Resumen de Beneficios para 2025

Jefferson Health Plans (H3124)
Jefferson Health Plans Choice Plus (PPO) (plan 001)
Jefferson Health Plans Choice (PPO) (plan 002)

Este es un resumen de los servicios médicos y de medicamentos cubiertos por Jefferson Health Plans Choice Plus,
Jefferson Health Plans Choice para el afo del plan 1 de enero, 2025 al 31 de diciembre de 2025.

La informacién de beneficios proporcionada es un resumen de lo que cubrimos y lo que usted paga. No enumera
todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los
servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de Cobertura. Consiltelo en linea en
www.JeffersonHealthPlans.com/medicare u obtenga una copia llamando al Servicio para Miembros al
1-866-901-8000 (TTY 1-877-454-8477). Del 1 de octubre al 31 de marzo, estamos disponibles de 8 a. m. a

8 p. m., los 7 dfas de la semana. Y del 1 de abril al 30 de septiembre, estamos disponibles de 8 a. m. a 8 p. m.,
de lunes a viernes. Esta llamada es gratuita.

Esta informacién estd disponible de forma gratuita en otros idiomas. Este documento estd disponible en otros

formatos como braille y letra grande. Llame al Servicio para Miembros 1-866-901-8000 (T'TY 1-877-454-8477).

Jefferson Health Plans tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si utiliza proveedores
que no estdn en nuestra red, y es posible que el plan no pague por estos servicios.

Para obtener informacién sobre los medicamentos recetados cubiertos, consulte el Formulario del plan. Para obtener
informacién sobre proveedores y farmacias de nuestra red, consulte nuestro Directorio de proveedores y farmacias.
Estos documentos estdn disponibles en www.JeffersonHealthPlans.com/medicare o llamando al plan al

1-866-901-8000 (TTY 1-877-454-8477).

Para inscribirse en Jefferson Health Plans Choice Plus, Jefferson Health Plans Choice, usted debe tener derecho a
la Parte A de Medicare y estar inscrito en la Parte B de Medicare.

Nuetra drea de servicio para Jefferson Health Plans Choice Plus (001) y Jefferson Health Plans Choice (002)
incluye los siguientes condados de New Jersey: Condados de Atlantic, Burlington, Camden, Gloucester, Mercer,
Cumberland, Salem.

Si desea saber mds sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, revise su manual actual Medicare y Usted.
Consultelo en linea en www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Jefferson Health Plans tiene contrato con Medicare para ofrecer planes HMO, HMO-DSNP y PPO. Nuestro
HMO-DSNP también tiene un contrato con el programa Medicaid del estado de Pennsylvania. La inscripcién en
nuestros planes depende de la renovacién del contrato.

Esta informacién no es una descripcién completa de los beneficios. Llame al 1-833-477-4773 (T'TY 1-877-454-8477)
para obtener mds informacién. Del 1 de octubre al 31 de marzo, estamos disponibles de 8 a. m. a 8 p. m., los

7 dias de la semana. Y del 1 de abril al 30 de septiembre, estamos disponibles de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes.


www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
https://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
https://www.medicare.gov

Jefferson Health Plans Choice Plus

Jefferson Health Plans Choice

Prima mensual del plan

$35

Usted debe de continuar pagando su
prima de la Parte B de Medicare.

$0

Usted debe de continuar pagando su
prima de la Parte B de Medicare.

Deducible

Este plan no tiene deducible por
servicios médicos. Hay un deducible
de $0 en los para medicamentos
recetados.

Este plan no tiene deducible por
servicios médicos. Hay un deducible
de $0 en los para medicamentos
recetados.

Responsabilidad del monto mdximo
de gastos de bolsillo

(no incluye medicamentos recetados)

$6,000 anual

Lo mdximo que usted paga por
COpagos, COSEgUIOS Y OLros COStos por
servicios médicos durante el afio.

$6,500 anual

Lo mdximo que usted paga por
COpagos, COSEgUIOS Y OLros COStos por
servicios médicos durante el afio.

