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Resumen de beneficios de Hamaspik Medicare Select 2021

HAMASPIK, INC.

Este documento es un resumen de sus beneficios médicos y de sus medicamentos recetados,
cubiertos por Hamaspik Medicare Select (HMO D-SNP), desde el 1 de enero de 2021 hasta el
31 de diciembre de 2021.

Hamaspik Medicare Select es un HMO D-SNP con un contrato de Medicare. La inscripcion en
Hamaspik Medicare Select depende de la renovacion del contrato. Hamaspik Medicare Select es el
plan Medicare Advantage patrocinado porHamaspik, Inc.

En este resumen de beneficios, aprendera mas sobre los diferentes beneficios cubiertos que ofrece
nuestro plan, incluidos los servicios médicos, la cobertura hospitalaria, la atencion médica y los
beneficios de medicamentos recetados de la Parte D. Este folleto es un resumen de nuestros servicios
cubiertos y no incluye todos los beneficios y limitaciones que cubrimos ni todas las exclusiones. Su
evidencia de cobertura es su manual para miembros que describe todos sus beneficios en detalle y las
reglas del Plan para obtener estos servicios. Llame a servicios para miembros al 1-833-426-2774 para
solicitar una copia de la evidencia de cobertura, o visite nuestro sitio web en www.hamaspik.com. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711. El personal de servicios para miembros esté disponible desde las
8:00 a.m. hasta las 8:00 p.m., los 7 dias de la semana, hasta el 31 de marzo de 2021. (A partir del 1 de
abril de 2021, el personal de servicios para miembros esta disponible durante estas horas de lunes a
viernes).

¢Quién puede unirse a Hamaspik Medicare Select?

Para unirse a nuestro plan, debe tener derecho a la Parte A de Medicare, inscribirse en la Parte B de
Medicare y tener Medicaid del Estado de Nueva York. También debe vivir en el area de servicio de
nuestro plan, que incluye los siguientescondados:

* Albany * Kings (Brooklyn) * Putnam * Schenectady
* Bronx * Montgomery * Queens * Sullivan

» Columbia * Nassau * Rensselaer * Ulster

* Dutchess * NewYork (Manhattan) * Richmond (Statenlisland)  « Westchester
* Greene * Orange * Rockland

£Qué cubrimos?

Hamaspik Medicare Select cubre todo lo que cubre Original Medicare — Parte A (beneficios
hospitalarios) y Parte B (servicios médicos), jademas de medicamentos con receta de Medicare (Parte D)
y beneficios adicionales!

Tenga en cuenta que cubrimos los medicamentos recetados de la Parte D, ademas de los
medicamentos de la Parte B, como la quimioterapia y algunos medicamentos administrados por su
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proveedor. Todos nuestros medicamentos recetados estan incluidos en un nivel en nuestro formulario.
El formulario también le mostrara cuanto cuesta su medicamento. Puede encontrar el formulario en
nuestro sitio web, www.hamaspik.com, o puede llamar a Servicios para Miembros para solicitar una
copia.

El plan Hamaspik Medicare Select tiene una gran red de médicos, hospitales, farmacias y especialistas.
Como miembro de nuestro plan Medicare Advantage Special Needs, debe usar proveedores de nuestra
red en la mayoria de las circunstancias. Si utiliza un médico o centro que no esta en la red de nuestro
plan, es posible que no cubramos los servicios. Asegurese de revisar nuestro directorio de proveedores
y farmacias para ver si su médico o farmacéutico esta incluido en lared.

Informacion importante:

Esta informacién no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-833-426-2774 para mas
informacion.

Nuestro Departamento de Servicios para Miembros esta disponible para ayudarlo a encontrar un
proveedor o una farmacia en nuestra red. Si tiene alguna pregunta, llamenos al 1-833-426-2774. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 711. Las llamadas a este niUmero son gratuitas. Salvo en una
emergencia, los proveedores fuera de la red/sin contrato no tienen la obligacion de tratar a miembros
de Hamaspik Medicare Select.

Nuestro Departamento de Servicio para Miembros esta disponible los 7 dias de la semana, de 8:00

a.m. a 8:00 p.m., del 1 de octubre de 2020 al 31 de marzo de 2021.Desde abril de 2020 hasta septiembre
de 2020, nuestro Departamento de Servicio para Miembros estara disponible de lunes a viernes de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m.

Servicios para Miembros también cuenta con servicios gratuitos de intérpretes de idiomas para

personas que no hablan inglés.

