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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

Ademdas de su prima mensual del plan, debe sequir 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.

Nuestro plan le permite consultar a proveedores fuera de nuestra red (proveedores no contratados).
Sin embargo, aunque pagaremos los servicios cubiertos provistos por un proveedor no contratado, el
proveedor debe aceptar proveerle tratamiento. Los proveedores no contratados pueden negar el
cuidado médico, excepto en situaciones de emergencia o urgencia. Ademas, es posible que pague un
copago mas alto por los servicios provistos de los proveedores no contratados.
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Nuestra drea de servicio incluye el/los siguiente(s) condado(s) en North Carolina: Alamance,
Alexander, Anson, Avery, Buncombe, Cabarrus, Caldwell, Caswell, Catawba, Chatham,
Cherokee, Clay, Cleveland, Davidson, Davie, Durham, Forsyth, Franklin, Gaston, Graham,
Guilford, Haywood, Henderson, Iredell, Jackson, Lee, Lincoln, Macon, Madison, McDowell,
Mecklenburg, Mitchell, Montgomery, Moore, Orange, Person, Polk, Randolph, Rockingham,
Rowan, Rutherford, Stanly, Stokes, Swain, Transylvania, Union, Vance, Wake, Warren,
Watauga, Yadkin, Yancey.
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Q Hablemos sobre HumanaChoice H5216-211

(PPO)

Obtenga mds informacién sobre el plan HumanaChoice H5216-211 (PPO), incluidos los
servicios de salud y medicamentos que cubre, con esta guia facil de usar.

HumanaChoice H5216-211 (PPO) es un plan PPO 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 HumanaChoice H5216-211
(PPO), 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:
HumanaChoice H5216-211 (PPO)

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
HumanaChoice H5216-211 (PPO)

¢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 dfiliado, es buena idea seleccionar a un
meédico para que actue como su proveedor de
cuidado primario (PCP). HumanaChoice
H5216-211 (PPO) cuenta con una red de médicos,
hospitales, farmacias y otros proveedores. Si
utiliza proveedores que no pertenecen a nuestra
red, es posible que esté sujeto a un coseguro o
Copagos superiores.

&5

Una asociacion saludable
iObtenga mas provecho de su plan —
con servicios y recursos adicionales
que le provee Humana!

2022

Resumen de beneficios

000TT¢9TC¢SH


https://espanol.humana.com/medicare

O o : -
Prima mensual, deducible y limites
COSTOS DEL PLAN

Prima mensual del plan $50

Debe continuar pagando la prima  Si recibe asistencia con la prima, es posible que se reduzca la prima de
de la Parte B de Medicare. su plan.

Deducible médico $500 combinado dentro y fuera de la red

Todos los servicios recibidos de proveedores dentro de la red no se
aplican al deducible combinado dentro y fuera de la red. Los
servicios que no estan cubiertos por Medicare original, los servicios
de ambulancia, los servicios de sala de emergencias, los servicios
que se necesitan con urgencia en centros de cuidado de urgencia, las
vacunas (contra la influenza y la neumonia) y las pruebas y el
tratamiento del COVID-19 no se aplican al deducible combinado
dentro y fuera de la red.

Deducible de farmacia (Parte D) $160 para Nivel 4, Nivel 5
Responsabilidad maxima de $6,700 dentro de la red
desembolso personal $10,000 combinado dentro y fuera de la red

La cantidad mdxima que usted
paga por copagos, Cosegquro y
otros costos de servicios médicos
durante el afo.

(2 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED
CUIDADO HOSPITALARIO A PACIENTES INTERNADOS CON AFECCIONES AGUDAS

Copago de $325 por dia por los 40% del costo
dias1a 6

Copago de $0 por dia por los dias

7a90

Su plan cubre una cantidad

ilimitada de dias para una

hospitalizacion de paciente

internado.
COBERTURA HOSPITALARIA AMBULATORIA
Ciruqiq qmbulatoriq en un Copago de $325 40% del costo
hospital ambulatorio
Cirugia ambulatoria en un Copago de $275 40% del costo

centro de cirugia ambulatoria

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores del plan. 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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(2 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont,)

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED
VISITAS AL CONSULTORIO MEDICO
Proveedor de cuidado primario  (opqq0 de $15 40% del costo
(PCP, por sus siglas en inglés)
Especialistas Copago de $45 40% del costo
CUIDADO PREVENTIVO
Nuestro plan cubre muchos Copago de $0 o0 40% del costo,
servicios preventivos sin costo segun el servicio y el lugar donde
cuando usted consulta a un se provea
proveedor dentro de la red, que
incluyen: Se cubrird cualquier servicio
« Prueba de deteccion de preventivo adicional aprobado
aneurisma aortico abdominal ~ Por Medicare durante el ano del
+ Asesoramiento para abuso del ~ contrato.
alcohol

+ Medicion de la masa 6sea

« Prueba de deteccion de cancer
de mama (mamografia)

+ Enfermedad cardiovascular
(terapia del comportamiento)

» Pruebas de detecciéon
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

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores del plan. 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.

