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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 regularmente 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 estdn 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 esta en la lista, probablemente tenga que
seleccionar una farmacia nueva para sus medicamentos recetados.

Entender las reglas importantes

Usted no paga una prima mensual separada por este plan de Humana, pero debe seguir pagando su
prima de la Parte B de Medicare. Esta prima normalmente se deduce de su cheque del Seguro Social
todos los meses.

Los beneficios, las primas y/o los copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2023.

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



https://humana.com/medicare
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Q Hablemos sobre Humana Gold Plus

H1036-065C (HMO)

Obtenga mds informacién sobre el plan Humana Gold Plus H1036-065C (HMO), incluidos los
servicios de salud y medicamentos que cubre, con esta guia facil de usar.

Humana Gold Plus H1036-065C (HMO) es un plan HMO Medicare Advantage con un contrato
con Medicare. 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”.

Para ser elegible

Para inscribirse en Humana Gold Plus H1036-065C
(HMO), debe tener derecho a la Parte A de
Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y
vivir en nuestra darea de servicio.

Nombre del plan:
Humana Gold Plus H1036-065C (HMO)

Cémo contactarnos:

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

Sino es dfiliado de este plan, llame sin costo al:
1-800-833-2364 (TTY: 711).

Del 1 de octubre al 31 de marzo:

Llame los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

Del 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

Mas informacion sobre Humana
Gold Plus H1036-065C (HMO)

¢Tiene Medicare y Medicaid? Si es beneficiario con
doble elegibilidad inscrito tanto en Medicare como
en el programa del estado, posiblemente no tenga
que pagar los costos médicos indicados en este
folleto, y los costos de medicamentos recetados
también serdn mas bajos.

Si tiene Medicaid, 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.

Como afiliado debe seleccionar a un meédico
dentro de la red para que actue como su
proveedor de cuidado primario (PCP). Humana
Gold Plus H1036-065C (HMO) 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.

&5

Una asociacion saludable
iObtenga mas provecho de su plan —
con servicios y recursos adicionales
que le provee Humana!
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https://espanol.humana.com/medicare

Prima mensual, deducible y limites

Prima mensual del plan $o

Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Deducible médico Este plan no tiene deducible.

Responsabilidad maxima de $2,500 dentro de la red

desembolso personal La cantidad maxima que usted paga por copagos, coseguro y otros
costos de servicios médicos durante el ano.

(2 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

Cuidado hospitalario a Copago de $0 por admision
pacientes internados con Su plan cubre una cantidad ilimitada de dias para una hospitalizacion
afecciones agudas de paciente internado.
Cobertura hospitalaria « Cirugia ambulatoria en un hospital ambulatorio: Copago de $40
ambulatoria « Cirugia ambulatoria en un centro de cirugia ambulatoria: Copago de
Visitas al consultorio médico + Proveedor de cuidado primario: Copago de $0

+ Especialista: Copago de $0
Cuidado preventivo 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 de cédncer de mama (mamografia)

« Enfermedad cardiovascular (terapia del comportamiento)

» Pruebas de deteccion cardiovasculares

+ Prueba de deteccion de cancer 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)

« Prueba de deteccion de infecciones de transmision sexual y
asesoramiento

Su proveedor de cuidado primario (PCP) trabajard con usted para coordinar el cuidado que necesite con especialistas
o ciertos proveedores en particular de la red. Esto se denomina “referido”. 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 un referido y/o autorizacién previa del plan.
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(@ Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont)

+ 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 antineumocacicas

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

+ Consulta anual de bienestar

« Prueba de deteccion de cancer 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 ano de contrato.

CUIDADO MEDICO EN CASOS DE EMERGENCIA

Sala de emergencias Copago de $120
Si usted es admitido en el hospital dentro de las primeras 24 horas, no
tiene que pagar la parte del costo que le corresponde por el cuidado
médico en casos de emergencia.

Servicios que se necesitan con  opago de $0 en un centro de cuidado de urgencia

urgencia Los servicios que se necesitan con urgencia se proveen para tratar una
enfermedad, lesiéon o afeccidon médica imprevista que no es de
emergencia y que requiere atenciéon médica inmediata.