ATTENTION: If you speak Spanish, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-833-426-2774 (TTY: 711)

ATENCION: Si habla espafiol, los servicios de asistencia de idiomas, de forma gratuita, estan
disponibles para usted. Llame al 1-833-426-2774 (TTY:711)

Visite nuestro sitio web en www.hamaspik.com para obtener informacion adicional sobre Hamaspik
Medicare Select. El sitio web incluye enlaces a nuestro directorio de proveedores, lista de
medicamentos cubiertos y evidencia de cobertura.
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Si desea conocer los servicios que estan cubiertos y el costo de Original Medicare, revise la version

actual del manual Medicare y su manual. Usted también puede acceder en linea en
www.medicare.gov o puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar una copia del

manual.

Los usuariosde TTY deben llamar al 1-877-486-2048


http://www.medicare.gov/
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Primas y beneficios

Lo que paga por los servicios

¢ Cuanto es su prima
mensual del plan?

No paga una prima del plan. Debe continuar pagando su prima
de la Parte B.

¢Cuanto es el
deducible delplan?

Hamaspik Medicare Select no tiene un deducible del plan.

Su responsabilidad
maxima de gastos de
bolsillo

Al igual que todos los planes de Medicare, Hamaspik Medicare
Select lo protege al tener un limite anual en sus costos de bolsillo
para atencion hospitalaria y médica.

Si alcanza el limite de $7,550 en costos de bolsillo, sigue recibiendo
servicios meédicos y hospitalarios cubiertos. Pagaremos el costo total por
el resto del afio.




Cobertura
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados

Esta cubierto para atencién aguda para pacientes hospitalizados,
rehabilitacion de pacientes hospitalizados, hospitales de atencion a largo
plazo y otros tipos de servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados. Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para
Medicaid, en 2020 puede pagar los siguientes montos por cada periodo
de beneficios.

» Deducible de $0 o $1,408 por cada periodo de beneficios,
» Dias 1-60: $0 de coaseguro por cada periodo de beneficios.

+ Dias 61-90: coaseguro de $0 0 $352 por dia de cada
periodo de beneficios.

* Dias 91 y en adelante: $0 o $704 de coaseguro por cada “dia de
reserva de por vida” después del dia 90 para cada periodo de
beneficios (hasta 60 dias durante suvida).

* Mas alla de los dias de reserva de por vida: todos los costos

Estos montos pueden cambiar en 2021. Actualizaremos la informacién
cuando esté disponible.

Un periodo de beneficios comienza el dia que ingresa en un hospital o
centro de enfermeria especializada. El periodo de beneficios finaliza
cuando no ha recibido atencién hospitalaria para pacientes hospitalizados
(o atencién especializada en un SNF) durante 60 dias seguidos. Si ingresa
en un hospital o centro de enfermeria especializada después de que
finaliza un periodo de beneficios, comienza un nuevo periodo de
beneficios.

Se requiere autorizacion, excepto cuando la admisién es el resultado de
servicios de emergencia o de urgencia.

Hospitalizacion
parcial

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo por cada hospitalizacion parcial.

Se requiere autorizacion.
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Primas y beneficios

Lo que paga por los servicios

Atencion ambulatoria

Médicos de
atencion
primaria y
especialistas

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted paga
0% o 20% del costo por cada visita a un médico de atencion primaria o
especialista para los beneficios.

Los servicios de telesalud adicionales tienen cobertyra para médico de
atencion primaria y servicios de meédico especialista. Los servicios de
telesalud le permiten a los miembros acceder a servicios de atencion
sanitaria de forma remota mientras su proveedor gestiona su cuidado.
Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
paga 0"% o 20”% del costo por servicios de telesalud

No necesita un referido o una autorizaciéon para visitas a un PCP o
especialista.

Cobertura
hospitalaria para
pacientes
ambulatorios

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo por cada servicio hospitalario ambulatorio y
servicio de observacion hospitalario ambulatorio cubierto por Medicare

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que recibe en el
departamento de pacientes externos de un hospital para el diagnéstico o
tratamiento de una enfermedad o lesion.

También cubrimos servicios de observaciéon ambulatoria. Los servicios de
observacién son servicios ambulatorios hospitalarios que se proporcionan
para determinar si necesita ser admitido como paciente internado o puede
ser dado de alta.

Se requiere autorizacion para servicios hospitalarios ambulatorio y de
observacion cubiertos por Medicare.

Cirugia
ambulatoria

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo de un centro quirdrgico ambulatorio-

Se requiere autorizacion.
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Servicios de
dialisis

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo de dialisis.

Se requiere autorizacion.

Servicios
ambulatorios por
abuso de
sustancias

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo por cada servicio ambulatorio de sesiones
grupales o individuales por de abuso de sustancias cubierto por
Medicare.

Los servicios adicionales de telesalud tienen cobertura para sesiones
grupales e individuales por abuso de sustancias. Los servicios de
telesalud le permiten a los miembros acceder a servicios de atencién

sanitaria de manera remota mientras su proveedor gestiona su atencion.