Jefferson Health Plans Choice Plus Jefferson Health Plans Choice
Medicamentos
recetados para
pacientes
ambulatorios
(Parte D)
Distribucién de Distribucién de Distribucién de Distribucién de
costos minorista | costos de pedidos por | costos minorista | costos de pedidos por
estdndar correo estdndar correo
(dentro de la red) (un suministro de hasta | (dentro de la red) (un suministro de hasta
(un suministro de 100 dias) (un suministro de 100 dfas)
hasta 30 dias) hasta 30 dias)
Deducible
Nivel 1 $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
Genéricos preferidos
Nivel 2 $5 de copago $15 de copago $5 de copago $15 de copago
Genéricos
Nivel 3 25% de coseguro 25% de coseguro 25% de coseguro 25% de coseguro
Marca preferida
Insulinas seleccionadas| 0%-20% / $35 mdx | 0%-20% / $35 mdx de | 09%-20% / $35 mdx | 0%-20% / $35 mix de
(todas las insulinas de copago copago de copago copago
cubiertas)
Nivel 4 40% de coseguro 40% de coseguro 35% de coseguro 35% de coseguro
Medicamento no
preferido




Jefferson Health Plans Choice Plus

Jefferson Health Plans Choice

Medicamentos

recetados para

pacientes

ambulatorios

(Parte D)

Nivel 5 33% de coseguro No hay suministroa | 33% de coseguro No hay suministro a

Especialidad largo plazo disponible largo plazo disponible
para para
medicamentos de medicamentos de
especialidad. especialidad.

Jefferson Health Plans Choice Plus

Jefferson Health Plans Choice

Medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios (Parte D)

Cobertura catastréfica

Después de que los gastos de bolsillo
anuales por sus medicamentos
(incluidos los medicamentos
comprados a través de una farmacia
minorista y del servicio de pedido por
correo) lleguen a $2,000, el plan paga
el costo total de sus medicamentos
cubiertos de la Parte D. Usted no paga
nada.

Después de que los gastos de bolsillo
anuales por sus medicamentos
(incluidos los medicamentos
comprados a través de una farmacia
minorista y del servicio de pedido por
correo) lleguen a $2,000, el plan paga
el costo total de sus medicamentos
cubiertos de la Parte D. Usted no paga
nada.

Cobertura de farmacia de atencién
a largo plazo y farmacia fuera de la

red

Sus costos por un suministro de

30 dias en una farmacia fuera de la red
o un suministro de 31 dfas en una
farmacia de atencién a largo plazo son
los mismos que los de un suministro
de 30 dfas en una farmacia minorista
estandar, como se muestra arriba. Los
suministros extendidos no estin
disponibles en farmacias fuera de la
red o de atencidn a largo plazo. Para
obtener m4ds informacién, consulte la
Evidencia de Cobertura del plan en

www.]effersonHealthPlans.com/ o
lldmenos al 1-866-901-8000
(TTY 1-877-454-8477).

Sus costos por un suministro de

30 dias en una farmacia fuera de la red
o un suministro de 31 dfas en una
farmacia de atencién a largo plazo son
los mismos que los de un suministro
de 30 dfas en una farmacia minorista
estandar, como se muestra arriba. Los
suministros extendidos no estdin
disponibles en farmacias fuera de la
red o de atencidn a largo plazo. Para
obtener m4ds informacidn, consulte la
Evidencia de Cobertura del plan en

www.]JeffersonHealthPlans.com/ o
lldmenos al 1-866-901-8000
(TTY 1-877-454-8477).



http://www.JeffersonHealthPlans.com/
http://www.JeffersonHealthPlans.com/

Jefferson Health Plans Choice Plus

Jefferson Health Plans Choice

Beneficios médicos (Parte C)

Cobertura hospitalaria para

pacientes internados®

Por cada ingreso/estadia hospitalaria
usted paga:

» $285 de copago cada dia para
los dias 1 - 5

e $0 de copago cada dfa para los
dias 6 - 90

Nuestro plan cubre hasta 90 dias para
una estadfa hospitalaria.

Nuestro plan cubre 60 “dfas de reserva

de por vida”. Estos son dfas

« M M » . .
adicionales” que cubrimos. Si su

estadfa hospitalaria supera los 90 dias,

puede utilizar estos dias adicionales.

Por cada ingreso/estadia hospitalaria
usted paga:

e $300 de copago cada dia para
los dias 1 - 5

e $0 de copago cada dfa para los
dias 6 - 90

Nuestro plan cubre hasta 90 dias para
una estadfa hospitalaria.

Nuestro plan cubre 60 “dfas de reserva

de por vida”. Estos son dfas

« M M » . .
adicionales” que cubrimos. Si su

estadfa hospitalaria supera los 90 dias,

puede utilizar estos dias adicionales.