CUIDADO MEDICO Y SERVICIOS AMBULATORIOS

Servicios de d.iqglnc’)stico, +  Mamografia de diagnostico: Copago de $0 a $7

laboratorio e imagenes + Radiologia de diagnéstico: Copago de $0 a $40

Los costos compartidos pueden  « Servicios de laboratorio: Copago de $0 a $25

variar segun el servicio y el lugar = Procedimientos y pruebas de diagnéstico: Copago de $0 a $25

donde se provea el servicio + Radiografias para pacientes ambulatorios: Copago de $0 a $25
+ Radioterapia: Copago de $0 a $25
Servicios de la audicion Examen auditivo cubierto por Medicare: Copago de $0

Servicios auditivos rutinarios:

Dentro de la red:

HER902

« Copago de $0 por ajuste/evaluacion, exdmenes auditivos rutinarios,
hasta 1 por ano.

+ Cantidad méxima de cobertura de beneficios de $600 para cada
audifono (de todo tipo), hasta 1 por oido por afo.

+ Tenga en cuenta: Incluye un suministro de baterias para 1 mesy
garantia de 2 anos.

Su proveedor de cuidado primario (PCP) trabajard con usted para coordinar el cuidado que necesite con especialistas
o ciertos proveedores en particular de la red. Esto se denomina “referido”. 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 un referido y/o autorizacién previa del plan.
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(@ Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont)

Servicios dentales Servicios dentales cubiertos por Medicare: Copago de $0
Servicios dentales rutinarios:

Los costos compartidos que se indican a continuacion son lo que usted

paga por el servicio cubierto.

Dentro de la red:

DEN748

+ Copago de $0 por alisado periodontal y raspado radicular, hasta 1
por cuadrante cada 3 anos.

« Copago de $0 por dentaduras postizas completas, dentaduras
postizas parciales, hasta 1 juego(s) cada 5 anos.

+ Copago de $0 por revestimiento de dentadura postiza, radiografia
panoramica o radiografias de diagnéstico, conducto radicular,
alisado por inflamacién moderada, hasta 1 por afo.

+ Copago de $0 por radiografias de mordida, hasta 2 juego(s) por ano.

+ Copago de $0 por coronas, examen oral periodico y/o evaluacion
oral integral, profilaxis (limpieza), hasta 2 por afo.

+ Copago de $0 por empaste de amalgama y/o composite,
mantenimiento periodontal, hasta 4 por ano.

« Copago de $0 por anestesia necesaria con servicios cubiertos,
extraccion simple o quirdrgica, sin limite por ano.

Los beneficios dentales pueden no cubrir todos los codigos de
procedimiento de American Dental Association. La informaciéon sobre
cada plan esta disponible en Humana.com/sb.

Utilice la red CAREington 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 Red, seleccione "CAREington
Medicare".

Servicios para la vista « Servicios para la vista cubiertos por Medicare: Copago de $0
. E)(()amen de la vista para diabéticos cubierto por Medicare: Copago de

. Egjebo de deteccion de glaucoma cubierta por Medicare: Copago de

« Anteojos o lentes de contacto (posterior a cataratas) cubiertos por
Medicare: Copago de $0

Servicios rutinarios para la vista:

Dentro de la red:

VIS132

« Copago de $0 por examen rutinario, hasta 1 por ano.

+ Cantidad méxima de cobertura de beneficios de $300 por afo para
lentes de contacto, anteojos-lentes y monturas, ajustes para

Su proveedor de cuidado primario (PCP) trabajard con usted para coordinar el cuidado que necesite con especialistas
o ciertos proveedores en particular de la red. Esto se denomina “referido”. 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 un referido y/o autorizacién previa del plan.
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(@ Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont)

anteojos-lentes y monturas o 2 pares de anteojos seleccionados sin
costo.

+ Los anteojos incluyen un filtro de proteccion ultravioleta y una capa
contra rayaduras.

La refraccion se cubre Unicamente cuando se factura como parte del
examen de la vista rutinario.

Busque proveedores de servicios para la vista en la red médica de este
plan Medicare Advantage.