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad de Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo de los servicios de telesalud.

No se requiere autorizacion.

Servicios del
programa de
tratamiento por
opiaceos

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo por servicios del programa de tratamiento por
opiaceos.

No se requiere autorizacion.

Servicios de
sangre
ambulatorios

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo de cada servicio de sangre ambulatorio
cubierto por Medicare.

Se renuncia al deducible de tres (3) pinchazos

No se requiere autorizacion
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Acupuntura

Medicare cubre hasta 12 visitas de acupuntura en 90 dias por dolor de
espalda crénico. Se dara cobertura a un adicional de 8 sesiones si muestra
mejoria.

El dolor crénico de espalda se define como:
* Que dura 12 semanas 0 mas,

* No tiene una causa sistémica identificable (como enfermedad metastasica,
inflamatoria o infecciosa)

* Dolor no asociado a una cirugia o embarazo

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo por cada visita de acupuntura cubierta por
Medicare.

Ademas, usted tiene cobertura por 12 tratamientos de acupuntura al afio
para otros problemas de salud.

No se requiere autorizacion.

Educacion sobre

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted

enfermedad paga 0% o 20% del costo de educacion sobre enfermedad renal.

renal No se requiere autorizacion.

Otros Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
profesionales de paga 0% o 20% del costo de otras profesiones de atencién sanitaria para
atencion beneficios cubiertos por Medicare.

sanitaria No se requiere autorizacion.
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Cuidado preventivo

Hamaspik Medicare Select cubre una amplia gama de servicios preventivos
de salud cubiertos por Medicare. No paga nada por los siguientes servicios
de atencion preventiva, queincluyen:

* Deteccion de aneurisma adrtico abdominal

* Consejeria de abuso de alcohol

* Medicién de masaodsea

* Deteccion de cancer deseno (mamografia)

» Enfermedad cardiovascular (terapia conductual)

« Exdmenes cardiovasculares

* Deteccion de cancer cervical yvaginal

* Exadmenes de deteccion de cancer colorrectal (colonoscopia, analisis de
sangre oculta en heces, sigmoidoscopiaflexible)
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* Deteccion de depresion

* Examenes de diabetes

* Deteccioén del VIH

* Servicios de terapia de nutricion médica

* Deteccion y asesoramiento de obesidad

* Examenes de deteccion de cancer de prostata (PSA)

* Deteccion y asesoramiento de infecciones de transmision sexual

* Asesoramiento para dejar de consumir tabaco (asesoramiento
para personas sin signos de enfermedad relacionada con el
tabaco)

* Vacunas, incluidas vacunas contra la gripe, vacunas contra la hepatitis B
y vacunas antineumocaécicas

Se cubriracualquier servicio preventivo adicional aprobado por
Medicare durante el afio del contrato.

No se requiere autorizacién para estos servicios.

Servicios preventivos que
pueden requerir de un
coaseguro

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo por cada uno de los siguientes servicios
preventivos cubiertos por Medicare:

* EKG y Visita de Bienvenida

* Enemas opacos

 Autocontrol de la diabetes

* Exdmenes rectales digitales

* Deteccion de glaucoma

» Otros servicios preventivos cubiertos por Medicare

No se requiere autorizacion para estos servicios

Cuidado de emergenciay de urgencia necesario
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Cuidados de Esta cubierto por servicios que son proporcionados por un proveedor
capacitado para brindar servicios de atencion de emergencia y necesarios

emergencia o o o ;
g Y para evaluar o estabilizar una condicion meédica de emergencia.

servicios de
post-
estabilizacion

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted paga
0% 6 20% del costo de la atencion de emergencia y atencidon posterior a la
estabilizacion, hasta $90 por visita para atencién de emergencia cubierta por
Medicare.

Siingresa en el hospital dentro de las 48 horas de la visita a la sala de
emergencias, no tiene que pagar su parte del costo de la atencién de
emergencia.

No se requiere autorizacion

Tiene cobertura de hasta $50,000 en cobertura mundial de atencién de
emergencia y urgencia cuando viaja fuera de los Estados Unidos y sus
territorios. No hay copago ni coaseguro para este beneficio.

Servicios Los servicios que se necesitan con urgencia se brindan para tratar una
urgentemente enfermedad, lesion o afeccion médica imprevista que no sea de
necesarios emergencia y que requiera atencion médica inmediata.
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Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted paga
0"% o 20"% del costo por visitas de atencion de urgencia cubiertas por
Medicare.

El monto maximo que pagara es de $65 por visita.

Si ingresa al hospital con 48 horas de su visita de atencién de urgencia, no se
aplicara el coaseguro.

No se requiere autorizacion.

