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Lista de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar una decision sobre la inscripcion, es importante que usted comprenda completamente
nuestros beneficios y reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar para hablar con un representante de
servicio al cliente al 1-800-833-2364 (TTY: 711).

Entender los beneficios

Revise la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de cobertura (EOC, por sus
siglas en inglés), especialmente para los servicios por los cuales consulta reqularmente a un médico.
Visite Humana.com/medicare o llame al 1-800-833-2364 (TTY: 711) para ver una copia de la
Evidencia de cobertura.

Revise el directorio de proveedores (o preguntele a su médico) para asegurarse de que los médicos
con los que consulta ahora estén en la red. Si no estan en la lista, probablemente tenga que
seleccionar un médico nuevo.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utiliza para cualquier
medicamento recetado esté en la red. Si la farmacia no estd en la lista, probablemente tenga que
seleccionar una farmacia nueva para sus medicamentos recetados.

Entender las reglas importantes
Los beneficios, las primas y/o los copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2020.

Los servicios de proveedores fuera de la red (médicos que no aparecen en el directorio de
proveedores) no estdn cubiertos, excepto en situaciones de emergencia o urgencia.

Este plan es un plan que cubre a personas con necesidades especiales y que tienen doble elegibilidad
(D-SNP, por sus siglas en inglés). Su capacidad para inscribirse se basard en la verificacion de que
tiene derecho tanto a Medicare como a asistencia médica de un plan estatal en virtud de Medicaid.
Este plan puede inscribir a personas con doble elegibilidad que sean QMB Plus, QMB y FBDE.
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(P Hablemos sobre Humana Gold Plus
SNP-DE H6622-015 (HMO SNP)

Obtenga mas informacion sobre el plan Humana Gold Plus SNP-DE H6622-015 (HMO SNP),
incluidos los servicios de salud y de medicamentos que cubre, con esta guia facil de usar.

Humana Gold Plus SNP-DE H6622-015 (HMO SNP) es un plan de Cuidado coordinado con un
contrato con Medicare y un contrato con el Programa del Departamento de Medicaid
(Department of Medicaid) de Ohio. La inscripcion en este plan de Humana depende de la

renovacion del contrato.

La informacion que proveemos sobre los beneficios es un resumen de lo que cubrimos y lo que
usted paga. No abarca todos los servicios que cubrimos ni tampoco la totalidad de limitaciones
o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, solicitenos la
"Evidencia de cobertura" o recibird una después de inscribirse.

Como dfiliado debe seleccionar a un médico dentro de la red para que actue como su proveedor de cuidado
primario (PCP, por sus siglas en inglés). Humana Gold Plus SNP-DE H6622-015 (HMO SNP) cuenta con una red
de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si utiliza proveedores que no pertenecen a nuestra
red, es posible que el plan no pague por estos servicios. Usted tiene acceso a coordinadores de cuidado de la
salud. Los coordinadores de cuidado de la salud son enfermeros o administradores de cuidado de la salud
que respaldan su salud y su bienestar al proveer servicios adicionales tales como: coordinacion del cuidado
para afecciones crénicas y agudas, apoyo para la salud por via telefénica y en persona; asistencia en la
coordinacion de beneficios de Medicare y Medicaid, recursos y talleres educativos, y apoyo a familiares y

cuidadores.

Para ser elegible

Para inscribirse en Humana Gold Plus SNP-DE
H6622-015 (HMO SNP), un Plan de necesidades
especiales para personas con doble elegibilidad, usted
debe tener derecho a la Parte A de Medicare y estar
inscrito en la Parte B de Medicare, vivir en nuestra
darea de servicio y también recibir ciertos niveles de
asistencia del Programa de asistencia médica de Ohio
(Medicaid). Si usted recibe tanto los beneficios de
Medicare como los de Medicaid, esto significa que
usted tiene doble elegibilidad.

Humana Gold Plus SNP-DE H6622-015 (HMO SNP)
puede inscribir a personas con doble elegibilidad que
sean QMB Plus, QMB y FBDE.

Nombre del plan:
Humana Gold Plus SNP-DE H6622-015 (HMO SNP)

Mas informacion sobre Humana Gold Plus
SNP-DE H6622-015 (HMO SNP)

Como afiliado de este plan, usted no serd responsable
de los costos compartidos para los beneficios del plan.

Cémo contactarnos:

Si tiene preguntas sobre sus beneficios o sobre su
nivel de elegibilidad para recibir asistencia de
Medicaid, debe contactar al Departamento de
atencion al cliente de Humana o a la oficina de
Medicaid de su estado para obtener mds detalles.

Siusted es dafiliado de este plan, llame sin costo al:
1-800-457-4708 (TTY: 711).

Si no es dafiliado de este plan, llame sin costo al:
1-800-833-2364 (TTY: 711).

Del 1 de octubre al 31 de marzo:
Llame los siete dias de la semana, de 8 a.m. a
8 p.m.

1 de abril al 30 de septiembre:
Llame de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

También puede visitar nuestro sitio web:
espanol.humana.com/medicare/.

Para obtener la informaciéon mds actualizada
sobre la cobertura de Medicaid de Ohio, visite el
sitio web de Medicaid de Ohio en
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La Tabla de beneficios completa muestra los
beneficios que usted recibird de Humana y como
Medicaid cubre sus costos compartidos para esos
beneficios del plan. La tabla también muestra algunos
de los beneficios que podria recibir de Medicaid si
usted es elegible para los beneficios completos de
Medicaid. Si usted tiene derecho a los beneficios de
Medicaid, su coordinador de cuidado de la salud
trabajard con usted para ayudarle a entender y
acceder a los beneficios de Medicare y Medicaid a los
que podria tener derecho.

