suministro de medicamentos

• $30 co-pago por tres-meses (90 
días) suministro de medicamentos

De Marca

• $30 co-pago por un-mes (30 días) 
suministro de medicamentos

• $90 co-pago por tres-meses (90 
días) suministro de medicamentos

Medicamentos Especializados

• 20% co-aseguranza por un-mes (30 
días) suministro de medicamentos

• 20% co-aseguranza por tres-
meses (90 días) suministro de 
medicamentos

29. (continua)
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CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

SERVICIOS PREVENTIVOS (continua)

Farmacia de cuidado a Largo Plazo

Genéricas

• $0 co-pago por un-mes (31 días) 
suministro de medicamentos

Marca Preferida

• $10 co-pago por un-mes (31 días) 
suministro de medicamentos

De Marca

• $30 co-pago por un-mes (31 días) 
suministro de medicamentos

Medicamentos Especializados

• 20% co-aseguranza por un-mes (31 
días) suministro de medicamentos

Farmacia de Orden por Correo

Genéricas

• $0 co-pago por un-mes (30 días) 
suministro de medicamentos

• $0 co-pago por tres-meses (90 días) 
suministro de medicamentos

Marca Preferida

• $10 co-pago por un-mes (30 días) 
suministro de medicamentos

• $30 co-pago por tres-meses (90 días) 
suministro de medicamentos
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CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

SERVICIOS PREVENTIVOS (continua)

De Marca

• $30 co-pago por un-mes (30 días) 
suministro de medicamentos

• $90 co-pago por tres-meses (90 
días) suministro de medicamentos

Medicamentos Especializados

• 20% co-aseguranza por un-mes (30 
días) suministro de medicamentos

• 20% co-aseguranza por tres-
meses (90 días) suministro de 
medicamentos

Cobertura de Espacio

El plan cubre Todos los Medicamentos 
en el Formulario hasta la cobertura de 
espacio.

Cobertura Catastrófica

Después que su costo total anual de 
medicamentos alcance $6,153.75 
usted paga el costo mas alto de:

• $2.40 co-pago por medicamentos 
genéricos (incluyendo medicamentos 
de marca tratados como genéricos) 
y $6.00 co-pago por todos los demás 
medicamentos, o

• 5% co-aseguranza

Fuera-de-la-Red

Medicamentos del plan pueden 
ser cubiertos en circunstancias 



20 Resumen de Beneficios

Resumen de Beneficios         Sección II

CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

SERVICIOS PREVENTIVOS (continua)

especiales, incluyendo enfermedades 
mientras viaja fuera del área de 
servicio del plan, donde no hay una 
farmacia de la red.  Usted podría 
pagar mas que el co-pago si usted 
obtiene sus medicamentos en una 
farmacia Fuera-de-la-Red.

Cobertura Inicial Fuera-de-la-Red

Usted será reembolsado /a por 
Central Health Medicare Plan por 
los medicamentos fuera-de-la-red 
que usted pague hasta el costo total 
de estos medicamentos menos lo 
siguiente:

Genéricas

• $0 co-pago por un-mes (30 días) 
suministro de medicamentos

Marca Preferida

• $10 co-pago por un-mes (30 días) 
suministro de medicamentos

De Marca

• $30 co-pago por un-mes (30 días) 
suministro de medicamentos

Medicamentos Especializados

• 20% co-aseguranza por un-mes (30 
días) suministro de medicamentos

29. (continua)
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CATEGORÍA DE 
BENEFICIOS CENTRAL HEALTH MEDICARE PLAN

MEDICARE 
ORIGINAL

SERVICIOS PREVENTIVOS (continua)

Espacio de Cobertura Fuera-de-la-Red

El Plan cubre Todos los Medicamentos 
dentro del Formulario durante el Espacio 
de Cobertura

Cobertura Catastrófica Fuera-de-la-
Red

Después que su costo total anual de
medicamentos alcance $6,153.75 usted 
será reembolsado /a por los medica-
mentos fuera-de-la-red que usted pague
hasta el costo total de los medicamentos
menos el costo mas alto de:

• $2.40 co-pago por medicamentos 
genéricos (incluyendo medicamentos 
de marca tratados como genéricos)
y $6.00 co-pago por todos los demás 
medicamentos, o

• 5% co-aseguranza

30. Servicios Dentales30. Servicios Dentales Servicios dentalesServicios dentales
preventivos (tales como preventivos (tales como 
limpieza) no estánlimpieza) no están
cubiertos.cubiertos.

En-la-RedEn-la-Red

$0 co-pago por beneficios dentales $0 co-pago por beneficios dentales 
cubiertos por Medicare.cubiertos por Medicare.