2022 -7- Resumen de beneficios

000TT¢9TC¢SH



(2 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont,)

DENTRO DE LA RED

« 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
antineumococicas

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

» Consulta anual de bienestar

* Prueba de deteccion de cancer
de pulmon

» Examen fisico rutinario

+ Programa de prevencion de la
diabetes de Medicare

Estardn 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 $90
Siusted 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.

FUERA DE LA RED

Copago de $90

Servicic.)s que se necesitan con Copago de $35 en un centro de
urgencia cuidado de urgencia

Los servicios que se necesitan

con urgencia se proveen para

tratar una enfermedad, lesiéon o

afeccién médica imprevista que

no es de emergencia y que

requiere atencion médica

inmediata.

40% del costo en un centro de
cuidado de urgencia

CUIDADO AMBULATORIO Y SERVICIOS DE DIAGN()STICO, LABORATORIO E IMAGENES
Los costos compartidos pueden variar segun el servicio y el lugar donde se provea el servicio

Mamografia de diagnéstico Copago de $45 a $75

40% del costo

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores del plan. 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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(2 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont,)

DENTRO DE LA RED

FUERA DE LA RED

Radiologia de diagndstico

Copago de $180 a $275

40% del costo

Servicios de laboratorio

Copago de $0 a $50

40% del costo

Procedimientos y pruebas de
diagnoéstico

Copago de $0 a $95

40% del costo

Radiografias para pacientes
ambulatorios

Copago de $15 a $105

40% del costo

Radioterapia
SERVICIOS PARA LA AUDICION

Servicios para la audicion
cubiertos por Medicare

Copago de $45 0 20% del costo

Copago de $45

40% del costo

40% del costo

Servicios auditivos rutinarios

SERVICIOS DENTALES

HER941

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

+ Copago de $699 por audifono
de nivel Avanzado, hasta 1 por
oido por ano.

+ Copago de $999 por cada
audifono de nivel Premium,
hasta 1 por oido por ano.

La compra de audifonos incluye:

+ Consultas de seguimiento
ilimitadas al proveedor durante
el primer ano después de la
compra del audifono
TruHearing

+ Periodo de prueba de 60 dias

+ Garantia extendida de 3 anos

+ 80 baterias por audifono para
modelos no recargables

HER941

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

+ Copago de $699 por audifono
de nivel Avanzado, hasta 1 por
oido por ano.

+ Copago de $999 por cada
audifono de nivel Premium,
hasta 1 por oido por ano.

Debe consultar a un proveedor
de TruHearing para utilizar

este beneficio. Llame al
1-844-255-7144 para programar
una cita (para TTY, marque 711).

Los costos compartidos que se indican a continuacion son lo que usted paga por el servicio cubierto
Se dispone de beneficios dentales adicionales con una prima mensual por separado. Consulte la pagina
“Beneficios suplementarios opcionales” para obtener detalles.

Servicios dentales cubiertos por

Medicare

Copago de $45

40% del costo

Servicios dentales rutinarios

Los beneficios dentales pueden
no cubrir todos los coédigos de
procedimiento de American

DEN768

+ Coseguro del 0% por
evaluacion oral integral o
examen periodontal, hasta 1
cada 3 anos.

DEN768

+ Coseguro del 50% por
evaluacion oral integral o
examen periodontal, hasta 1
cada 3 anos.

000TT¢9TC¢SH

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores del plan. 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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(2 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont,)

DENTRO DE LA RED

FUERA DE LA RED

Dental Association. La

informacion sobre cada plan estd

disponible en Humana.com/sb.

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".

+ Coseguro del 0% por

radiografias de mordida, hasta

1 juego(s) por ano.

+ Coseguro del 0% por examen
oral periodico, profilaxis
(limpieza), hasta 2 por ano.

+ Coseguro del 0% por anestesia

necesaria con servicios
cubiertos, sin limite por ano.
+ Coseguro del 50% por
empaste de amalgama y/o
composite, hasta 2 por ano.

* Cantidad maxima de cobertura

de beneficios combinada de

$1000 por ano para beneficios

preventivos e integrales.

+ Coseguro del 50% por

radiografias de mordida, hasta
1 juego(s) por ano.

Coseguro del 50% por examen
oral periodico, profilaxis
(limpieza), hasta 2 por ano.
Coseguro del 50% por
anestesia necesaria con
servicios cubiertos, sin limite
por ano.