Tiene cobertura de hasta $50,000 en cobertura mundial de atencién de
emergencia y urgencia cuando viaja fuera de los Estados Unidos y sus
territorios. No hay copago ni coseguro para este beneficio.

Pruebas de Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
diagnéstico, paga 0% o 20”% de coaseguro por Medicare cubierto:

procedimientos y

o * Procedimientos de diagnéstico y pruebas.
servicios de

* Servicios de laboratorio

laboratorio.
* Se requiere autorizacion para ciertos procedimientos de diagndstico,
pruebas que no son de laboratorioy procedimientos de pruebas genéticas.
Las pruebas de laboratorio de rutina no requieren autorizacion previa.

Servicios Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted

radiolégicos de paga 0% o 20% de coaseguro por Medicare cubierto.

diagndstico - o . .

g_ _ ' *Servicios radiolégicos de diagndstico (CT, IRM, etc.)

servicios

radiolgicos * Servicios radioldgicos terapéuticos

terapeuticos y « Servicios de radiografia

radiografias . o
No se requiere autorizacion.

Servicios Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
quiropracticos paga 0% o 20% de coaseguro por servicios quiropracticos cubiertos por
Medicare:

No se requiere autorizacion.
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Servicios de audicion
Examen para Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted

diagnosticar y tratar paga 0% o 20% de coaseguro por servicios de audicién cubiertos por
problemas deaudicién | Medicare.

equilibrio . . L L, S .
yeq Las evaluaciones diagnésticas de audicion y equilibrio realizadas por su

proveedor para determinar si necesita tratamiento médico estan cubiertas
como atencién ambulatoria cuando son provistas por un médico,
audiologo u otro proveedor calificado.

No se requiere autorizacion

Servicios adicionales pueden tener la cobertura de sus beneficios de
Medicaid. Consulte la seccion “Servicios cubiertos por Medicaid” en el
Resumen de beneficios.

Servicios dentales:

Servicios dentales Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted paga
exhaustivos 0% o 20% del costo por servicios dentales cubiertos por Medicare.

Se requiere autorizacion.
Dental preventivo En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza, examenes

dentales de rutina y radiografias dentales) no estan cubiertos por Medicare.

Servicios adicionales pueden tener la cobertura de sus beneficios de
Medicaid. Consulte la seccién “Servicios cubiertos por Medicaid” en el
Resumen de beneficios.

Servicios de vision:
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Examen de rutina de Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted paga
la vista 0% o0 20% del costo por examenes de rutina de la vista cubiertos por
Medicare

Usted tiene cobertura para un examen de vista rutinario cada 2 afios.
Los examenes de vista son proporcionados por Dentaquest IPA.

No se requiere autorizacion.

-10
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Gafas

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted paga
0% o0 20% del costo por gafas cubiertas por Medicare.

También tiene cobertura para:
e Un par de gafas con marcos y lentes cada dos afios. O
e Un par de lentes de contacto cada dos afos

e Tiene cobertura de hasta $200 cada afio por dos gafas de un
proveedor dentro de la red

Las gafas son proporcionadas por Dentaquest IPA.

No se requiere autorizacion.

Servicios de salud mental
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Servicios de salud
mental para pacientes
hospitalizados

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de salud mental que
requieren hospitalizacion. Los beneficiarios de Medicare estan cubiertos por
hasta 190 dias de servicios de hospital psiquiatrico para pacientes
hospitalizados durante su vida. El limite de 190 dias no se aplica a los servicios
de salud mental para pacientes hospitalizados brindados en una unidad
psiquiatrica de un hospital general. Dependiendo de su nivel de ingresos y
elegibilidad para Medicaid en 2020, puede pagar los siguientes montos por
cada periodo de beneficios:

» Deducible de $0 o $1,408 por cada periodo de beneficios,

* Dias 1-60: $ 0 de coaseguro por cada periodo de beneficios.

* Dias 61-90: coaseguro de $ 0 6 $352 por dia de cada periodo
de beneficios.

*Dias 91 y mas: $ 0 o0 $704 de coaseguro por cada “dia de reserva de
por vida” después del dia 90 para cada periodo de beneficios (hasta 60
dias durante suvida).

* Mas alla de los dias de reserva de por vida: todos los costos.

Estos montos pueden cambiar en 2021. Actualizaremos la
informacion cuando esté disponible.

También podria tener cobertura para dias psiquiatricos
hospitalizado por parte de Medicaid. Excepto en una emergencia,
se requiereautorizacion para servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados.

-10
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Servicios
ambulatorios de
salud mental

Los servicios de salud mental cubiertos para pacientes ambulatorios
incluyen servicios proporcionados por un psiquiatra 0 médico con
licencia estatal, psicélogo clinico, trabajador social clinico, especialista
en enfermeria clinica, enfermero practicante, asistente médico u otro
profesional de la salud mental calificado por Medicare.