Asegurese de mostrar su tarjeta de identificacion de
Medicaid ademds de su tarjeta de afiliado de Humana
para que su proveedor tenga conocimiento de que
usted puede tener cobertura adicional. Humana paga
primero sus servicios y luego los paga Medicaid.

H6622015000

http://jfs.ohio.gov/ohp/ o llame a la linea directa
de Medicaid al 1-800-324-8680 (TTY:711).

Una asociacion saludable
iObtenga mds provecho de su plan —
con los servicios y recursos adicionales
que le provee Humana!
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Prima mensual, deducible y limites

Prima mensual del plan $0
Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare. La prima
de la Parte B puede estar cubierta por su Programa estatal de
Medicaid.

Deducible médico Este plan no tiene deducible.

Deducible de farmacia (Parte D) Este plan no tiene deducible.

Responsabilidad maxima de Este plan no tiene una responsabilidad maxima de desembolso
desembolso personal personal.

(2 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

Para dfiliados protegidos contra el pago de costos compartidos por el Programa estatal de Medicaid,
Medicaid paga el coseguro, los copagos y los deducibles de los servicios cubiertos por Medicare
original.

LO QUE USTED PAGA EN ESTE LIMITES Y COPAGOS

PLAN DE HUMANA HABITUALES DE MEDICAID
CUIDADO HOSPITALARIO A PACIENTES INTERNADOS CON AFECCIONES AGUDAS
Copago de $0 + Cubierto segun sea necesario y

cuando sea necesario por
razones médicas.

Algunas cirugias posiblemente
requieran autorizacion previa.
Menos de 30 dias cubiertos y 60
dias después del alta.

La desintoxicacion de la
dependencia a sustancias
quimicas también esta
cubierta.

Copago de $0

COBERTURA HOSPITALARIA AMBULATORIA

Cirugia ambulatoria en un Copago de $0
hospital ambulatorio

Cirugia ambulatoria en un Copago de $0
centro de cirugia ambulatoria

CONSULTAS MEDICAS

Proveedor de cuidado primario  Copago de $0 - Copago de $0 por servicios

(PCP, por sus siglas en inglés) cubiertos por Medicaid.
Hasta 24 consultas por ano.
Consultas adicionales seran
autorizadas si son necesarias
por razones meédicas.

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores. Ciertos procedimientos, servicios y
medicamentos pueden requerir la aprobacion por adelantado de su plan. Esto se denomina “autorizacion previa” o
“preautorizacion”. Contacte a su PCP o consulte la Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para conocer
los servicios que requieren una autorizacion previa del plan.
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(@ Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)

LO QUE USTED PAGA EN ESTE
PLAN DE HUMANA

Especialistas

CUIDADO PREVENTIVO

Copago de $0

Nuestro plan cubre muchos

servicios preventivos sin costo

cuando usted consulta a un

proveedor dentro de la red, que

incluyen:

* Prueba de deteccion de
aneurisma aortico abdominal

« Asesoramiento para abuso del
alcohol

* Medicion de la masa 6sea

* Prueba de deteccion del
cdncer de mama
(mamografia)

+ Enfermedad cardiovascular
(terapia del comportamiento)

* Pruebas de deteccion
cardiovasculares

» Prueba de deteccion de céncer
cervical y vaginal

» Pruebas de deteccion de
cancer colorrectal
(colonoscopia, andlisis de
sangre oculta en materia fecal,
sigmoidoscopia flexible)

* Prueba de deteccion de la
depresion

* Pruebas de deteccion de
diabetes

» Prueba de deteccion de VIH

« Servicios de terapia de
nutricion médica

+ Prueba de deteccion para la
obesidad y asesoramiento

* Pruebas de deteccion de
cancer de prostata (PSA, por
sus siglas en inglés)

LIMITES Y COPAGOS
HABITUALES DE MEDICAID

Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicaid.

Los servicios incluyen pruebas
de deteccion de cancer
cervical, colonoscopias a partir
de los 50 anos o para personas
con alto riesgo, examenes
fisicos de empleo si no estdn
cubiertos por otra fuente,
exdmenes ginecolodgicos,
pruebas de deteccion de
cancer de proéstata y las
consultas médicas requeridas
para residentes de centros de
cuidado a largo plazo.

Las pruebas de Papanicolaou y
los exdmenes pélvicos estan
cubiertos una vez al ano para
mujeres a partir de los 16 anos
y para las adolescentes con
una vida sexual activa.

Las mamografias estan
cubiertas para mujeres a partir
de los 35 anos de edad.

Las vacunas estan cubiertas
sin limites.

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores. Ciertos procedimientos, servicios y
medicamentos pueden requerir la aprobacion por adelantado de su plan. Esto se denomina “autorizacion previa” o
“preautorizacion”. Contacte a su PCP o consulte la Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para conocer
los servicios que requieren una autorizacion previa del plan.
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(@ Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)

LO QUE USTED PAGA EN ESTE LIMITES Y COPAGOS
PLAN DE HUMANA HABITUALES DE MEDICAID

* Prueba de deteccion de
infecciones de transmision
sexual y asesoramiento

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

« Vacunas, que incluyen
vacunas contra la influenza,
vacunas contra la hepatitis B,
vacunas antineumocodcicas

« Consulta preventiva
"Bienvenido a Medicare" (que
se realiza una sola vez)

» Consulta anual de bienestar

» Prueba de deteccion de cdncer
de pulmoén

« Examen fisico rutinario

« Programa de prevencion de la
diabetes de Medicare

Estaran cubiertos todos los

servicios preventivos

adicionales aprobados por

Medicare durante el aiio de

contrato.