Coseguro del 55% por
empaste de amalgama y/o
composite, hasta 2 por ano.
Cantidad maxima de cobertura
de beneficios combinada de
$1000 por ano para beneficios
preventivos e integrales.

Los beneficios recibidos fuera
de la red estan sujetos a las

exclusiones, limitaciones y/o
cantidades maximas del
beneficio dentro de la red.

SERVICIOS PARA LA VISTA
Se dispone de beneficios para la vista adicionales con una prima mensual por separado. Consulte la pagina
“Beneficios suplementarios opcionales” para obtener detalles.

Servicios para la vista cubiertos  opqqo de $45
por Medicare

40% del costo

Examen de la vista para
diabéticos cubierto por
Medicare

Copago de $0 40% del costo

Pruebas de deteccion de
glaucoma cubierta por Medicare

Copago de $0 40% del costo

Anteojos o lentes de contacto
(posterior a cataratas) cubiertos
por Medicare

SERVICIOS PARA LA SALUD MENTAL
Paciente internado

Copago de $0 Copago de $0

Copago de $325 por dia por los 40% del costo

Su plan cubre hasta 190 dias de dias1a5
por vida para cuidado de la salud ~ Copago de $0 por dia por los dias
mental para pacientes internados 6 a 90

en un hospital psiquiatrico

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores del plan. 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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https://espanol.Humana.com/sb

(2 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont,)
DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED

Consultas de terapia individual
y grupal como paciente
ambulatorio

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

Copago de $40 a $95 40% del costo

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

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.

AMBULANCIA
Ambulancia

TRANSPORTE

Copago de $0 por dia por los dias  40% del costo por los dias 1 a 100
1a20

Copago de $188 por dia por los

dias 21 a 56

Copago de $0 por dia por los dias

57 a 100

Copago de $15 a $40 40% del costo

Copago de $290 por fecha de Copago de $290 por fecha de
servicio servicio

No hay cobertura No hay cobertura

(9 Beneficios de medicamentos recetados
MEDICAMENTOS DE LA PARTE B DE MEDICARE

Me-dit.:ament.os para 20% del costo 40% del costo
quimioterapia
Otros medicamentos de la 20% del costo 20% del costo

Parte B

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores del plan. 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

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

Deducible Este plan tiene un deducible de $160 para medicamentos en el Nivel 4, Nivel 5. Usted pagara el
costo total de estos medicamentos hasta que alcance $160. Luego, solo paga su costo compartido. No
hay deducible para Insulinas seleccionadas como parte del Programa de ahorros en insulina. Durante esta
etapa, usted no pagard mds de S35 por un suministro de un mes (hasta 30 dias) para Insulinas
seleccionadas. Consulte la seccion Cobertura adicional para medicamentos de este documento para
obtener mas detalles.

Cobertura inicial (después de que usted paga su deducible, si corresponde)

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, ingresara en el Periodo sin cobertura.
Como parte del Programa de ahorros en Insuling, usted no pagara mas 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 Pedido por correo

Para buscar las farmacias minoristas | Humana Pharmacy®

con costos compartidos preferidos

cerca de su domicilio, vaya a

Humana.com/pharmacyfinder

Suministro de Suministro de Suministro de Suministro de

30 dias 90 dias 30 dias 90 dias
Nivel 1: Genéricos S4 $12 S4 SO
preferidos
Nivel 2: Genéricos S12 $36 S12 S0
Nivel 3: De marca S47 $141 S47 $131
preferidos
Nivel 4: Medicamentos no |$100 $300 $100 $290
preferidos
Nivel 5: Nivel de 30% No aplica 30% No aplica
especialidad

2022 -12 - Resumen de beneficios
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Costos compartidos estandares

Opciones de farmacias

Minorista
Todas las demds farmacias minoristas
de la red.

Suministro de Suministro de

Pedido por correo
Walmart Mail, PillPack

Suministro de Suministro de

30 dias 90 dias 30 dias 90 dias
Nivel 1: Genéricos S10 $30 $10 S30
preferidos
Nivel 2: Genéricos S20 $60 $20 S60
Nivel 3: De marca S47 $141 S47 $141
preferidos
Nivel 4: Medicamentos no |$100 $300 $100 $300
preferidos
Nivel 5: Nivel de 30% No aplica 30% 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 Es posible que pague $0 o $99 segun su nivel de Ayuda adicional (para Nivel 4, Nivel 5). Si su
deducible es de $99, usted paga el costo total de estos medicamentos hasta que alcance $99. Luego, solo

paga su costo compartido.