Cobertura de servicios hospitalarios
ambulatorios

Visitas hospitalarias para pacientes

ambulatorios*

$350 de copago

$325 de copago

Servicios de observacién
hospitalaria para pacientes
ambulatorios.

$350 de copago por estadia

$325 de copago por estadia

Servicios prestados en un centro | $300 de copago $250 de copago
quirdrgico ambulatorio®

Consultas al médico
Proveedores de atencién primaria | $0 de copago $0 de copago

Especialistas

$25 de copago

$15 de copago

% Se requiere autorizacién previa.

7 Es posible que se requiera autorizacién previa.




Jefferson Health Plans Choice Plus

Jefferson Health Plans Choice

Beneficios médicos (Parte C)

Atencién preventiva cubierta por

Medicare

Consulta para el examen fisico $0 de copago $0 de copago
anual

Visita preventiva anual $0 de copago $0 de copago
Enemas de bario $0 de copago $0 de copago
Capacitacién para el autocontrol | $0 de copago $0 de copago
de la diabetes

Tacto rectal $0 de copago $0 de copago
EKG después de los servicios $0 de copago $0 de copago
preventivos

Deteccién de glaucoma $0 de copago $0 de copago
Otros servicios preventivos $0 de copago $0 de copago

cubiertos por Medicare

Atencién médica de emergencia

$100 de copago por cada visita a la
sala de emergencias cubierta por

Medicare.

No se aplica el copago si ingresa en el
mismo centro dentro de las 24 horas
siguientes por la misma afeccién.

$100 de copago por cada visita a la
sala de emergencias cubierta por

Medicare.

No se aplica el copago si ingresa en el
mismo centro dentro de las 24 horas
siguientes por la misma afeccién.

Atencién médica urgente

$10 de copago por cada visita a la sala
de urgencias cubierta por Medicare.
No se renuncia al copago si es
ingresado en el hospital.

$10 de copago por cada visita a la sala
de urgencias cubierta por Medicare.
No se renuncia al copago si es
ingresado en el hospital.

Servicios de diagnéstico/laboratorio/
imdgenes

Pruebas y procedimientos de $25 de copago $0 de copago
diagnéstico*

Servicios de laboratorio $0 de copago $0 de copago
Servicios de radiologfa avanzada | $250 de copago $200 de copago

(como MRI, PET, CT y medicina

nuclear)®

* Se requiere autorizacidn previa.

7 Es posible que se requiera autorizacién previa.




Jefferson Health Plans Choice Plus

Jefferson Health Plans Choice

Beneficios médicos (Parte C)

Pruebas de diagndstico por
imdgenes ambulatorias (como
radiografias, ecografias y

JU
mamografias) ™

$30 de copago

$30 de copago

Radiologfa terapéutica (como el
tratamiento con radiacién para el

céncer)*

20% de coseguro

20% de coseguro

Servicios de audicién

Examen auditivo cubierto por

Medicare

$35 de copago

Es posible que se aplique un copago
adicional por la atencién de un
especialista.

$35 de copago

Es posible que se aplique un copago
adicional por la atencién de un
especialista.

Examen auditivo de rutina

$0 de copago

Limitado a 1 visita cada afo.

$0 de copago

Limitado a 1 visita cada afo.

Audifonos

Sin cobertura

Sin cobertura

Servicios dentales

Servicios dentales preventivos

Servicios dentales cubiertos por
Medicare®

Usted paga $0 de copago por

3 exdmenes y limpiezas al afio.
Radiografias cubiertas (se aplican
limites).

$45 de copago por servicios dentales
cubiertos por Medicare

Usted paga $0 de copago por

3 exdmenes y limpiezas al afio.
Radiografias cubiertas (se aplican
limites).

$40 de copago por servicios dentales
cubiertos por Medicare

* Se requiere autorizacién previa.

7 Es posible que se requiera autorizacién previa.




Jefferson Health Plans Choice Plus

Jefferson Health Plans Choice

Beneficios médicos (Parte C)

Servicios dentales integrales

complernentarios*

Los servicios dentales integrales
complementarios incluyen lo
siguiente:

e Servicios de diagndstico

e Servicios de restauracién

e Endodoncia

e Periodoncia

o Extracciones

e Prostodoncia

o Cirugfa bucal/maxilofacial

El plan paga $2,000 por ano para
servicios dentales integrales
complementarios.