CUIDADO MEDICO EN CASOS DE EMERGENCIA

Sala de emergencias Copago de $0 + Copago de $3 por servicios que
Si usted es admitido en el no sean de emergencia (se
hospital dentro de las primeras aplica a personas no

24 horas, no tiene que pagar la embarazadas de 21 anos y
parte del costo que le mayores que no residan en un
corresponde por el cuidado centro de enfermeria o centro
meédico en casos de emergencia. de cuidado intermedio para

personas con discapacidades
intelectuales)

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores. Ciertos procedimientos, servicios y
medicamentos pueden requerir la aprobacion por adelantado de su plan. Esto se denomina “autorizacion previa” o
“preautorizacion”. Contacte a su PCP o consulte la Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para conocer
los servicios que requieren una autorizacion previa del plan.
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(@ Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)
LO QUE USTED PAGA EN ESTE LIMITES Y COPAGOS

PLAN DE HUMANA HABITUALES DE MEDICAID
Servicios que se necesitan con Copago de $0
urgencia
Los servicios que se necesitan
con urgencia se proveen para
tratar una enfermedad, lesién o
afeccion médica imprevista que
no es de emergencia y que
requiere atencion médica
inmediata.
SERVICIOS DE DIAGNOSTICO, LABORATORIO E IMAGENES
Mamografia de diagnostico Copago de $0 + Copago de $0 por servicios
Radiologia de diagndstico cubiertos por Medicaid.

- g g ; Copago de $0 + Estdn cubiertos cuando sean
Servicios de laboratorio Copago de $0 ordenados por un médico y
Procedimientos y pruebas de Copago de $0 ne’ce.sorios por razones
diagnéstico medicas.

: " : + Las radiografias de térax estan
Radiografias para pacientes Copago de $0

cubiertas una vez por periodo
de 12 meses para los
Radioterapia Copago de $0 residentes de centros de
cuidado a largo plazo.

ambulatorios

SERVICIOS PARA LA AUDICION

Servicios para la audicién Copago de $0 + Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare cubiertos por Medicaid.
Servicios rutinarios para la + Copago de $0 por examenes * Cubiertos para adultos y nifios.
audicion HER945 auditivos rutinarios, hasta 1 por

ano.

+ Copago de $0 por
ajuste/evaluacion, hasta 3 por
ano.

+ Copago de $0 por la compra de
audifonos de nivel avanzado,
hasta 1 por oido por ano.

« Tenga en cuenta: Incluye 48
baterias por audifono y
garantia de 3 anos.

Se debe utilizar el proveedor

TruHearing.

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores. Ciertos procedimientos, servicios y
medicamentos pueden requerir la aprobacion por adelantado de su plan. Esto se denomina “autorizacion previa” o
“preautorizacion”. Contacte a su PCP o consulte la Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para conocer
los servicios que requieren una autorizacion previa del plan.
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(@ Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)

LO QUE USTED PAGA EN ESTE LIMITES Y COPAGOS

PLAN DE HUMANA HABITUALES DE MEDICAID
SERVICIOS DENTALES
Los costos compartidos que se indican a continuacion son lo que usted paga por el servicio cubierto
Servicios dentales cubiertos por Copago de $0 + Copago de $3 por consulta
Medicare dental para personas no

embarazadas de 21 anos y
mayores que no residan en un
centro de enfermeria o centro
de cuidado intermedio para
personas con discapacidades
intelectuales.

« Chequeos y limpiezas: una vez
cada 6 meses para personas
menores de 21 anos; y una vez
cada 12 meses para adultos.

+ Extracciones y empastes segun
sean necesarios por razones
médicas; es posible que se
requiera autorizacion previa.

+ Aparatos para personas
menores de 21 anos con
autorizacion previa.

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores. Ciertos procedimientos, servicios y
medicamentos pueden requerir la aprobacion por adelantado de su plan. Esto se denomina “autorizacion previa” o
“preautorizacion”. Contacte a su PCP o consulte la Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para conocer
los servicios que requieren una autorizacion previa del plan.
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(@ Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)

LO QUE USTED PAGA EN ESTE
PLAN DE HUMANA

LIMITES Y COPAGOS
HABITUALES DE MEDICAID

Servicios dentales rutinarios
DEN176

Utilice la red HumanaDental
Medicare para los beneficios
dentales suplementarios
obligatorios. Puede encontrar el
localizador de proveedores en
espanol.humana.com >
"Encontrar un médico" > en el
menu desplegable Tipo de
busqueda, seleccione "Planes
dentales" > bajo Tipo de
cobertura, seleccione "Todas las
redes dentales" > ingrese el
codigo postal > en el menu
desplegable de Red, seleccione
"HumanaDental Medicare".

Copago de $0 por alisado y
raspado radicular (limpieza
profunda), hasta 1 por
cuadrante cada 3 anos.
Copago de $0 por examen
periodontal, hasta 1 cada 3
anos.

Copago de $0 por dentaduras
postizas completas, protesis
parciales, hasta 1 juego cada 5
anos.

Copago de $0 por radiografia
panordmica o radiografias de
diagnostico, recementado,
hasta 1 cada 5 anos.

Copago de $0 por radiografias
de mordida, hasta 1 juego por
ano.