Costos compartidos en farmacias

Medicamentos genéricos

(incluidos medicamentos
de marca tratados como
genéricos):

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:

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

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 catastrofica. 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 3: $35 $105 $35 $95

Medicamentos de
marca preferidos

Costos compartidos
Opciones de

estandares para Insulinas seleccionadas

Minoristas Todas las otras farmacias

Pedido por correo Walmart Mail,

farmacias minoristas de la red. PillPack
Suministro de 30 Suministro de 90 Suministro de 30 Suministro de 90
dias dias dias dias

Nivel 3: $35 $105 $35 $105

Medicamentos de
marca preferidos

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 Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes,
de 7 a.m. a7 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778. Para mads informacion sobre los
costos compartidos adicionales de servicios de farmacia y las fases del beneficio, lldmenos 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.
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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 Insuling, usted no pagard mds 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 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 medicamentos de marca tratados como
genéricos) y un copago de $9.85 por todos los demas medicamentos

(G Beneficios adicionales

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED
Cuidado de los pies cubierto por  c5paqo de $45 40% del costo
Medicare (podologia)
Servicios quiropracticos Copago de $20 40% del costo

cubiertos por Medicare
EQUIPO/SUMINISTROS MEDICOS

Equipo médico duradero (como 399 del costo 40% del costo
sillas de ruedas u oxigeno)

Suministros médicos 20% del costo 40% del costo

Prétesis (extremidades 20% del costo 40% del costo
artificiales o aparatos

ortopédicos)
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Suministros para el control de la
diabetes

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

SERVICIOS DE REHABILITACION

Terapia ocupacional y del habla

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

Copago de $0 0 10% a 20% del
costo

Copago de $15 a $40

40% del costo

40% del costo

Rehabilitacion cardiaca

Copago de $15

40% del costo

Rehabilitacion pulmonar

Copago de $15

SERVICIOS DE TELESALUD (ademds de Medicare original)

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

Copago de $0

40% del costo

No hay cobertura

Especialista

Copago de $45

No hay cobertura

Servicios de cuidado de urgencia Copago de $0

No hay cobertura

Servicios para la salud del
comportamiento o por
farmacodependencia

Copago de $0

No hay cobertura
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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.

Cobertura de viajes

La red nacional PPO le brinda cobertura
dentro de la red en todo el pais, asi que
puede ver a cualquier médico que acepte
los términos y condiciones del plan. Podrd
vigjar con facilidad o dividir su tiempo
entre ubicaciones. Visite
espanol.humana.com o contacte con
Atencion al cliente al nimero que esta al
reverso de su tarjeta de identificacion si
necesita ayuda para buscar un proveedor
de la red.

Programa de comidas Well Dine® de
Humana

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

Comidas Worry Free™ de los
Beneficios suplementarios
especiales para enfermos croénicos
(SSBCI, por sus siglas en inglés)

Los afiliados con diagnostico de
enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), diabetes, insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) o depresion que
participan en los servicios de
coordinacion del cuidado de la salud y
cumplen con los criterios del programa
pueden recibir 2 comidas por dia durante
12 semanas, es decir, un total de 168
comidas. Puede haber disponibles 12
semanas adicionales de comidas segun
lo determine el plan. Los afiliados pueden
ser elegibles para el programa de
comidas Worry Free™ hasta dos veces
por ano del plan. La participacion es
gratuita. Se puede requerir autorizacion.

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

Cantidad maxima de cobertura de
beneficios de $30 por trimestre (3 meses)
para ciertos productos de venta sin
receta para la salud y el bienestar.

Recompensas e incentivos

Go0365 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.
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E‘l’o Beneficios suplementarios opcionales

Personalice su cobertura por una prima mensual adicional al inscribirse. Puede elegir entre los
siguientes beneficios para crear su plan Medicare.

MyOption Dental Enriched DEN787
$ 2 5."‘0 Mejora la cobertura dental ya incluida en su plan Medicare Advantage con

beneficios adicionales para ciertos servicios preventivos, basicos y
mayores tanto con dentistas dentro de la red (red HumanaDental
Medicare) como fuera de la red. Estos beneficios adicionales, ademds de
los beneficios basicos, tienen una prima mensual adicional.

MyOption Enhanced Dental DEN840
$ 2 5."‘0 Mejora la cobertura dental ya incluida en su plan Medicare Advantage con

beneficios adicionales para servicios preventivos, bdsicos y mayores tanto
con dentistas dentro de la red (red HumanaDental Medicare) como fuera
de la red. Estos beneficios adicionales, ademds de los beneficios bdsicos,
tienen una prima mensual adicional.

MyOption Vision VIS757
$ 1 5.30 Ofrece a los dafiliados acceso a la red EyeMed Vision Care Select Network y

provee beneficios adicionales para la vista. Estos beneficios tienen una
prima mensual adicional.

