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Un vistazo a los  beneficios del plan de salud  para 2019 
Humana Gold Plus ® H3533-013 (HMO) Región de la capital y centro de New York 

BAG026 

Costos del plan Dentro de la red 
Prima mensual del plan $17 
Máximo de desembolso personal anual $5,900 

Visitas al consultorio In-Network 

Proveedor de cuidado primario (PCP, por sus 
siglas en inglés) 

Copago de $0  

Especialista Copago de $25 

Cuidado preventivo  In-Network 

Incluye: pruebas de detección cubiertas por 
Medicare 

Cubierto sin costo cuando consulta a un proveedor dentro 
de la red 

Cuidado de hospitalización In-Network 

Cuidado de hospitalización para afecciones 
agudas 

Copago de $260 por día por los días 1 a 7 
Copago de $0 por día por los días 8 a 90 

Servicios de laboratorio In-Network 

Pruebas de laboratorio de un centro laboratorio Copago de $0 
Pruebas de laboratorio de un centro 
hospitalario para pacientes ambulatorios 

Copago de $25 

Cuidado ambulatorio In-Network 

Cirugía ambulatoria en un centro de cirugía 
ambulatoria 

Copago de $210 

Terapia física en un centro de terapia Copago de $25 
Radiografías en un centro hospitalario 
ambulatorio 

Copago de $75 

Pruebas de diagnóstico en un centro hospitalario 
ambulatorio 

Copago de $75 

Servicios en casos de emergencia In-Network 

Servicios que se necesitan con  urgencia en un 
centro de cuidado de urgencia 

Copago de $20 

Servicios de ambulancia terrestre $265 por fecha de servicio 

Sala de emergencias Copago de $80 
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Beneficios y programas adicionales      In-Network 

Go365 TM  de Humana  Recompensas por completar actividades/pruebas de 
detección preventivas relacionadas con la salud 

Consultas virtuales  Incluido - podrían aplicarse costos compartidos. Para 
obtener más detalles, consulte el Resumen de beneficios. 

Pedido por correo de productos de venta sin 
receta (OTC, por sus siglas en inglés)  

Copago de $0; subsidio mensual de hasta $50  

Servicios dentales rutinarios DEN981  Incluido- podrían aplicarse costos compartidos. Para 
obtener más detalles, consulte el Resumen de beneficios 

Servicios rutinarios para la vista VIS734  Incluido- podrían aplicarse costos compartidos. Para 
obtener más detalles, consulte el Resumen de beneficios 

Servicios de transporte  $0 por hasta 12 viajes sencillos a localidades aprobadas por 
el plan. Máximo de 25 millas por viaje. 

Programa de acondicionamiento físico 
SilverSneakers®  

Incluido 

Servicios rutinarios para la audición HER865  Incluido- podrían aplicarse costos compartidos. Para 
obtener más detalles, consulte el Resumen de beneficios 

-
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Los  beneficios de medicamentos recetados  para 2019 en un vistazo 

Humana Gold Plus ® H3533-013 (HMO) Región de la capital y centro de New York 

BAG026 0

Deducible  Este plan tiene un deducible de $275  para medicamentos de Nivel 4, Nivel 5. Usted paga el costo 
total de estos  medicamentos hasta que alcance $275. Luego, solo paga su costo compartido.  

Cobertura inicial  En esta etapa, es posible que pague un costo compartido que es un copago  —una 
cantidad fija en dólares— o un  coseguro  —un porcentaje fijo que usted paga cada vez que surte su 
medicamento. 

Costos compartidos preferidos 
Opciones de farmacias Minorista  

Para buscar las farmacias minoristas 
con costos compartidos preferidos 
cerca de su domicilio, vaya a 
Humana.com/pharmacyfinder 

Pedido por correo 
Humana Pharmacy ®

Suministro de 30 
días 

Suministro de 90 
días* 

Suministro de 30 
días 

Suministro de 90 
días* 

Nivel 1:  genéricos preferidos $4 $12 $4 $0 

Nivel 2: genéricos $12 $36 $12 $0 

Nivel 3: de marca preferidos $47 $141 $47 $131 

Nivel 4:  medicamentos no 
preferidos 

$100 $300 $100 $290 

Nivel 5:  nivel de 
medicamentos de especialidad 

27% No aplica 27% No aplica 

Costos compartidos estándares 
Opciones de farmacias Minorista Todas las demás 

farmacias minoristas de la red. 
Pedido por correo 
Walmart Mail 

Suministro de 30 
días 

Suministro de 90 
días* 

Suministro de 30 
días 

Suministro de 90 
días* 

Nivel 1:  genéricos preferidos $10 $30 $10 $30 

Nivel 2: genéricos $20 $60 $20 $60 

Nivel 3: de marca preferidos $47 $141 $47 $141 

Nivel 4:  medicamentos no 
preferidos 

$100 $300 $100 $300 

Nivel 5:  nivel de 
medicamentos de especialidad 

27% No aplica 27% No aplica 

Una vez que el costo total anual en medicamentos (lo que se paga entre usted y nuestro plan) alcanza $3,820, 
es posible que suban los costos de sus medicamentos. Para obtener más información, consulte el Resumen de 
beneficios. 