Servicios para la salud mental

Paciente internado:

+ Copago de $0 por admision

+ Su plan cubre hasta 190 dias de por vida para cuidado de la salud
mental para pacientes internados en un hospital psiquiatrico

Paciente ambulatorio (consultas de terapia individual y grupal):

Copago de $0 a $25

Los costos compartidos pueden variar segun el lugar donde se provea

el servicio.

Centro de enfermeria
especializada (SNF, por sus
siglas en inglés)

« Copago de $0 por admision
« Su plan cubre hasta 100 dias en un centro de enfermeria
especializada (SNF)

Terapia fisica

Los costos compartidos pueden
variar segun el servicio y el lugar
donde se provea el servicio.

BENEFICIOS ADICIONALES

Ambulancia (terrestre)

« Copago de $0 a $25

Copago de $0 por fecha de servicio

Ambulancia (aérea)

20% del costo

Transporte

Copago de $0 para localidades aprobadas por el plan, sin limite de
vigjes sencillos por ano.

El afiliado debe comunicarse con el proveedor de transporte para
organizar el transporte.

(9 Beneficios de medicamentos recetados

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

Su proveedor de cuidado primario (PCP) trabajard con usted para coordinar el cuidado que necesite con especialistas

+ Medicamentos para quimioterapia: 20% del costo
» Otros medicamentos de la Parte B: 20% del costo

o ciertos proveedores en particular de la red. Esto se denomina “referido”. 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 un referido y/o autorizacién previa del plan.
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MEDICAMENTOS RECETADOS

Si no recibe Ayuda adicional para sus medicamentos, usted pagara lo siguiente:

Deducible Este plan no tiene deducible.

Cobertura inicial

Usted paga lo siguiente hasta que los costos totales de medicamentos durante el afo lleguen a $4,430.
Los costos totales de medicamentos durante el ano son los costos totales de medicamentos que pagan
ambos, usted y nuestro plan. Una vez que llegue a esta cantidad, ingresard en el Periodo sin cobertura.
Como parte del Programa de ahorros en insuling, usted no pagard mds de $35 por un suministro de un
mes (hasta 30 dias) para Insulinas seleccionadas en la etapa de cobertura inicial. Consulte la seccion
Cobertura adicional para medicamentos de este documento para obtener mds detalles especificos.

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

Suministro de

Suministro de

Pedido por correo
Humana Pharmacy®

Suministro de

Suministro de

30 dias 90 dias 30 dias 90 dias

Nivel 1: Genéricos ) S0 S0 o)
preferidos
Nivel 2: Genéricos N0 S0 SO N0)
Nivel 3: De marca $5 $15 S5 S5
preferidos
Nivel 4: Medicamentos no |S75 $225 S75 $215
preferidos
Nivel 5: Nivel de 33% No aplica 33% No aplica
especialidad
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Costos compartidos estandares

Opciones de farmacias

Minorista

Todas las demds farmacias minoristas

Pedido por correo
Walmart Mail, PillPack

de la red.
Suministro de Suministro de Suministro de Suministro de
30 dias 90 dias 30 dias 90 dias
Nivel 1: Genéricos S5 $15 S5 $15
preferidos
Nivel 2: Genéricos S10 $30 $10 S30
Nivel 3: De marca S47 $141 S47 $141
preferidos
Nivel 4: Medicamentos no |$100 $300 $100 $300
preferidos
Nivel 5: Nivel de 33% No aplica 33% No aplica

especialidad

Es posible que los medicamentos genéricos estén cubiertos en otros niveles aparte del Nivel 1y el Nivel 2.
Por consiguiente, revise la Guia de medicamentos de Humana de este plan para validar el nivel especifico
en el cual estan cubiertos sus medicamentos.

Hay otras farmacias disponibles en nuestra red.

Los medicamentos de especialidad estan limitados a un suministro de 30 dias.