$ 3 7 MyOption Total Dental DEN984

Mejora la cobertura dental ya incluida en su plan Medicare Advantage con
beneficios adicionales para ciertos servicios preventivos, basicos y
mayores tanto con dentistas dentro de la red (red HumanaDental
Medicare) como fuera de la red. Estos beneficios adicionales, ademds de
los beneficios basicos, tienen una prima mensual adicional.

Los beneficios suplementarios opcionales (OSB, por sus siglas en inglés) de Humana MyOption solo estan disponibles
para dfiliados de ciertos planes de Humana Medicare Advantage (MA). Los dfiliados de planes de Humana que
ofrecen los OSB pueden inscribirse en los OSB en cualquier momento a lo largo del ano. Los beneficios pueden
cambiar el 1 de enero de cada ano. Los afiliados deben utilizar proveedores de la red para los OSB especificos segun
esté indicado en la Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés); de lo contrario, se pueden obtener servicios
cubiertos de proveedores fuera de la red a un costo mayor. Los dfiliados deben continuar pagando la prima de la
Parte B de Medicare, la prima de su plan de Humana y la prima de los beneficios suplementarios opcionales.
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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.

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.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen obligaciéon de tratar a los afiliados de Humana, excepto

en situaciones de emergencia. Llame a nuestro niumero de Servicio al cliente o consulte su Evidencia de cobertura
para obtener mds informacion, incluidos los costos compartidos que se aplican a los servicios fuera de la red.

HUITICIn(]@ espanol.humana.com


https://es.medicare.gov
https://espanol.humana.com/
https://www.humana.com/finder/search
https://www.humana.com/medicaredruglist
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Mis opciones, Mi eleccion
Como anadir beneficios a su plan

Usted es unico y tiene necesidades particulares. Por eso, Humana ofrece beneficios suplementarios
opcionales (OSB, por sus siglas en inglés). Por una prima mensual adicional, puede personalizar su plan
Medicare Advantage de Humana.

La informacion en este manual le informara sobre los beneficios que puede afadir a su plan. Puede anadir
estos beneficios adicionales cuando se inscribe en su plan Medicare Advantage. También puede
comunicarse con su agente o llamar a ventas de OSB al 1-888-413-7026 para afadir estos beneficios
después de que finalice la inscripcion abierta de Medicare, el 7 de diciembre. Ventas de OSB estd disponible
de 8 a.m. a 8 p.m,, hora local, los siete dias de la semana, entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, y de lunes
a viernes, entre el 1 de abril y el 30 de septiembre.

MyOption Dental Enriched*" (DEN787)

El beneficio MyOption® Dental Enriched le ayuda a planificar su cuidado dental. Este beneficio no tiene un
deducible y paga el costo total de dos exdmenes rutinarios por ano con un proveedor dentro de la red.

Asi es como funciona el beneficio:

Prima mensual $25.40
Beneficio maximo Humana paga hasta $2,000 por afo calendario

Dentro de Fuera de TR _

ervicios dentales cubiertos a red*, a red**, ~ .

o detates uioros| et | ot | Umtadons debonetds

usted paga | usted paga P

Servicios dentales preventivos y de diagndstico

Examen oral periodico 0% 50%
Examen diagnostico de 0% 50% Dos por ano
emergencia
Examen periodontal 0% 50% o
Evaluacion oral integral 0% 50% Un procedimiento cada tres anos
Profilaxis dental (limpiezas) 0% 50% Dos por ano
Tratamiento con fluor 0% 50% Dos por ano
Radiografia de mordida 0% 50% Un juego por afo
Radiografia intraoral 0% 50% Una por afo
Sﬁo(gggé;?ifclg panordmica o de 0% 50% Un cada tres afios
Mantenimiento periodontal 0% 50% Cuatro por ano
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BENEFICIOS SUPLEMENTARIOS OPCIONALES (continuacion)

Dentro de Fuera de
Servicios dentales cubiertos la red*, la red**,
usted paga | usted paga

Limitaciones de beneficios
por ano calendario

Servicios dentales basicos (de restauracion menor)

Restauraciones con amalgama 50% 559,
(empastes de plata)
] ] Dos por ano
Restauraciones con resinas de 50% 559,
composite (empastes blancos)
Ex’;rgccjones (schr gﬁentes), no 50% 550, Dos por afio
quirdrgicas y quirurgicas
Recementado - Corona 50% 35% Un procedimiento cada cinco afios
Tratamiento de emergencia para 50% 550, Dos por afio
el dolor
Anestesia 0% 50% Cantidad ilimitada de

procedimientos por ano

Servicios dentales mayores (endodoncia, periodoncia y cirugia oral)

Coronas 70% 5% Dos por ano

Alis'odo y rospgdq radicular 70% 75% Un procedimiento por cada
periodontal (limpieza profunda) cuadrante cada tres anos
Alisado - inflamacion generalizada 70% 75% Un procedimiento cada tres afios

Los servicios dentales cubiertos estdn sujetos a condiciones, limitaciones, exclusiones y cantidades
maximas. Para obtener informacion detallada, consulte su Evidencia de cobertura.