Copago de $0 por ajuste de
dentaduras postizas,
revestimiento de dentaduras
postizas, radiografias
intraorales, conducto radicular,
hasta 1 por ano.

Copago de $0 por empaste de
amalgama y/o composite,
corona, tratamiento de
emergencia del dolor,
tratamiento con fluor, cirugia
oral, examen oral periddico,
evaluacion oral integral y/o
examen de diagnostico de
emergencia, mantenimiento
periodontal, profilaxis
(limpieza), extraccion simple o
quirurgica, hasta 2 por ano.
Copago de $0 por anestesia
necesaria con servicios
cubiertos, sin limite por ano.
Cantidad maxima de cobertura
de beneficios de $2000 por
ano.

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores. Ciertos procedimientos, servicios y
medicamentos pueden requerir la aprobacion por adelantado de su plan. Esto se denomina “autorizacion previa” o
“preautorizacion”. Contacte a su PCP o consulte la Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para conocer
los servicios que requieren una autorizacion previa del plan.
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(@ Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)

SERVICIOS PARA LA VISTA

Servicios para la vista cubiertos
por Medicare

LO QUE USTED PAGA EN ESTE
PLAN DE HUMANA

Copago de $0

Examen de la vista para
diabéticos

Copago de $0

Prueba de deteccion de
glaucoma

Copago de $0

Anteojos o lentes de contacto
(posterior a cataratas)

Copago de $0

Servicios rutinarios para la vista
VIS733

Puede encontrar el localizador de
proveedores en
espanol.humana.com >
Encontrar un médico ("Find a
Doctor") > en el menu
desplegable del Tipo de
busqueda ("Search Type"), elija
Planes de la vista ("Vision") >
EyeMed Select Network.

+ Copago de $0 por examen
rutinario, prueba de refraccion,
hasta 1 por ano.

+ Cantidad méxima de cobertura
de beneficios de $300 por ano
para lentes de contacto o
anteojos: lentes y monturas
(incluye el ajuste).

+ Los anteojos incluirdn un filtro

de proteccion ultravioleta y una

capa contra rayaduras.

SERVICIOS PARA LA SALUD MENTAL

Paciente internado
Su plan cubre hasta 190 dias de
por vida para cuidado de la salud

mental para pacientes internados

en un hospital psiquiatrico

Copago de $0

LIMITES Y COPAGOS
HABITUALES DE MEDICAID

$2 por examen rutinario
(personas mayores de 21 anos
que no residan en un centro de
enfermeria o centro de cuidado
intermedio para personas con
discapacidades intelectuales).
$1 para anteojos.

Si usted tiene entre 21y 59
anos de edad: un examen cada
24 meses. Si usted tiene 20
afios de edad o menos, o 60
anos de edad o mds: una vez
cada 12 meses.

Si usted tiene entre 21y 59
anos de edad: un par de
anteojos cada 24 meses. Si
usted tiene 20 anos de edad o
menos, o 60 afos de edad o
mas: un par cada 12 meses.
Los lentes de contacto estdn
cubiertos con autorizacion
previa.

Estos articulos deben ser
autorizados previamente y
deben ser necesarios por
razones médicas.

Consultas de terapia individual
y grupal como paciente
ambulatorio

Copago de $0

CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA (SNF, POR SUS SIGLAS EN INGLES)

Su plan cubre hasta 100 dias en
un centro de enfermeria
especializada (SNF)

Copago de $0

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores. Ciertos procedimientos, servicios y
medicamentos pueden requerir la aprobacion por adelantado de su plan. Esto se denomina “autorizacion previa” o
“preautorizacion”. Contacte a su PCP o consulte la Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para conocer
los servicios que requieren una autorizacion previa del plan.
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(@ Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)
LO QUE USTED PAGA EN ESTE LIMITES Y COPAGOS

PLAN DE HUMANA HABITUALES DE MEDICAID
TERAPIA FiSICA
Copago de $0 - Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicaid
Terapia fisica hasta 30
consultas cada ano
AMBULANCIA
Ambulancia (terrestre) Copago de $0 » Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicaid
Los servicios de ambulancia
estdan cubiertos para
emergencias médicas.
TRANSPORTE
$0 por una cantidad ilimitada de  « Copago de $0 por el transporte
vigjes sencillos a localidades a los servicios cubiertos por
aprobadas por el plan. Maximo de Medicaid.

25 millas por vigje.

El afiliado debe contactar al
proveedor de transporte para
organizar el transporte.

(9 Beneficios de medicamentos recetados
LO QUE USTED PAGA EN ESTE LIMITES Y COPAGOS HABITUALES

PLAN DE HUMANA DE MEDICAID
MEDICAMENTOS DE LA PARTE B DE MEDICARE
Medicamentos para Copago de $0 Para personas con doble
quimioterapia elegibilidad protegidas contra el

Otros medicamentos de la Parte  Copago de $0 pago de costos compartidos por el
B Programa Medicaid estatal,

Medicaid paga el coseguro, los
copagos y deducibles de los
medicamentos de la Parte B de
Medicare.

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores. Ciertos procedimientos, servicios y
medicamentos pueden requerir la aprobacion por adelantado de su plan. Esto se denomina “autorizacion previa” o
“preautorizacion”. Contacte a su PCP o consulte la Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para conocer
los servicios que requieren una autorizacion previa del plan.
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MEDICAMENTOS RECETADOS

Medicamentos de la Parte D de
Medicare

LO QUE USTED PAGA EN ESTE
PLAN DE HUMANA

Consulte la siguiente tabla para
obtener informacion del plan
sobre la cobertura para
medicamentos recetados

H6622015000

LIMITES Y COPAGOS HABITUALES
DE MEDICAID

Medicaid puede cubrir algunos
medicamentos que no estdn
cubiertos por la Parte D. Contacte
a su agencia Medicaid si tiene
preguntas sobre la cobertura de
medicamentos.