Los servicios dentales integrales
complementarios incluyen lo
siguiente:

e Servicios de diagndstico

e Servicios de restauracién

e Endodoncia

e Periodoncia

o Extracciones

e Prostodoncia

o Cirugfa bucal/maxilofacial

El plan paga $3,500 por ano para
servicios dentales integrales
complementarios.

Atencién para la vista

Entre los servicios cubiertos por
Medicare se incluyen los siguientes:

e Examen para diagnosticar y tratar
enfermedades y condiciones de la
vista

 Anteojos después de la cirugfa de
cataratas

Examen de la vista de rutina

Anteojos complementarios (montura
y lentes) o lentes de contacto

$45 de copago por servicios cubiertos
por Medicare (es posible que se
aplique adicionalmente un copago de
especialista).

$0 de copago para anteojos cubiertos

por Medicare

$0 de copago por examen de la vista
de rutina (limitado a uno cada afo)

Usted paga $0 de copago para su
eleccién de uno de los siguientes, hasta
$200 por afo:

- Un par de anteojos (lentes y
monturas)

- Lentes de contacto

$40 de copago por servicios cubiertos
por Medicare (es posible que se
aplique adicionalmente un copago de
especialista).

$0 de copago para anteojos cubiertos

por Medicare

$0 de copago por examen de la vista
de rutina (limitado a uno cada afo)

Usted paga $0 de copago para su
eleccién de uno de los siguientes, hasta
$200 por afo:

- Un par de anteojos (lentes y
monturas)

- Lentes de contacto

* Se requiere autorizacion previa.

7 Es posible que se requiera autorizacién previa.




Jefferson Health Plans Choice Plus

Jefferson Health Plans Choice

Beneficios médicos (Parte C)

Servicios de salud mental

Servicios para pacientes
hospitalizados en un hospital

psiquiétrico*

Por cada ingreso/estadia hospitalaria

usted paga:

 $285 de copago cada dfa para 1 -
5

 $0 de copago para los dias 6 - 90

Nuestros planes cubren hasta 90 dias
para una estadia en un hospital de
salud mental como paciente internado
(se aplica un limite de por vida de
190 dias en un hospital psiquidtrico).

Nuestros planes cubren 60 “dias de

reserva de por vida”. Si su estadia en
el hospital supera los 90 dias, puede
utilizar estos dfas adicionales.

Por cada ingreso/estadia hospitalaria

usted paga:

e $300 de copago cada dfa para 1 -
5

 $0 de copago para los dias 6 - 90

Nuestros planes cubren hasta 90 dias
para una estadia en un hospital de
salud mental como paciente internado
(se aplica un limite de por vida de
190 dias en un hospital psiquidtrico).

Nuestros planes cubren 60 “dias de

reserva de por vida”. Si su estadia en
el hospital supera los 90 dias, puede
utilizar estos dfas adicionales.

Consulta de terapia grupal para

paciente ambulatorio™

Consulta de terapia individual para

paciente ambulatorio™

. . . . . Sh
Servicios psiquidtricos”™

$30 de copago

$30 de copago

$30 de copago

$25 de copago

$25 de copago

$25 de copago

Hospitalizacién parcial®

$55 de copago

$55 de copago

Centro de enfermeria especializada®™

Dias 1 - 20: $0 de copago por dia

Dias 21 - 100: $203 de copago cada
dia

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en
un centro de enfermeria especializada
por cada periodo de beneficios: (Un
periodo de beneficios comienza el dia
en que usted ingresa a un hospital o a
un centro de enfermerfa especializada.
Un nuevo perfodo de beneficios estd
disponible después de 60 dias seguidos
sin haber recibido atencién

hospitalaria o atencién especializada
en un SNF).

Dias 1 - 20: $0 de copago por dia

Dias 21 - 100: $203 de copago cada
dia

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en
un centro de enfermeria especializada
por cada periodo de beneficios: (Un
periodo de beneficios comienza el dia
en que usted ingresa a un hospital o a
un centro de enfermerfa especializada.
Un nuevo perfodo de beneficios estd
disponible después de 60 dias seguidos
sin haber recibido atencién

hospitalaria o atencién especializada
en un SNF).

* Se requiere autorizacion previa.