Para sacar más provecho de su plan, puede hacer lo siguiente: 
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• Permanezca en la red.  Pagará menos por sus medicamentos en farmacias de la red. 

• Utilice farmacias con costos compartidos preferidos.  Ofrecen costos compartidos menores a los 
de las farmacias con costos compartidos estándares para la mayoría de los medicamentos (el costo 
compartido para medicamentos de especialidad es el mismo en cualquier farmacia de la red). 

• Obtenga un suministro de 90 días de muchos de los medicamentos que toma 
habitualmente.  Obtendrá más y posiblemente pague menos, sobre todo cuando surta sus 
medicamentos en una farmacia de pedido por correo con costos compartidos preferidos. 

Hay otras farmacias disponibles en nuestra red. *Algunos medicamentos están limitados a un suministro de 30 
días. 

Si tiene preguntas y es afiliado de Humana, contacte a Atención al cliente al 1-800-457-4708  (TTY: 711 ). Si no 
es afiliado de Humana actualmente, contacte a un agente de ventas certificado de Humana al 
1-844-775-9622  (TTY: 711 ), los siete días de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. del 1 de octubre de 2018 al 31 de 
marzo de 2019, y de lunes a viernes  el resto del año. 
Humana es un plan Medicare Advantage HMO con un contrato con Medicare. La inscripción en este plan de 
Humana depende de la renovación del contrato. Esta información no es una descripción completa de los 
beneficios. Para obtener más información, llame al 1-800-457-4708 (TTY: 711). 
Las limitaciones para los servicios de medicamentos recetados y cuidado de la salud prestados a través de 
opciones de comunicaciones y consultas virtuales varían según el estado. Los servicios de consultas virtuales 
no sustituyen el cuidado médico en casos de emergencia y no tienen como fin reemplazar a su proveedor de 
cuidado primario ni a otros proveedores de la red. Este material se provee solo para fines informativos y no se 
debe considerar como consejo médico ni utilizar en lugar de una consulta con un profesional médico 
certificado. 



La discriminación es contra la ley 
Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con todas las leyes aplicables de derechos civiles federales y no 
discriminan por motivos de raza, color de la piel, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientación 
sexual, identidad de género o religión. Humana Inc. y sus subsidiarias no excluyen a nadie, ni los tratan de 
manera diferente por motivos de raza, color de la piel, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientación 
sexual, identidad de género o religión. 
Humana Inc. y sus subsidiarias proporcionan: (1) ayudas y servicios auxiliares gratuitos, como por ejemplo 
intérpretes acreditados para hablar por señas, interpretación remota por video e información escrita en otros 
formatos para personas con discapacidades cuando dichas ayudas y servicios auxiliares sean necesarios 
para garantizar la igualdad de oportunidades de participación además de (2) servicios gratuitos de idiomas 
para personas cuyo idioma principal no es el inglés, cuando dichos servicios sean necesarios para 
proporcionar acceso útil, tales como documentos traducidos o interpretación oral. 
Si necesita estos servicios, llame al  1-877-320-1235  o bien, si utiliza un  TTY , llame al  711 . 
Si usted cree que Humana Inc. y sus subsidiarias han fallado en proveer estos servicios o le han discriminado 
de otra forma por motivos de raza, color de la piel, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientación 
sexual, identidad de género o religión, puede presentar una queja formal ante Discrimination Grievances, P.O. 
Box 14618, Lexington, KY 40512-4618. 
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame al  1-877-320-1235  o bien, si utiliza un  TTY , llame 
al  711 . 
También puede presentar una queja de derechos civiles con el  Departamento de Salud y Servicios 
Humanos , Oficina de Derechos Civiles por medios electrónicos a través del portal de quejas de la Oficina de 
Derechos Civiles, en  https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf , o por correo o por teléfono en  U.S. 
Department of Health and Human Services , 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, 
Washington, DC 20201,  1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) . 
Los formularios de quejas están disponibles en  https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
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