+ Se requiere autorizacion previa
para medicamentos recetados
de marca cuando hay
medicamentos genéricos
disponibles.

+ Copago de $0 por los
medicamentos genéricos.

« Copago de $3 por los
medicamentos que requieren
autorizacion previa.

+ Copago de $2 para la mayoria
de los medicamentos de
marca.

Deducible Este plan no tiene deducible.

Segun el nivel de Ayuda adicional que reciba, pagard una de las siguientes cantidades de costos
compartidos cada vez que surta sus medicamentos. Siempre pagard $0 por medicamentos del Nivel 1 en
este plan en una farmacia minorista con costos compartidos preferidos o una farmacia de pedido por
correo con costos compartidos preferidos.

Opciones de farmacias

Costos compartidos preferidos

Pedido por correo: Humana Pharmacy®
Minorista: para buscar las farmacias minoristas con costos
compartidos preferidos cerca de su domicilio, vaya a

Humana.com/pharmacyfinder

Costos compartidos estdandares

Pedido por correo: Walmart Mail

Minorista: todas las demds farmacias minoristas de la red

Medicamentos genéricos

(incluidos medicamentos de
marca tratados como genéricos):

Suministro de 30 dias

Un copago de $0; o
Un copago de $1.25; 0
Un copago de $3.40;

Suministro de 90 dias

Un copago de $0; o
Un copago de $1.25; 0
Un copago de $3.40;

Todos los demas medicamentos:

Un copago de $0; o
Un copago de $3.80; o
Un copago de $8.50;

Un copago de $0; o
Un copago de $3.80; o
Un copago de $8.50;

Los medicamentos de especialidad estan limitados a un suministro de 30 dias.
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Los costos compartidos pueden variar segun la farmacia que elija, cuando ingresa en otra fase del
beneficio de la Parte D y si es elegible para obtener "Ayuda adicional". Para determinar si es elegible para
obtener "Ayuda adicional", contacte a la Oficina del Seqguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes,
de 7 a.m. a 7 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778. Para mas informacion sobre los
costos compartidos adicionales especificamente para servicios de farmacia y las fases del beneficio,
lldmenos o consulte nuestra "Evidencia de cobertura" en linea.

Si reside en un centro de cuidado a largo plazo, usted paga lo mismo que en una farmacia minorista
estandar.

Puede obtener medicamentos de una farmacia fuera de la red, pero tal vez deba pagar mdés que lo que
pagaria en una farmacia dentro de la red.

Dias de suministro disponibles

A menos que se especifique lo contrario, puede recibir sus medicamentos de la Parte D en las siguientes
cantidades de suministros por dias:

*  Suministro de un mes (hasta 30 dias)*

*  Suministro de dos meses (de 31 a 60 dias)

*  Suministro de tres meses (de 61 a 90 dias)

*Farmacia de cuidado a largo plazo (suministro de un mes = 31 dias)

Cobertura catastrofica

Después de que sus costos anuales de desembolso personal por medicamentos (incluidos los

medicamentos adquiridos a través de su farmacia minorista y por correo) alcancen $5,100, usted no paga
nada por ningun medicamento.

G Beneficios adicionales
LO QUE USTED PAGA EN ESTE LIMITES Y COPAGOS

PLAN DE HUMANA HABITUALES DE MEDICAID
Cuidado de los pies cubierto por Copago de $0 + Copago de $0 por servicios
Medicare (podologia) cubiertos por Medicaid.

» Una consulta en un centro de
cuidado a largo plazo al mes.

* Un desbridamiento de uia
cada 60 dias.

Servicios quiropracticos Copago de $0 « Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicare cubiertos por Medicaid.
« Estan cubiertos para adultos y
NiNos;
« 15 consultas por ano para
adultos
+ 30 consultas por ano para
ninos menores de 21 anos.
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LO QUE USTED PAGA EN ESTE LIMITES Y COPAGOS

PLAN DE HUMANA HABITUALES DE MEDICAID
EQUIPO/SUMINISTROS MEDICOS
Equipo médico duradero (como  Copago de $0 + Copago de $0 por servicios
sillas de ruedas u oxigeno) cubiertos por Medicaid.
+ Requiere autorizacion previa
Suministros médicos Copago de $0
Protesis (extremidades Copago de $0

artificiales o aparatos
ortopédicos)

Suministros para el control de la  Copago de $0

diabetes
SERVICIOS DE REHABILITACION
Terapia fisica, ocupacional y del  Copago de $0 + Copago de $0 por servicios
habla cubiertos por Medicaid
« Terapia del habla hasta 30
consultas cada ano
« Terapia fisica hasta 30
consultas cada ano
« Terapia ocupacional hasta 30
consultas cada ano
Rehabilitacion cardiaca Copago de $0
Rehabilitaciéon pulmonar Copago de $0