Usted paga 0% o 20% del costo por visitas de terapia individual o
visitas de terapia grupal cubiertas porMedicare.

Servicios adicionales de telesalud tienen cobertura para sesiones individuales
y grupales para servicios de especialidad en salud mental. Los servicios de
telesalud permiten a los miembros tener acceso a los servicios de atencion
sanitaria de forma remota mientras su proveedor de salud mental gestiona su
atencion.

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted paga
0% o0 20% del costo por servicios de telesalud

No se requiere autorizacion.

Cobertura adicional para servicios de salud mental comunitarios puede estar
disponible bajo Medicaid. Consulte /a seccion “Beneficios cubiertos por
Medicaid” en este Resumen de beneficios.

Servicios de rehabilitacion

-10 -
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Servicios de centro
de enfermeria
especializada

Usted esta cubierto por los servicios de atencion y rehabilitacion de
enfermeria especializada que se brindan de manera continua y diaria en
un centro de enfermeria especializada.

Se permite una estancia de hospitalizacion menor a 3 dias previa a la
admision en un centro de enfermeria. Dependiendo de su nivel de
ingresos y elegibilidad para Medicaid, puede pagar lo siguiente por
periodo de beneficios.

En 2020, usted paga:

* Dias 1-20: $0 por cada periodo de beneficio

* Dias 21-100: coseguro de $0 o $176 por dia de cada periodo de
beneficios

» Dias 101 y mas alla: todos los costos.
Estos montos pueden cambiar el proximo afio. Actualizaremos esta

informacion cuando esté disponible.

Un “periodo de beneficios” comienza el dia que ingresa en un hospital o
SNF. Termina cuando pasa 60 dias seguidos sin atencién hospitalaria o de
enfermeria especializada. Siingresa al hospital después de que finaliza un
periodo de beneficios, comienza un nuevo beneficio. No hay limite para la
cantidad de periodos de beneficios que puede tener.

Se requiere autorizacion

-11 -
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Fisioterapia,
logopedia y terapia
ocupacional

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
paga 0% o 20% de Medicare cubierto:

-Terapia fisica

« Terapia dellenguaje

« Terapia ocupacional

Se requiere autorizacion

Servicios de
rehabilitacion
cardiaca
Rehabilitacion
pulmonar

Terapia de ejercicio
supervisada (SET)
para la enfermedad
arterial periférica
sintomatica (PAD
Services)

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo por cobertura de Medicare:

«Servicios de rehabilitacion cardiaca.
+ Rehabilitacion pulmonar

- Terapia de ejercicio supervisada (SET) para la enfermedad arterial
periférica sistomatica (PAD Services)

*Se aplican reglas de autorizacion para todos los servicios de terapia de
rehabilitacion.

Se requiere autorizacion para todos los servicios de terapia de
rehabilitacion.

Ambulancia

Los servicios de ambulancia incluyen servicios de ambulancia aérea 'y
terrestre, al centro apropiado mas cercano que puede brindar atencion solo si
su afeccion médica es tal que otros medios de transporte podrian poner en
peligro su salud.

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
paga 0% o 20% por los beneficios de ambulancia cubiertos por Medicare. El
coseguro no se exonerara si es admitido en un hospital.

Excepto en una emergencia, se aplican las reglas de autorizacion.

Transporte

El plan no proporciona otros servicios de transporte.

Podria estar disponible la cobertura adicional para servicios de transporte
bajo Medicaid. Consulte la seccion “Beneficios cubiertos por Medicaid” en
este Resumen de beneficios.
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Cuidado de los pies
(Servicios de podiatria)

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted paga
0% o 20% del costo por beneficios de podiatria cubiertos por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen el diagndstico y el tratamiento médico o
quirdrgico de lesiones y enfermedades de los pies.
No se requiere autorizacion.

Equipo
meédico/suministros

Hamaspik Medicare Select cubre cualquier medicamento meédico y suministros
gque tengan cobertura de Original Medicare.

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted paga
0% o 20% del costo por los siguientes cubiertos por Medicare:

«Equipo médico permanente
-Dispositivos protésicos
«Suministros médicos

Podria estar disponible la cobertura adicional para equipo médico y
suministros a través de Medicaid. Consulte el Resumen de beneficios
cubiertos de Medicaid en este Resumen de beneficios.

Suministros y servicios
para diabéticos

Hamaspik Medicare Select cubre cualquier suministros y servicios para
diabéticos. Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid,
usted paga 0% o 20% del costo por los siguientes cubiertos por Medicare:

-Suministros para diabéticos
«Zapatos ortopédicos para diabéticos

Se requiere autorizacion para zapatos terapéuticos e insertos para
diabéticos.