7 Es posible que se requiera autorizacién previa.




Jefferson Health Plans Choice Plus

Jefferson Health Plans Choice

Beneficios médicos (Parte C)

Terapia fisica/ocupacional/del habla
y del lenguaje®

$25 de copago

$25 de copago

Servicios de ambulancia

. Ju
Ambulancia terrestre™

$275 de copago

$250 de copago

Ambulancia aérea™

20% de coseguro

20% de coseguro

Servicios de rehabilitacién para
pacientes ambulatorios

*Servicios de rehabilitacién cardiaca
(corazén) (mdximo de 2 sesiones de
una hora por dfa hasta 36 sesiones

durante un mdximo de 36 semanas)

*Visitas de terapia ocupacional

*Visitas de terapia fisica, del habla y
del lenguaje.

$0 de copago

$25 de copago
$25 de copago

$0 de copago

$25 de copago
$25 de copago

Medicamentos Recetados de la
Parte B de Medicare

Medicamentos de quimioterapia

* [ 0%-20% de coseguro

0%-20% de coseguro

Otros medicamentos de la
Parte B

0%-20% de coseguro

Se puede aplicar terapia escalonada

0%-20% de coseguro

Se puede aplicar terapia escalonada

Acupuntura para dolor lumbar
crénico

Acupuntura cubierta por Medicare
para el dolor lumbar crénico

Servicios complementarios de
acupuntura.

$0 de copago por cada visita cubierta
por Medicare para dolor lumbar
crénico. Se cubren hasta 12 visitas
durante 90 dfas y 8 visitas adicionales
durante el afio, sujetas a limitaciones
y restricciones.

$10 de copago por cada visita
complementaria de acupuntura, con
un limite de 20 visitas por afio.

$0 de copago por cada visita cubierta
por Medicare para dolor lumbar
crénico. Se cubren hasta 12 visitas
durante 90 dfas y 8 visitas adicionales
durante el afio, sujetas a limitaciones
y restricciones.

$10 de copago por cada visita
complementaria de acupuntura, con
un limite de 20 visitas por afio.

Servicios de rehabilitacién cardiaca

$0 de copago

$0 de copago

% Se requiere autorizacién previa.

v¢ Es posible que se requiera autorizacién previa.




Jefferson Health Plans Choice Plus

Jefferson Health Plans Choice

Beneficios médicos (Parte C)

Servicios quiroprdcticos
Servicios cubiertos por Medicare:

o Se cubre la manipulacién manual
de la columna para corregir
subluxaciones.

$15 de copago

$0 de copago

Suministros para diabéticos™

20% de coseguro por suministros para
el control de la diabetes de fabricantes
preferidos

0%-20% coseguro por suministros
para el control de la diabetes de
fabricantes no preferidos.

0%-20% de coseguro para todos los
demds suministros para diabéticos de

la Parte B

20% de coseguro por suministros para
el control de la diabetes de fabricantes
preferidos

0%-20% coseguro por suministros
para el control de la diabetes de
fabricantes no preferidos.

0%-20% de coseguro para todos los
demds suministros para diabéticos de

la Parte B

Equipos médicos duraderos (DME)

y suministros relacionados®

20% de coseguro

El DME debe obtenerse unicamente
de proveedores de la red de JHP. JHP
no reembolsard compras realizadas en
tiendas minoristas o en linea fuera de

la red

20% de coseguro

El DME debe obtenerse tunicamente
de proveedores de la red de JHP. JHP
no reembolsard compras realizadas en
tiendas minoristas o en linea fuera de

la red

Programa de acondicionamiento
fisico

$0 de copago para la membresia de
SilverSneakers® o la membresfa del
Centro Kroc del Ejército de Salvacién

de Philadelphia y del Centro PASSi

Evergreen.

$0 de copago para la membresia de
SilverSneakers® o la membresfa del
Centro Kroc del Ejército de Salvacién

de Philadelphia y del Centro PASSi

Evergreen.

Atencién médica domiciliaria®

$0 de copago

$0 de copago

Servicios del programa de
tratamiento de opioides

$30 de copago

$25 de copago

Articulos de venta libre (OTC)

El perfodo de prestacién corresponde
a los trimestres del afo calendario:

Primer trimestre: de enero a marzo
Segundo trimestre: de abril a junio
Tercer trimestre: de julio a septiembre
Cuarto trimestre: de octubre a
diciembre

$0 de copago por hasta $75 cada
trimestre calendario para articulos

OTC elegibles.