@ Servicios adicionales cubiertos por Medicaid

Los afiliados con doble elegibilidad que cumplen con los requisitos financieros para cobertura completa de
Medicaid pueden también ser elegibles para recibir todos los servicios de Medicaid que no estén cubiertos
por Medicare. Humana Gold Plus también puede ofrecer cobertura para estos servicios. Los beneficios
descritos a continuacion estdn cubiertos por Medicaid. Los beneficios descritos en la seccién Beneficios
médicos y hospitalarios cubiertos del Resumen de beneficios estan cubiertos por Medicare. Para cada
beneficio descrito a continuacion, puede ver lo que cubre el Programa del Departamento de Medicaid de
Ohio y lo que cubre nuestro plan. Lo que usted paga por los servicios cubiertos puede depender de su nivel
de elegibilidad de Medicaid. Si tiene alguna pregunta acerca de su elegibilidad de Medicaid y los beneficios
que le corresponden, llame al: 1-800-324-8680 (TTY: 711).
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BENEFICIO

SERVICIOS MEDICOS

Servicios de enfermeria privada
(PDN, por sus siglas en inglés)

LO QUE USTED PAGA EN ESTE
PLAN DE HUMANA

Sin cobertura

H6622015000
PLAN ESTATAL DE MEDICAID

+ Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicaid.

+ Cuidado de enfermeria
continuo en su hogar.

+ Una consulta de PDN es mas de
4 horas y menos o igual a 12
horas.

+ Los servicios de PDN deben
contar con autorizacion previa.

« Hay limites de servicio
definidos.

Servicios y consultas de
planificacion familiar

Sin cobertura

+ Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicaid.
+ Segun sean necesarios.

Servicios dermatolégicos (de la
piel)

Consulte el beneficio de
"Consultas médicas" en la tabla
"Beneficios médicos y
hospitalarios cubiertos" mas
arriba

+ Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicaid.

« Deben ser necesarios por
razones médicas y estar
relacionados con una
enfermedad o afeccion.

Healthchek

Sin cobertura

+ Menores de 21 anos

+ 13 consultas rutinarias para su
hijo hasta los 3 anos de edad y
luego una cada 12 meses

+ Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicaid

Examen fisico necesario para la
insercion laboral

Sin cobertura

+ Elexamen a $0 estd cubierto si
no es ofrecido de forma
gratuita por el patrono.

Embarazo y servicios
hospitalarios (incluidas consultas
prenatales y de posparto,
ultrasonidos, clases sobre el
parto, trabajo de parto y
alumbramiento, hospitalizacion y
cuidado de la salud para el bebé).

Consulte los beneficios de
"Cuidado de hospitalizacion para
afecciones agudas", "Consultas
meédicas" y "Servicios de
diagnostico, laboratorio e
imagenes" en la tabla "Beneficios
médicos y hospitalarios cubiertos"
mdas arriba

Los servicios de cuidado de la
salud para el bebé no estan
cubiertos.

+ Copago de $0 por servicios
cubiertos por Medicaid.

+ Medicaid paga por todos los
servicios relacionados con el
embarazo cuando se necesitan.
Estos servicios incluyen
chequeos médicos de posparto
para la mamd y cuidado de la
salud y vacunas para el bebé.
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PRODUCTOS Y DISPOSITIVOS

Dentaduras postizas y placas
parciales

Consulte el beneficio "Dental" en
la tabla "Beneficios médicos y
hospitalarios cubiertos" mas
arriba

H6622015000

Copago de $3 por consulta para
personas no embarazadas de
21 anos y mayores que no
residan en un centro de
enfermeria o centro de cuidado
intermedio para personas con
discapacidades intelectuales.
Las dentaduras postizas se
pueden reemplazar por
necesidad médica; las
dentaduras postizas y las
placas parciales deben ser
autorizadas previamente por el
Estado.

Anteojos

Consulte el beneficio para la
"Vista" en la tabla "Beneficios
médicos y hospitalarios cubiertos"
mas arriba

Copago de $2 por examen y
copago de $1 por anteojos
(personas mayores de 21 anos
que no residan en un centro de
enfermeria o centro de cuidado
intermedio para personas con
discapacidades intelectuales).
Los beneficiarios que tienen
entre 21y 59 anos de edad: un
par cada 24 meses.

Un examen y anteojos para
personas menores de 21 anos y
mayores de 60.

Un examen y anteojos cada 24
meses para personas de 21 a
59 anos.

Los lentes de contacto estdn
cubiertos con autorizacién
previa.

Audifonos

Consulte el beneficio para la
"Audicion" en la tabla "Beneficios
médicos y hospitalarios cubiertos"
mas arriba

Copago de $0

Un audifono convencional cada
cuatro anos; un audifono digital
o programable cada cinco anos.
Audifonos con autorizacion
previa.
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TRANSPORTE

Servicios de transporte médico
que no es de emergencia

SERVICIOS DE CUIDADO A LARGO PLAZO PARA PACIENTES INTERNADOS

Servicios para pacientes
internados en hospitales,

centros de enfermeria y centros

de cuidado intermedio en
instituciones para
enfermedades mentales (IMD,
por sus siglas en inglés), para
personas de 65 anos de edad y
mayores

Consulte el beneficio de
"Transporte" en la tabla
"Beneficios médicos y
hospitalarios cubiertos" mas
arriba

Sin cobertura

H6622015000

Copago de $0

Transporte que no sea de
emergencia hacia y desde los
servicios cubiertos por Medicaid
a través del Departamento de
trabajo y servicios familiares del
condado.

Si es necesario por razones
médicas y el paciente no puede
ser llevado en otro tipo de
transporte.

Su trabajador social de
Medicaid determinard una
cantidad de Responsabilidad
del paciente sobre la base de
sus ingresos excluyendo ciertas
deducciones.

Estos servicios estan
disponibles para aquellos que
necesitan cuidado a largo plazo
en una institucion.