Si recibe Ayuda adicional para sus medicamentos, usted pagara lo siguiente:

Deducible Este plan no tiene deducible.
Costos compartidos en farmacias

Medicamentos genéricos

(incluidos medicamentos
de marca tratados como
genéricos), ya sea:

Suministro de 30 dias

Un copago de $0; o
un copago de $1.35; 0
un copago de $3.95; 0
el 15% del costo

Suministro de 90 dias

Un copago de $0; o
un copago de $1.35; 0
un copago de $3.95; 0
el 15% del costo

Todos los demas
medicamentos, ya sea:

Un copago de $0; o
un copago de $4; o
un copago de $9.85; o
el 15% del costo

Un copago de $0; o
un copago de $4; o
un copago de $9.85; o
el 15% del costo
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COBERTURA ADICIONAL PARA MEDICAMENTOS

Medicamentos parala  con cobertura por la cantidad del costo compartido del Nivel 1.
disfuncion eréctil (ED,

por sus siglas en inglés)

Vitaminas recetadas Con cobertura por la cantidad del costo compartido del Nivel 1.

Este plan participa en el Programa de ahorros en insulina que proporciona copagos asequibles y
predecibles para Insulinas seleccionadas durante las primeras tres etapas de pago de medicamentos
(deducible [si corresponde], cobertura inicial y periodo sin cobertura) del beneficio de la Parte D. El
Programa de ahorros en insulina no se aplica a la etapa de cobertura catastréfica. Para averiguar qué
medicamentos son Insulinas seleccionadas, consulte la Guia de medicamentos de Humana de este plan.
Usted puede identificar las Insulinas seleccionadas por el indicador "ISP" en la Guia de medicamentos.
Usted no es elegible para este programa si recibe Ayuda adicional.

Su parte del costo para Insulinas seleccionadas durante la etapa de deducible (si corresponde), la
etapa de cobertura inicial y la etapa de periodo sin cobertura como parte del Programa de ahorros en
insulina es:

Costos compartidos preferidos para Insulinas seleccionadas

Opciones de Minoristas para buscar las farmacias | Pedido por correo Humana
farmacias minoristas con costos compartidos Pharmacy®

preferidos cerca de su domicilio, vaya
a Humana.com/pharmacyfinder

Suministro de 30 Suministro de 90 Suministro de 30 Suministro de 90
dias dias dias dias
Nivel 2: $0 $0 $0 $0
Medicamentos
genéricos
Nivel 3: $5 $15 $5 $5

Medicamentos de
marca preferidos

Costos compartidos estandares para Insulinas seleccionadas

Opciones de Minoristas Todas las demds farmacias | Pedido por correo Walmart Mail,
f P
armacias minoristas de la red. PillPack

Suministro de 30 Suministro de 90 Suministro de 30 Suministro de 90
dias dias dias dias

Nivel 2: $10 $30 $10 $30

Medicamentos

genéricos

Nivel 3: $35 $105 $35 $105

Medicamentos de
marca preferidos
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Los costos compartidos pueden variar segun la farmacia que elija, cudndo 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 Seguro 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 de servicios de farmacia y las fases del beneficio, lladmenos o consulte su
“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 mas que lo que
pagaria en una farmacia dentro de la red

Dias disponibles de suministro

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)

Periodo sin cobertura

Cuando ingresa al periodo sin cobertura, usted paga el 25 por ciento de los costos del plan por los
medicamentos de marca cubiertos y el 25 por ciento de los costos del plan por los medicamentos
genéricos cubiertos hasta que sus costos totales sumen $7,050, momento en el que finaliza el periodo sin
cobertura. Como parte del Programa de ahorros en insulina, usted no pagard mas de $35 por un
suministro de un mes (hasta 30 dias) para Insulinas seleccionadas en el periodo sin cobertura. Consulte la
seccion Cobertura adicional para medicamentos de este documento para obtener mas detalles
especificos. No todos ingresardn al periodo sin cobertura.

Con este plan, es posible que pague aun menos por lo siguiente:
Nivel 1 (Genéricos preferidos) - Todos los medicamentos
Nivel 2 (Genéricos) - Ciertos medicamentos de insulina, Todos los demds medicamentos
Nivel 3 (De marca preferidos) - Ciertos medicamentos de insulina

Para mas informacion sobre los costos compartidos en el periodo sin cobertura, lldmenos o consulte su
Evidencia de cobertura en linea.