Se proporcionan otros suministros para diabéticos sin autorizacion.

Programas de bienestar

Usted tiene cobertura para:

*Materiales de educacion en salud, los cuales deberan enfocarse en una
variedad de condiciones de salud.

-La linea directa de enfermeria que esta disponible los fines de semana 'y
dias festivos cuando las oficinas de administracién estén cerradas.
-Beneficio de aptitud fisica: el beneficio de aptitud fisica se entrega a través
de gimnasios y centros de actividad fisica bajo contrato.

No existe un costo asociado a estos servicios de bienestar.
No se requiere autorizacion.
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Productos médicos de venta libre

Articulos médicos de
venta libre

No paga nada por los productos de venta libre cubiertos (OTC)
aprobados por Medicare. Cubrimos un maximo de $105.00 por
mes para productos de venta libre (OTC) cubiertos. Los
productos estan disponibles para el pedido de los miembros y
se entregaran en sus domicilios. No hay un costo de envio y

entrega.
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Medicamentos de |la Parte B de Medicare

Medicamentos de

quimioterapia y otros
medicamentos de la
Parte B de Medicare

Dependiendo de su nivel de ingresos y elegibilidad para Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo de los medicamentos de quimioterapia de la
Parte B de Medicare y otros medicamentos de la Parte B.

No se requiere autorizacién. Se pueden aplicar reglas de terapia por
pasos para algunos medicamentos

Beneficios de medica

mentos recetados (Parte D)

¢ Cuantocostaranmis
medicamentos
recetados?

Si tiene cobertura de Medicaid, no paga un deducible de la Parte D por
medicamentos recetados, medicamentos de quimioterapia y otros
medicamentos administrados en el consultorio de su médico. Puede
usar una farmacia de la red o una farmacia de pedidos por correo para
surtir sus recetas de medicamentos de la Parte D. Tiene cobertura para
un suministro de 30 o 90 dias de medicamentos en una farmacia
minorista o de orden por correo. Tiene cobertura para un suministro de
29 dias en una farmacia fuera de la red y para un suministro de 31 dias
en una farmacia de atencion a largo plazo.

La cantidad que paga por sus medicamentos recetados depende de si
el medicamento es genérico o de marca y la etapa del beneficio que
ha alcanzado. Como miembro de Hamaspik Medicare Select, tenemos
un nivel de medicamentos que cubre medicamentos genéricos y de
marca

Podrian aplicarse reglas de cobertura y autorizacion para ciertos
medicamentos. Consulte su Formulario (Lista de medicamentos)
para averiguar los requisitos para medicamentos especificos.

¢ Como puedo surtir
mis medicamentos?

Puede obtener medicamentos en varios lugares diferentes, pero debe
usar un proveedor de la red.

» Puede surtir sus recetas en una farmacia minorista de lared o en una
farmacia de pedidos por correo.

* Hay casos en los que puede obtener medicamentos en una farmacia
fuera de la red al mismo costo que una farmacia dentro de la red.
Pongase en contacto con el plan para mas informacion.
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Etapa deducible:

Los miembros con cobertura de Medicaid no pagaran un deducible.

Segun su nivel de ayuda adicional, es posible que deba pagar los
primeros $445 en costos de medicamentos recetados.

Etapa de cobertura
inicial:

Dependiendo de su nivel
de cobertura de
Medicaid, usted
comienza en esta etapa
cuando surte sus recetas
o cuando se alcanza su
deducible.

Dependiendo de sus ingresos y estado institucional, pagara uno de los
siguientes:

* Para los medicamentos genéricos (incluidos los medicamentos de
marca tratados como genéricos), pagara un copago de $0, un
copago de $1.30 o un copago de $3.70, o un coaseguro del 25%

» Para todos los demas medicamentos: pagara un copago de $0, un
copago de $4.00 o un copago de $9.20, o un coaseguro del 25%

Etapa de cobertura

catastroéfica

Durante esta etapa, el
plan pagara la mayoria
de los costos de sus
medicamentos durante
el resto del afno
calendario (hasta el 31
de diciembre de 2021).

Después de que sus costos de bolsillo anuales por medicamentos
(incluidos los medicamentos comprados a través de su farmacia
minorista y por pedido por correo) alcancen $6,550, usted

paga un copago de $0 o un coaseguro del 5% del costo por todos los
medicamentos.

Servicios cubiertos de Medicaid

Los siguientes servicios tienen cobertura de sus beneficios de Medicaid. Hamaspik
Medicare Select le ayudara a coordinar sus beneficios, aunque usted podria obtener

cobertura para estos servicios a través de Medicaid.