Servicios psiquidatricos para
pacientes internados menores
de 21 anos de edad

Consulte el beneficio de "Salud
mental" en la tabla "Beneficios

médicos y hospitalarios cubiertos"

mds arriba

Copago de $0

Servicios de un centro de
cuidado intermedio para
personas con discapacidades
intelectuales

Sin cobertura

Su trabajador social de
Medicaid determinard una
cantidad de Responsabilidad
del paciente sobre la base de
sus ingresos excluyendo ciertas
deducciones.

Estos servicios estan
disponibles para aquellos que
necesitan cuidado a largo plazo
en una institucion.

Servicios en un centro de
enfermeria distintos a los
realizados en una institucion
para enfermedades mentales

Consulte el beneficio de
"Enfermeria especializada" en la
tabla "Beneficios médicos y
hospitalarios cubiertos" mas
arriba

Su trabajador social de
Medicaid determinard una
cantidad de Responsabilidad
del paciente sobre la base de
sus ingresos excluyendo ciertas
deducciones.

Estos servicios estan
disponibles para aquellos que
necesitan cuidado a largo plazo
en una institucion.
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OTROS SERVICIOS CUBIERTOS POR MEDICAID

Servicios de cuidado de la salud  Copago de $0 + Copago de $0 por servicios

en el hogar cubiertos por Medicaid. Cuidado
de la vida diaria de tiempo
parcial en su hogar.

« Estan disponibles los servicios
de enfermeria y terapia
especializada cuando sean
necesarios por razones médicas
y ordenados por su médico.

Hospicio Usted no paga nada por el
cuidado de hospicio
proporcionado en un hospicio
certificado por Medicare.

Puede que usted tenga que pagar
parte de los costos por
medicamentos y cuidado de
relevo.

El hospicio estd cubierto fuera de
nuestro plan. Contdctenos para
mas detalles.

SERVICIOS DE EXENCION BASADOS EN EL HOGAR Y EN LA COMUNIDAD - OPCIONES DE CUIDADO A
LARGO PLAZO EN EL HOGAR O COMUNITARIO O "SERVICIOS DE EXENCION"

Si usted necesita cuidado a largo plazo, pero quiere quedarse en su casa, es posible que pueda hacerlo a
través de uno de los programas de exencion de servicios basados en el hogar y en la comunidad. Los
servicios de exencion estan limitados a individuos que cumplen con los requisitos adicionales de
elegibilidad para la exencion. Hay un copago de $0 por los servicios cubiertos por Medicaid. Para obtener
informacion sobre los servicios de exencion y elegibilidad para los programas de exencién, contacte a la
oficina de Medicaid de su estado al 1-800-324-8680 (TTY: 711).

La tabla anterior de Servicios adicionales cubiertos por Medicaid refleja los servicios de Medicaid
disponibles en base a un cargo por servicio para las personas con doble elegibilidad que reunan los
requisitos de elegibilidad para recibir los beneficios completos de Medicaid.

La informacion de Medicaid incluida en esta seccion tiene vigencia a partir del 7/1/2018. Todos los
servicios cubiertos por Medicaid estan sujetos a cambios en cualquier momento. Para obtener la
informacion mds actualizada sobre la cobertura de Medicaid de Ohio, visite el sitio web de Medicaid de
Ohio en http://jfs.ohio.gov/ohp/ o llame a la linea directa de Medicaid al 1-800-324-8680 (TTY: 711).
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Mdas beneficios de su plan

Disfrute de algunos de estos beneficios adicionales que incluye su plan.

Programa para dejar de fumar

Para ayudarle en su esfuerzo por dejar de
fumar o de usar productos de tabaco,
cubrimos un asesoramiento adicional con
el intento de dejar de fumar o de usar
productos de tabaco en un periodo de 12
meses COMO un servicio sin costo para
usted. Esto se anade a los dos intentos
con asesoramiento provistos por
Medicare e incluye hasta cuatro
consultas personales. Este servicio se
puede usar para medidas preventivas o
para diagnoéstico con una enfermedad
relacionada con el tabaco.

Terapia de nutricion mejorada
Asesoramiento adicional personalizado
para la terapia de nutricion.

Programa de comidas Well Dine

El programa de comidas de Humana
para afiliados con ciertas afecciones
especificas del plan de necesidades
especiales (SNP, por sus siglas en inglés)
o después de una estadia como paciente
internado en el hospital o un centro de
enfermeria

Linea directa de enfermeria
HumanaFirst®

Asesoramiento de la salud de
enfermeros registrados, disponible las 24
horas del dig, los siete dias de la semana.

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

Subsidio de hasta $300 cada 3 meses
para la compra de suministros de venta
sin receta del servicio de entrega por
correo de Humana Pharmacy.

Sistema personal de respuesta para
casos de emergencia

Esto le provee ayuda en situaciones de
emergencia. El servicio de alerta médica
incluye un dispositivo de comunicacion
instalado en el hogar y un boton portatil
para llamar y pedir ayuda si se cae en su
hogar o tiene una emergencia.

Consultas virtuales: médicas

Acceso a médicos y otros profesionales
médicos por teléfono y/o mediante
tecnologias de video para el diagnostico y
tratamiento de ciertos problemas de la
salud que no sean casos de emergencia.

Usted paga un copago de $0 para recibir
una consulta médica remota.

Consultas virtuales: salud mental y
del comportamiento

Acceso a médicos y otros profesionales
de la salud mental por teléfono y/o
mediante tecnologias de video para el
diagnostico y tratamiento de ciertas
dificultades de la salud mental o del
comportamiento que no sean casos de
emergencia.