*Los dentistas de la red han acordado proveer los servicios con una tarifa negociada. Si consulta a un
dentista de la red, no se le puede facturar a usted mds que dicha tarifa. **Los beneficios recibidos fuera de
la red estdn sujetos a las exclusiones, limitaciones y/o cantidades maximas del beneficio dentro de la red. El
proveedor fuera de la red puede facturarle a usted cualquier cantidad superior al pago realizado por
Humana al proveedor.

Algunos servicios cubiertos pueden considerar antecedentes y procedimientos dentales previos junto con
limitaciones de frecuencia mencionadas anteriormente. Es posible que los beneficios dentales no cubran
todos los codigos de procedimiento de la Asociacion Dental Americana. La informacién sobre cada plan
estd disponible en espanol.humana.com/sb.

Los beneficios dentales suplementarios opcionales de Humana se proporcionan a través de la red de

Humana Dental Medicare. Puede encontrar el localizador de proveedores en espanol.humana.com >
"Encontrar un médico" > seleccione el icono de Dentista del menu > en el menu desplegable de

distancia, seleccione la distancia preferida > ingrese el coédigo postal > del método de bisqueda
seleccione todas las redes dentales > luego seleccione "HumanaDental Medicare".
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BENEFICIOS SUPLEMENTARIOS OPCIONALES (continuacion)

MyOption** Enhanced Dental (DEN840)

El beneficio MyOption" Enhanced Dental le ayuda a planificar facilmente su cuidado dental.

Asi es como funciona el beneficio:

Prima mensual $25.40
Beneficio maximo Humana paga hasta $2,000 por ano calendario

Dentro de Fuera de T . .
Servicios dentales cubiertos la red*, la red**, Limitaciones de beneficios

usted paga | usted paga por aio calendario

Servicios dentales preventivos y de diagndstico

Examen oral periodico 0% 50%

Fxamen diagnostico de 0% 50% Dos por afo
emergencia

Examen periodontal 0% 50%

Evaluacion oral integral 0% 50% Un procedimiento cada tres anos
Profilaxis dental (limpiezas) 0% 50% Dos por ano
Tratamiento con fluor 0% 50% Dos por ano
Radiografia de mordida 0% 50% Un juego por afo
Radiografia intraoral 0% 50% Una por afo
S%fgiggé;?ifcig panoramica o de 0% 50% Una cada tres anos
Mantenimiento periodontal 0% 50% Cuatro por ano

Servicios dentales basicos (de restauracion menor)

Restauraciones con amalgama 50% 559,
(empastes de plata)
] ] Dos por ano
Restauraciones con resina de 50% 559,
composite (empastes blancos)
Ex’;rgccjones (schr gﬁentes), no 50% 550, Dos por afio
quirdrgicas y quirurgicas
Recementado - Corona 50% 55% Un procedimiento cada cinco afios
Tratamiento de emergencia para 50% 550, Dos por afio
el dolor
Anestesia 0% 50% Cantidad ilimitada de

procedimientos por ano
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BENEFICIOS SUPLEMENTARIOS OPCIONALES (continuacion)

Dentro de Fuera de TR _
Servicios dentales cubiertos la red*, la red**, leltgflggss;;llee:g:ﬁigaos
usted paga | usted paga P
Servicios dentales mayores (endodoncia, periodoncia y cirugia oral)
Coronas 70% 5% Dos por ano
Alisado y raspado radicular 70% 75% Un procedimiento por cada
periodontal (limpieza profunda) cuadrante cada tres anos
70% 75%

Alisado - inflamacion generalizada

Un procedimiento cada tres anos

Los servicios dentales cubiertos estdn sujetos a condiciones, limitaciones, exclusiones y cantidades
maximas. Para obtener informacion detallada, consulte su Evidencia de cobertura.

*Los dentistas de la red han acordado proveer los servicios con una tarifa negociada. Si consulta a un

dentista de la red, no se le puede facturar a usted mds que dicha tarifa.

**Los beneficios recibidos fuera de la red estan sujetos a las exclusiones, limitaciones y/o cantidades
mdximas del beneficio dentro de la red. El proveedor fuera de la red puede facturarle a usted cualquier
cantidad superior al pago realizado por Humana al proveedor.

Algunos servicios cubiertos pueden considerar antecedentes y procedimientos dentales previos junto con
limitaciones de frecuencia mencionadas anteriormente. Es posible que los beneficios dentales no cubran
todos los codigos de procedimiento de la Asociacion Dental Americana. La informacién sobre cada plan

esta disponible en espanol.humana.com/sb.