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 $7,050, usted paga la

cantidad mayor de:

» el 5% del costo, o

+ un copago de $3.95 por medicamentos genéricos (incluidos los medicamentos de marca tratados
como genéricos) y un copago de $9.85 por todos los demds medicamentos
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Beneficios adicionales

Copago de $0

Servicios quiroprdcticos
cubiertos por Medicare

Copago de $0

Equipo/suministros médicos

Los costos compartidos pueden
variar segun el servicio y el lugar
donde se provea el servicio

Equipo médico duradero (como sillas de ruedas u oxigeno): Copago
de $0 0 20% del costo

Suministros médicos: Copago de $0

Protesis (extremidades artificiales o aparatos ortopédicos): Copago
de $0

Suministros para el control de la diabetes: Copago de $0 0 20% del
costo

Servicios de rehabilitacion

Los costos compartidos pueden
variar segun el servicio y el lugar
donde se provea el servicio.

Terapia ocupacional y del habla: Copago de $0 a $25
Rehabilitacion cardiaca: Copago de $0 a $25
Rehabilitacion pulmonar: Copago de $0 a $25

Servicios de telesalud (ademads
de Medicare original)

Proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés):
Copago de $0

Especialista: Copago de $0

Servicios de cuidado de urgencia: Copago de $0

Servicios para la salud del comportamiento y por
farmacodependencia: Copago de $0

2022
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Mdas beneficios de su plan

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

Pruebas y tratamiento para
COVID-19

Copago de $0 por servicios de pruebas y
tratamiento para COVID-19.

Tarjeta Flex de Humana

Subsidio anual de $250 para usar en
proveedores participantes para pagar los
gastos de desembolso personal de
servicios dentales, para la vista y para la
audicion preventivos e integrales
cubiertos.

Humana Flexible Care Assistance de
los Beneficios suplementarios
especiales para enfermos croénicos
(SSBCI, por sus siglas en inglés)

Humana Flexible Care Assistance estd
disponible para afiliados con
enfermedades crénicas que participan
con servicios de coordinacion del cuidado
de la salud y cumplen con los criterios del
programa. Los afiliados elegibles pueden
recibir asistencia con gastos médicos,
beneficios adicionales relacionados
principalmente con la salud y no
relacionados principalmente con la salud,
para abordar necesidades especificas
basadas en las situaciones particulares
de la persona. Los beneficios tienen un
limite de hasta $500 por ano y deben ser
coordinados y autorizados por un
administrador de cuidado. La
participacion es gratuita.

Acupuntura

Copago de $0 por consultas de
acupuntura, hasta 25 consultas por ano.

Se pueden aplicar reglas de autorizacion

Cuidado rutinario de los pies
Copago de $0 por consulta por
consultas ilimitadas.

Programa de comidas Deliver Fresh

El programa de comidas de Humana para
afiliados después de una hospitalizacion
de paciente internado en el hospital o un
centro de enfermeria.

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

Cantidad maxima de cobertura de
beneficios de $150 por trimestre (3
meses) para ciertos productos para la
salud y el bienestar de venta sin receta.
Los fondos trimestrales no utilizados se
transfieren al trimestre siguiente y
vencen al final del ano del plan.

Cuidado personal en el hogar

Copago de $0 por un minimo de 3 horas
por dia, hasta un maximo de 42 horas
por ano para determinados servicios en
el hogar para ayudar a personas con
discapacidades y/o afecciones médicas a
realizar actividades cotidianas (ADL, por
sus siglas en inglés) dentro del hogar con
un asistente acreditado (p. ej., asistencia
para banarse, vestirse, ir al bano,
caminar, comer y preparar comidas).

Es posible que se requiera autorizacion.
Para mas detalles, contacte con el plan.
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Recompensas e incentivos

Go365 by Humana®, un programa de
recompensas e incentivos por completar
ciertos examenes de salud preventivos y
actividades de salud y bienestar.

Programa de acondicionamiento
fisico SilverSneakers®

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

2022
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@ Obtenga mas informacion

Puede ver el directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan en nuestro
8 sitio web en humana.com/finder/search o lldmenos al numero que esta al
comienzo de este folleto y le enviaremos uno.

Puede ver la guia de medicamentos de nuestro plan en nuestro sitio web en
humana.com/medicaredruglist o [ldmenos al numero que estd al comienzo de
este folleto y le enviaremos una.

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.