$10 co-pago por una visita al$10 co-pago por una visita al
consultorio que incluye:consultorio que incluye:

•• examen oral hasta una visita 6examen oral hasta una visita 6
mesesmeses

•• limpieza hasta una visita cada 6 limpieza hasta una visita cada 6 
mesesmeses

•• Rayos-X dental hasta una visita 6Rayos-X dental hasta una visita 6
mesesmeses
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31.31. ServiciosServicios
AuditivosAuditivos

Exámenes rutinarios Exámenes rutinarios 
auditivos y aparatos auditivos y aparatos 
auditivos no estánauditivos no están
cubiertos.cubiertos.

20% co-aseguranza por20% co-aseguranza por
examen de diagnosticoexamen de diagnostico
auditivo.auditivo.

GeneralGeneral

Reglas de autorización pueden aplicarReglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.por los servicios.

En-la-RedEn-la-Red

Aparatos auditivos no están cubiertos.Aparatos auditivos no están cubiertos.

$0 co-pago por examen de$0 co-pago por examen de
diagnostico auditivodiagnostico auditivo

•• hasta un examen auditivo rutinario hasta un examen auditivo rutinario 
cada añocada año

32. Servicios de la 
Vista

20% co-aseguranza 
por el diagnostico 
y tratamiento de 
enfermedades y
condiciones de los ojos.

Exámenes rutinarios de
los ojos y los anteojos
no están cubiertos.

Medicare paga por un 
par de anteojos o lentes
de contacto después 
de cada cirugía por
cataratas.

Examen de detección
de glaucoma anual esta 
cubierto para personas 
en alto riesgo.

En-la-Red

$0 co-pago por el diagnostico y 
tratamiento de enfermedades y 
condiciones de los ojos

• hasta un examen rutinario de los 
ojos cada año.

• $10 co-pago por un par de anteojos 
o lentes de contacto después de
cada cirugía por cataratas.

• $10 co-pago por un par de anteojos 
cada  año.

• $10 co-pago por lentes de contacto.

Limite de $100 para accesorios para 
los ojos cada dos años.

El plan ofrece beneficios adicionales
para la visión.  Consulte al plan para 
mas detalles.
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33. Exámenes Físicos33. Exámenes Físicos 20% co-aseguranza por20% co-aseguranza por
un examen dentro de un examen dentro de 
los primeros 12 meseslos primeros 12 meses
de su nueva coberturade su nueva cobertura
de Medicare Parte B.de Medicare Parte B.

Cuando usted obtiene Cuando usted obtiene 
Medicare Parte B, usted Medicare Parte B, usted 
puede recibir por unapuede recibir por una
vez un examen físicovez un examen físico
dentro de los primeros dentro de los primeros 
12 meses de su nueva 12 meses de su nueva 
cobertura de Medicarecobertura de Medicare
Parte B.  La Cobertura Parte B.  La Cobertura 
no incluye pruebas de no incluye pruebas de 
laboratorio.laboratorio.

En-la-RedEn-la-Red

$0 co-pago por exámenes rutinarios.$0 co-pago por exámenes rutinarios.

No hay limite en la cantidad de No hay limite en la cantidad de 
exámenes cubiertos.exámenes cubiertos.

34. Servicios de Salud/ 
educación para el 
Bienestar

Cesé de Fumar: 
Cubierto si el doctor 
lo ordena. Incluye 2
intentos de consejería 
entre el periodo 
de 12 meses si es 
diagnosticado con una 
enfermedad relacionada 
con fumar o si esta 
tomando medicina que
tal vez sea afectada 
por el tabaco. Cada 
intento de consejería 
incluye hasta 4 visitas
cara a cara. Usted paga 
co-aseguranza, y un 
deducible de la Parte B 
aplica.

General

Reglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.

En-la-Red

El plan cubre lo siguiente salud / 
beneficios de educación para la buena
salud:

• Boletines y materiales de educación 
para la salud, incluyendo noticias.

• Membresía al club de salud / clases 
para el bienestar
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35.35. TransportaciónTransportación
      (Rutinario)      (Rutinario)

No esta cubierto.No esta cubierto. GeneralGeneral

Reglas de autorización pueden aplicarReglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.por los servicios.

En-la-RedEn-la-Red

$0 co-pago por hasta 12 viajes $0 co-pago por hasta 12 viajes 
sencillos a lugares aprobadas por elsencillos a lugares aprobadas por el
plan cada año.plan cada año.

36. Acupuntura No esta cubierto. General

Reglas de autorización pueden aplicar
por los servicios.

En-la-Red

$10 co-pago por visita hasta 6 visitas
cada año.