Los beneficios dentales suplementarios opcionales de Humana se proporcionan a través de la red de

Humana Dental Medicare. Puede encontrar el localizador de proveedores en espanol.humana.com >
"Encontrar un médico" > seleccione el icono de Dentista del menu > en el menu desplegable de
distancia, seleccione la distancia preferida > ingrese el cédigo postal > del método de bisqueda
seleccione todas las redes dentales > luego seleccione "HumanaDental Medicare".

MyOption*™ Vision (VIS757)

El beneficio MyOption®" Vision le ayuda a planificar su cuidado de la vista.

Asi es como funciona el beneficio:

Prima mensual

$15.30

Beneficio maximo

Humana paga hasta $375 por una montura de anteojos y un par de

lentes o lentes de contacto (convencionales o desechables) por ano

calendario
Beneficios para la vista Dentro de lared, | Fuera de lared*, | Limitaciones de
cubiertos usted paga usted paga los beneficios

Examen rutinario - subsidio de $40

Cualquier cantidad
que supere los $40*

Cualquier cantidad
que supere los $40

Uno por ano
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BENEFICIOS SUPLEMENTARIOS OPCIONALES (continuacion)

Beneficios para la vista Dentro de lared, | Fuera de lared*, | Limitaciones de
cubiertos usted paga usted paga los beneficios

Beneficio de $375 (combinado
dentro y fuera de la red) para la
compra y adaptacion de anteojos y
un par de lentes o lentes de
contacto.

Las opciones de lentes para
anteojos pueden estar disponibles
con la cantidad méxima de
cobertura de beneficios hasta 1 par

0. L ‘dad méxima d Cualquier cantidad Cualquier cantidad
potr)ono. %C%nt' ?, 'moxml?o de que supere el precio | que supere el precio Uno por ano
cobertura de beneficios se limita a minorista de $375 minorista de $375

un solo uso por ano.

Los lentes de contacto incluirdn los
convencionales o los desechables.

Este beneficio se puede usar
solamente una vez por ano del plan.
Los délares que sobren del beneficio
no se transfieren a una compra
futura.

La refraccion solo estd cubierta cuando se factura como parte del examen rutinario de la vista.

Los servicios para la vista cubiertos estdn sujetos a condiciones, limitaciones, exclusiones y cantidades
maximas. Para obtener informacion detallada, consulte su Evidencia de cobertura.

*El cargo por el examen de la vista rutinario no podrda exceder los $40 si se lo realiza en un proveedor de
servicios opticos dentro de la red EyeMed Vision Care Select. Informele al proveedor de la red que usted
forma parte de EyeMed Select Network.

Cuando use un proveedor para la vista fuera de la red, usted serd responsable de pagar los costos que
superen el subsidio y la cantidad aprobada por el plan. Usted es responsable de enviar un formulario de
reclamacion fuera de la red de EyeMed Vision Care con un recibo detallado al consultar a un proveedor que
no sea de EyeMed Select. Puede encontrar los formularios de reclamacion en espanol.humana.com o
puede llamar a Servicio al cliente de EyeMed al 1-844-828-8703, de lunes a sabado, de 7:30 a.m. a 11 p.m,,
y los domingos, de 11 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Puede encontrar el localizador de proveedores de servicios rutinarios de la vista en espanol.humana.com >
Encontrar un médico > seleccione el icono de la vista > Cobertura de la vista a través de los planes

Medicare Advantage.

MyOption*™ Total Dental (DEN984)

El beneficio MyOption® Total Dental le facilita la planificacion de su cuidado dental.

Asi es como funciona el beneficio:

Prima mensual $37
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BENEFICIOS SUPLEMENTARIOS OPCIONALES (continuacion)

Beneficio maximo Humana paga hasta $2,000 por afo calendario

Dentro de Fuera de
Servicios dentales cubiertos la red*, la red**,
usted paga | usted paga

Limitaciones de beneficios
por ano calendario

Servicios dentales preventivos y de diagndstico

Examen oral periodico 0% 50%
Examen diagnostico de 0% 50% Dos por ano
emergencia
Examen periodontal 0% 50% o
Evaluacion oral integral 0% 50% Un procedimiento cada tres anos
Profilaxis dental (limpiezas) 0% 50% Dos por ano
Tratamiento con fluor 0% 50% Dos por ano
Radiografia de mordida 0% 50% Un juego por afo
Radiografia intraoral 0% 50% Uno por afo
S?Odg;ggé;%fcl(;s panoramicas o de 0% 50% Uno por afio
Mantenimiento periodontal 0% 50% Cuatro por ano
Servicios dentales basicos (de restauracion menor)

Restauraciones con amalgama 50% 550,
(empastes de plata)