Refracciones de los ojos cubiertos por Medicare no estdn cubiertos durante una consulta médica con una
especialista.

Los servicios de telesalud que se muestran son adicionales a los servicios de telesalud cubiertos por Medicare
Original. Su costo puede ser diferente para los servicios de telesalud de Medicare Original.

Las limitaciones para los servicios de telesalud, también conocidos como consultas virtuales o telemedicing,
varian segun el estado. Estos servicios 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 su red. Cualquier descripcion de
cudndo utilizar los servicios de telesalud tiene fines informativos Unicamente y no debe interpretarse como
asesoramiento médico. Consulte su Evidencia de cobertura para obtener detalles adicionales sobre lo que podria
cubrir su plan u otras reglas que podrian aplicarse.

Ademds de los beneficios de la Parte Cy los beneficios de la Parte D, los planes pueden ofrecer los beneficios
suplementarios.

HUITICIn(]@ espanol.humana.com


https://es.medicare.gov
https://espanol.humana.com/
https://www.humana.com/finder/search
https://www.humana.com/medicaredruglist

iImportante!
En Humana, es importante que usted reciba un trato justo.

Humana Inc. y sus subsidiarias no discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza, color de la
piel, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, género, identidad de género, ascendencia,
estado civil o religion. La discriminacion es contra la ley. Humana y sus subsidiarias cumplen con las leyes
aplicables de derechos civiles federales. Si usted cree que Humana o sus subsidiarias le han discriminado,
hay formas de obtener ayuda.

+ Usted puede presentar una queja, también conocida como queja formal a:
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 ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por medios electrénicos a través de su
portal de quejas, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o a 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.

+ Residentes de California: También puede llamar a la linea directa gratuita del California Department of
Insurance (Departamento de Seguros de California): 1-800-927-HELP (4357), para presentar una queja
formal.

Tiene a su disposicion recursos y servicios auxiliares gratuitos.

1-877-320-1235(TTY: 711)

Humana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes acreditados de
lenguaje de sefas, interpretacion remota por video e informacion escrita en otros formatos para personas
con discapacidades, cuando dichos recursos y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad
de oportunidades de participacion.

Tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.

1-877-320-1235 (TTY: 711)

Espanol (Spanish): Llame al niumero arriba indicado para recibir servicios gratuitos de asistencia linguistica.
P (Chinese): ##T LEMNEE ISR P ES R EE S EBIRTS -

Tiéng Viét (Vietnamese): Xin goi s6 dién thoai trén day dé nhan dugc cac dich vu ho trg ngén ngtr mién phi.
e=0] (Korean): 2= 0] X[ MH|AS 2O{H 9[9] Mo = HSISHAIR |

Tagalog (Tagalog - Filipino): Tawagan ang numero sa itaas upang makatanggap ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad.

Pycckuii (Russian): [o3BoHWTe Mo HOMepY, yKazaHHOMY BbliLLUe, YTObbl MOy4YnTL 6ecrnnaTHble

ycnyrv nepeBsoja.

Kreyol Ayisyen (French Creole): Rele nimewo ki pi wo la a, pou resevwa sévis éd pou lang ki gratis.
Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir gratuitement des services d'aide linguistique.
Polski (Polish): Aby skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej, prosze zadzwonic pod wyzej podany numer.
Portugués (Portuguese): Ligue para o numero acima indicado para receber servicos linguisticos, gratis.
Italiano (Italian): Chiamare il numero sopra per ricevere servizi di assistenza linguistica gratuiti.

Deutsch (German): Wahlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose sprachliche
Hilfsdienstleistungen zu erhalten.

A#:E (Japanese): BROSEXET —EX2CELOBREIF. LEOBSETHEEET L,

sy (Farsi)

S el B8 olen by Bl Oygay il OMagud c8lyys gl

Diné Bizaad (Navajo): Wodahi béésh bee hani’i bee wolta’igii bich’{’ hédiilnih éi bee t'aa jiik’eh saad
bee aka'anida’awo’déé nika’adoowot.

4y y=ll (Arabic) )

GCHIVSRSP 0220 clasly Bacluall &iloa Slass e Joasd) odlel fpaall @8 0L Jlasdll el



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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