Usted paga un copago de $0 para recibir
una consulta remota de salud mental y
del comportamiento.
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Pelucas (relacionadas con el
tratamiento de quimioterapia)
Hasta un beneficio méximo de $500 por
ano.

Go365™ de Humana
Recompensas por completar ciertas
actividades de salud y bienestar y
pruebas de deteccion preventivas.

Programa de acondicionamiento
fisico SilverSneakers®

Membresia bdsica en un centro de
acondicionamiento fisico con clases de
acondicionamiento fisico incluidas.

H6622015000

2019

-23 -

Resumen de beneficios



@ Obtenga mas informacion

nuestro sitio web en https://espanol.humana.com/members/tools o [ldmenos

‘ Puede ver el directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan en
al numero que estd al comienzo de este folleto y le enviaremos uno.

Puede ver la lista de medicamentos de nuestro plan en nuestro sitio web en
https://espanol.humana.com/medicare/medicare_prescription_drugs/
medicare_drug_tools/medicare_drug_list/ o lladmenos al numero que estd al
comienzo de este folleto y le enviaremos una.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-800-457-4708 (TTY: 711) para
obtener mds informacion.

Para obtener mds informacion acerca de la cobertura y los costos de Medicare original, consulte su manual
actualizado "Medicare y usted". Puede verlo en linea en https://es.medicare.gov o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar una copia, las 24 horas del dig, los siete dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Esta informacion esta disponible en otro formato, incluido en Braille, en letra grande y en cintas de audio.
Llame a Atencion al cliente al numero indicado al comienzo de este documento si necesita informacion del plan
en otro formato.

ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-800-833-2364 (TTY: 711).

Humana ha sido aprobada por el Comité Nacional de Control de Calidad (NCQA, por sus siglas en inglés) para
operar como un Plan de necesidades especiales (SNP, por sus siglas en inglés) hasta el 12/31/2020 basado en
una revision del Modelo de cuidado de Humana.

La red de proveedores/farmacias puede cambiar en cualquier momento. Usted recibird un aviso cuando sea
necesario.

Las limitaciones para los servicios de medicamentos recetados y cuidado de la salud prestados a través de
opciones de comunicaciones y consultas virtuales varian segun 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 Unicamente para uso informativo y no
se debe considerar como asesoramiento médico ni utilizar en lugar de una consulta con un profesional médico
certificado.

Humana® espanol.humana.com



La discriminacion 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, orientacion
sexual, identidad de género o religion. 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, orientaciéon
sexual, identidad de género o religion.

Humana Inc. y sus subsidiarias proporcionan: (1) ayudas y servicios auxiliares gratuitos, como por ejemplo
intérpretes acreditados para hablar por sefas, interpretacién remota por video e informacion escrita en
otros formatos para personas con discapacidades cuando dichas ayudas y servicios auxiliares sean
necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de participacion ademds de (2) servicios gratuitos
de idiomas para personas cuyo idioma principal no es el inglés, cuando dichos servicios sean necesarios para
proporcionar acceso util, tales como documentos traducidos o interpretacion oral.

Si necesita estos servicios, llame al 1-877-320-1235 o bien, si utiliza un TTY, llame al 711.

Siusted 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, orientaciéon
sexual, identidad de género o religion, 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 electrénicos 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 estdn disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Multi-Language Interpreter Services
ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-877-320-1235 (TTY: 711)... ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia lingtistica. Llame al  1-877-320-1235 (TTY:711) & : MIREEAEREPX > ERIUREESE
SIEBIARTS o HBEE  1-877-320-1235 (TTY:711) o ... CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg
ng6n nglr mién phi danh cho ban. Goi s6 1-877-320-1235 (TTY: 711)... 2| : t=0{E AH3HAE 22, 2o
X MHAE 22 0| = JAELICE.  1-877-320-1235 (TTY: 711) He = HobsH FHAIL ... PAUNAWA:
Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang
bayad. Tumawag sa  1-877-320-1235 (TTY: 711)... BHUMAHWE: Ecnn Bbl roBopurTE Ha PYyCCKOM A3bIKe, TO
BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTHble ycyrn nepeBoga. 3BoHnTe  1-877-320-1235 (Tenetaidn: 711).... ATANSYON: Si
w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele  1-877-320-1235 (TTY: 711)....
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
1-877-320-1235(ATS: 711).... UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy
jezykowej. Zadzwon pod numer 1-877-320-1235 (TTY: 711).... ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se
disponiveis servicos linguisticos, grdtis. Ligue para  1-877-320-1235 (TTY: 711).... ATTENZIONE: In caso
la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero
1-877-320-1235 (TTY: 711).... ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verflgung. Rufnummer:  1-877-320-1235 (TTY:711).. ;X =18 BAEZEIND
HaE. EEOSEIZIRECHAWVWEEITES.  1-877-320-1235 (TTY:711) £ T HFEERICTTERELSIEILY,

1-877-320-1235 Uy .aily 0 palyd lads gy o&aly Oygas Sy OMgud auS o 9388 auyld by 4 Slias g
Ay wlad (TTY: 711)
Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanitti‘go Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’déé’, t'aa jiik'eh,
éi na holg, koji’ hédiilnih 1-877-320-1235 (TTY:711)....
1-877-320-1235 @8y Juail . oylomally el 38195 dyolll Bacluall Uiloas 18 (dyyell dolll Giasei S 13] 145 goxla
(7110l el e @dy)
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