Servicio
cubierto de
Medicaid

Descripcion
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Medicaid cubre el costo compartido de los beneficios de la Parte Ay la
Parte B de Medicare, incluidos deducibles, copagos y cobertura.

Salud mental para
pacientes hospitalizados
con un limite de por vida
de 190dias

Medicaid cubre todos los servicios de salud mental para pacientes
hospitalizados, incluidas las admisiones voluntarias o involuntarias para el
servicio de salud mental por encima del limite de 190 dias de por vida de
Medicare.

Atencion no cubierta
por Medicare en un
centro de enfermeria
especializada

Medicaid cubre los dias de centros de enfermeria especializada
proporcionados en un centro con licencia que exceda los primeros 100 dias
en el periodo de beneficios de Medicare Advantage.

Serviciosde saluden
el hogar no cubiertos
por Medicare

Los servicios de salud en el hogar cubiertos por Medicaid incluyen la
provision de servicios especializados que no estan cubiertos por Medicare o
servicios de asistencia de salud en el hogar, segun lo requiera un plan de
atencién aprobado.

Servicios de cuidado
personal

Los servicios de cuidado personal cubiertos por Medicaid son la provision
de asistencia total o parcial con actividades como vestirse y alimentarse,
preparacion de comidas y limpieza.

Servicios de
enfermeria privados

Se puede proporcionar labor de enfermeria privada cubierta por Medicaid
a través de una agencia de salud a domicilio certificada, una agencia de
cuidado a domicilio certificada o un profesional privado. Los servicios
tienen cobertura cuando un médico tratante ha determinado que los
servicios son médicamente necesarios.

Transporte no urgente

Medicaid cubre el transporte que no sea de emergencia cuando sea
necesario para que el miembro pueda obtener la atencion médicay el
tratamiento necesarios.

Suministros médicos y
quirdrgicos, féormula
enteral y parenteral y
baterias paraaudifonos

Medicaid cubre suministros médicos y quirdrgicos, terapia enteral,
baterias para audifonos y equipo médico duradero.
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Servicios de nutricién | Medicaid cubre servicios de nutricion entregados por un nutricionista o
cubiertos por dietista certificado
Medicaid

Servicio social médico | Medicaid cubre los servicios sociales médicos que incluyen evaluar la
necesidad, organizar y proporcionar ayuda para los servicios sociales.

Servicios personales Medicaid cubre dispositivos electrénicos que permiten a las
de respuesta a personas obtener ayuda en una emergencia fisica, emocional o
emergencias (PERS) ambiental.
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Cuidado de salud La atencion médica diurna para adultos esta cubierta por Medicaid.
diurno para adultos

Servicios dentales Medicaid cubre servicios dentales preventivos y restaurativos.

Servicios de audicion | Medicaid cubre servicios de audiologia, examenes y servicios y
productos para audifonos.

Servicios de vision Medicaid cubre servicios de la vista, incluidos examenes de la vista 'y

Hospicio El hospicio esta cubierto por Medicaid. Medicaid reembolsa el cuidado de
hospicio de la siguiente manera:

« Atenciondomiciliariade rutina;

+ Atencion domiciliaria continua durante periodos de crisis.

Programas de
tratamiento de

mantenimiento con
metadona gestion quimica del paciente con metadona.

Medicaid cubre servicios de desintoxicacion de drogas, asesoria
por dependencia de las drogas y rehabilitacion que incluye la
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«Servicios de salud
mental en la
comunidad

Los siguientes servicios de salud mental tienen cobertura de Medicaid:

- Programa de tratamiento intensivo de rehabilitacion psiquiatrica

-Tratamiento diurno

-Tratamiento de dia continuo

-Manejo de casos para enfermos mentales gravesy persistentes (patrocinado
por las unidades de salud mental estatales o locales)

-Servicios de crisis movil

-Hospitalizacién parcial

*Tratamientoasertivo comunitario (ACT)

-Serviciosorientadosala recuperacion personal (PROS)
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Proveedor de servicios
de rehabilitacion para
residentes de
residentes
comunitarios con
licencia de OMH (CR)
y programas de
tratamiento familiar

Medicaid cubre servicios de rehabilitacion para individuos en sus casas o en
departamentos alquilados.

Oficina de Retraso
Mental y
Discapacidades del
Desarrollo (OPWDD)

La Oficina de Retraso Mental y Discapacidades del Desarrollo (OPWDD)
brinda apoyo y servicios, que incluyen servicios de atencion a largo plazo
financiados por Medicaid.

Administracion integral
de casos de Medicaid

Los servicios integrales de administracion de casos de Medicaid (CMCM)
para ayudar a las personas que son elegibles para Medicaid.