Dos por ano

Restauraciones con resinas de 50% 559%
composite (empastes blancos)

Extracciones (sacar dientes), no 50% 559,

quirdrgicas y quirirgicas Cantidad ilimitada por ano

Recementado - Corona 50% 55% Un procedimiento cada cinco afios

Recementado - Puente 50% 55% Un procedimiento cada
cinco afos

Lr(zitglr:rlento de emergencia para 50% 559 Dos por ario

Cantidad ilimitada por

Anestesia 0% 50% . .
ano calendario

Servicios dentales mayores (endodoncia, periodoncia y cirugia oral)

Tratamiento de conducto radicular 70% 75% Uno por afo
Coronas 70% 5% Dos por ano
Alisado y raspado radicular 70% 75% Un procedimiento por cada
periodontal (limpieza profunda) cuadrante por ano
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BENEFICIOS SUPLEMENTARIOS OPCIONALES (continuacion)

Dentro de Fuera de
Servicios dentales cubiertos la red*, la red**,
usted paga | usted paga

Limitaciones de beneficios
por ano calendario

Servicios dentales mayores (endodoncia, periodoncia y cirugia oral)

Alisado - inflamacion generalizada 70% 75% Un procedimiento por afio
Dentaduras postizas completas Una dentadura postiza superior
(incluido cuidado rutinario 70% 75% y/o inferior completa cada cinco
posterior a la entrega) anos

Dentaduras postizas parciales Una dentadura postiza parcial
(incluido cuidado rutinario 70% 75% superior e/o inferior cada cinco
posterior a la entrega) anos

Ajustes de dentaduras postizas
(no estan cubiertos dentro de los 70% 75%
seis meses a partir de la
colocacion inicial)

Uno por ano

Revestimiento de dentaduras
postizas (no permitido en 70% 75% Uno por afo
dentaduras postizas de repuesto)

Rebasado de dentaduras postizas
(no cubierto dentro de los seis 70% 75% Un procedimiento por afio
meses de la colocacion inicial)

Reparacion de dentadura postiza 70% 75% Un procedimiento por afio
Acondicionamiento de tejido 70% 75% Un procedimiento por afio
Ajustes oclusales 70% 75% Un procedimiento cada tres afios
Cirugia oral 70% 5% Dos por ano

Los servicios dentales cubiertos estdn sujetos a condiciones, limitaciones, exclusiones y cantidades
maximas. Para obtener informacion detallada, consulte su Evidencia de cobertura.

*Los dentistas dentro de la red han acordado proveer los servicios con una tarifa negociada. Si consulta un
dentista dentro de la red, no se le puede facturar mdés que dicha tarifa.

**Los beneficios recibidos fuera de la red estan sujetos a las exclusiones, limitaciones y/o cantidades
mdximas del beneficio dentro de la red. El proveedor fuera de la red puede facturarle a usted cualquier
cantidad superior al pago realizado por Humana al proveedor.

Algunos servicios cubiertos pueden considerar antecedentes y procedimientos dentales previos junto con
limitaciones de frecuencia mencionadas anteriormente. Es posible que los beneficios dentales no cubran
todos los codigos de procedimiento de la Asociacion Dental Americana. La informacién sobre cada plan
estd disponible en espanol.humana.com/sb.

Los beneficios dentales suplementarios opcionales de Humana se proporcionan a través de la red de

Humana Dental Medicare. Puede encontrar el localizador de proveedores en espanol.humana.com >
"Encontrar un médico" > seleccione el icono de Dentista del menu > en el menu desplegable de
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https://espanol.humana.com/sb

BENEFICIOS SUPLEMENTARIOS OPCIONALES (continuacion)

distancia, seleccione la distancia preferida > ingrese el cédigo postal > del método de bisqueda
seleccione todas las redes dentales > luego seleccione "HumanaDental Medicare".
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Humana es un plan Medicare Advantage PPO con un contrato con Medicare. La inscripcién en este plan de
Humana depende de la renovacion del contrato. Los Beneficios suplementarios opcionales (OSB, por sus siglas en
inglés) de Humana MyOption, solo estdn disponibles para afiliados de ciertos planes Medicare Advantage (MA) de
Humana. Los afiliados de planes de Humana que ofrecen los OSB pueden inscribirse en los OSB en cualquier
momento a lo largo del afno. Los beneficios pueden cambiar el 1 de enero de cada afo. Los afiliados deben
utilizar proveedores de la red para OSB especificos segun esté indicado en la Evidencia de cobertura (EOC, por sus
siglas en inglés); de lo contrario, se pueden obtener servicios cubiertos de proveedores que no pertenecen a la red
a un costo mayor. Los afiliados inscritos deben continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare, su prima de
Humana y la prima de los OSB.

HUITI(]I"](]® espanol.humana.com
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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
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