Servicios del
programa deexencion
basadoenelhogaryla
comunidad

Medicaid cubre el Programa de Apoyo y Servicios de Exencién Basados
en el Hogar y la comunidad que permite vivir en la comunidad a adultos y
nifnos con discapacidades de desarrollo.

Terapia observada en
el directorio para la
enfermedad
tuberculosa

Medicaid cubre la terapia observada en el directorio para la enfermedad
tuberculosa.

Cuidado de salud
diurno para adultos
con sida

Medicaid cubre la atencion de salud diurna para adultos con sida.

Programa de vida
asistida

Medicaid cubre la vida asistida. Solo los Programas de vida asistida (ALP)
con licencia oficial aceptan Medicaid.

Sitienealguna pregunta sobre estos beneficios, lame a Servicios para miembros para obtenerayuda.
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Hamaspik Medicare Select cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Hamaspik Medicare
Select no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo.

Hamaspik Medicare Select:

*Brinda asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen efectivamente con nosotros, como intérpretes calificados de lenguaje de sefas e
informacion escrita en otros formatos (letra grande, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos).

*Brinda servicios de idiomas gratuitos a personas cuyo idioma principalno es elinglés,
como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el numero de teléfono de Servicios para miembros 833-
426-2774. Del 1.° de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana de 8 a.m. a 8
p.m. Del 1 de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Se utiliza
un sistema de mensajeria fuera del horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados
federales. El usuario de TTY debe llamar al 711.

Si cree que Hamaspik Medicare Select no ha brindado estos servicios o ha discriminado de otra manera
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja
llamando Servicios para miembros e indicarles que necesita ayuda para presentar una queja. Los
Servicios para Miembros de Hamaspik Medicare Select estan disponibles para ayudarlo.

También puede enviar su reclamo a: Hamaspik Medicare Select
Atencién: Quejas y apelaciones
Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, electronicamente a través del Portal de Quejas de
la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby .jsf.

También puede presentar una queja o por correo o teléfono a:
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.,
200 Independence Avenue SW,
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Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201

Teléfono: 1-800-368-1019,
TTY: 1-800-537-7697

Obtenga ayuda en un idioma que entienda

ATTENTION: Language assistance services, free of charge, are available toyou. Call855-552-4642 orTTY

855-854-4030. English

ATENCION: sihablaespafiol, tiene asudisposicion servicios gratuitos de asistencialinglistica. Liame al 855— Spanish

552-4642 or TTY 855-854-4030. P

AR NMRIBERAEESY, BAURBESESEMERE. FHE 855-552-4642 or TTY 855-854-4030. Chinese
TTY 855-854-4030 § 855-552-4642 o Juth Ve & il sl et dl 35 2400 Arabic

FO. SI2HE MEBGIAN=ER, HH K& MHIAE R Z 0| SoHA! &= JUSLICH855-552-4642 or TTY 855— Korean

854-4030 12 Haloll =AIAIL.

BHUMAHWE: Ecnn BbirOBOPUTE Ha PYCCKOM A3blKE, TO BaAM AOCTYNHbLI 6eCNNaTHbIE yCNyrinepesoaa. Russian

3BOHUTE <855-552-4642> (TeneTamn: 855-854-4030).

ATTENZIONE: Incaso lalinguaparlatasial'italiano, sono disponibili servizi diassistenzalinguistica gratuiti. ltalian

Chiamare il numero 855-552-4642 or TTY 855-854-4030.

ATTENTION: Sivous parlez frangais, des services d'aide linguistigue vous sont proposés gratuitement. French

Appelez le 855-552-4642 or TTY 855-854-4030.

ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele or TTY 855-854—
4030.

French Creole

JNYOK 1919 0YOUNYO 97 10U YK N [XAIND (VW UTK UTYY K 2N “DTWNDUN

855-8544030 / 855-550-4642 von | Y1ddish

UWAGA: Jezelimowisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnejpomocy jezykowej. Zadzwon pod numer Polish
855-552-4642 or TTY 855-854-4030
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang Tagalo
walang bayad. Tumawag sa <855-552-4642/855-854-4030>. galog
T G ;Wf QAT 67T, F 00 Togel, (0RO Toe o W W (o] o g | 1M 37 B552-4642 or TTY 855-854-4030 Bengali
KUJDES: Nése flitnishaip, pérjukané dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, papagesé. Telefononiné Albanian
855-552-4642 or TTY 855-854-4030.
NPOZOXH: AvULAGTE EAANVLKA, OTN SLAOEOT, 00 BPLOKOVTOL LITNEECLEC YAWOOLKAG LILOOTAPLENG, OL OTTOLEC Greek
soapexovral Swpedv. Kaheote 855-552-4642 or TTY 855-854-4030.

WA S 5 855-B54-4030 ;o 1 855-552-4642 s clir I S ol vl S S gl Urdu
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