Los importes no utilizados no se
transferirdn de un trimestre a otro.

La asignacién debe usarse Gnicamente
g
para articulos para el miembro.

$0 de copago por hasta $100 cada
trimestre calendario para articulos

OTC elegibles.

Los importes no utilizados no se
transferirdn de un trimestre a otro.

La asignacién debe usarse Gnicamente
g
para articulos para el miembro.

* Se requiere autorizacién previa.

7 Es posible que se requiera autorizacién previa.
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Jefferson Health Plans Choice Plus

Jefferson Health Plans Choice

Beneficios médicos (Parte C)

Servicios de podologia

Entre los servicios cubiertos por
Medicare se incluyen los siguientes:

 Diagnéstico y tratamiento clinico
o quirdrgico de lesiones y
enfermedades del pie (como dedo
en martillo o espolén en el talén)

 Cuidados de los pies para
miembros con ciertas afecciones
L.
médicas que afectan las
extremidades inferiores

Cuidado de rutina de los pies, incluido
el tratamiento de callosidades, cuidado
de las ufias y otros cuidados
preventivos/de mantenimiento.

$30 de copago para servicios cubiertos

por Medicare

$20 de copago para el cuidado de
rutina de los pies (mdximo seis visitas
cada afio)

$25 de copago para servicios cubiertos

por Medicare

$15 de copago para el cuidado de
rutina de los pies (mdximo seis visitas
cada afio)

Prétesis/Srtesis™ 20% de coseguro 20% de coseguro
Servicios de rehabilitacién pulmonar | $0 de copago $0 de copago
Tarjeta complementaria Flex Card | $2,500 $2,500

Los miembros pueden recibir $2,500
por afio para gastos adicionales en
visién, odontologia y audicién. Los
montos que no se utilicen no se
transferirdn.

Los miembros pueden recibir $2,500
por afio para gastos adicionales en
visién, odontologia y audicién. Los
montos que no se utilicen no se
transferirdn.

% Se requiere autorizacién previa.

7 Es posible que se requiera autorizacién previa.
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Jefferson Health Plans Choice Plus

Jefferson Health Plans Choice

Beneficios médicos (Parte C)

Telesalud

Tiene la opcién de recibir servicios
médicos y otros servicios especificos,
ya sea mediante una visita en persona
o mediante telesalud utilizando
tecnologia electrénica de audio y
video. Si elige recibir uno de estos
servicios a través de telesalud, debe
utilizar un proveedor que tenga los
medios para brindar el servicio a través
de telesalud.

$0 de copago por cada servicio de
telesalud del PCP

$25 de copago por cada servicio de
telesalud del especialista

$30 de copago por cada sesién
individual especializada de salud
mental

$30 de copago por cada sesién
individual de psiquiatria

Nota: No se requiere autorizacién
previa para el proceso de telesalud. Sin
embargo, los servicios para los que se
requiere autorizacién para visitas en
persona (incluidos todos los servicios
fuera de la red) también requieren
autorizacién cuando se brindan a
través de telesalud.

$0 de copago por cada servicio de
telesalud del PCP

$15 de copago por cada servicio de
telesalud del especialista

$25 de copago por cada sesién
individual especializada de salud
mental

$25 de copago por cada sesién
individual de psiquiatria

Nota: No se requiere autorizacién
previa para el proceso de telesalud. Sin
embargo, los servicios para los que se
requiere autorizacién para visitas en
persona (incluidos todos los servicios
fuera de la red) también requieren
autorizacién cuando se brindan a
través de telesalud.

Servicios de telemonitoreo

Se cubre un programa de
telemonitoreo en el hogar para
miembros que tienen insuficiencia
cardfaca congestiva (CHF),
hipertensién o diabetes no controlada.
Los miembros tendrdn acceso a apoyo
clinico mientras estén en el programa
a través de la aplicacién o llamadas
telefénicas con instrucciones sobre
c6mo acceder al chat de video con un
proveedor.

Ademis, se ofrecerdn manguitos de
presién arterial a los afiliados con
hipertensién no controlada. Un
médico debe recomendar que un
miembro necesite estos articulos. Es
posible que se apliquen limites.

$0 de copago por servicios de
telemonitoreo.

$0 de copago por servicios de
telemonitoreo.

Cobertura internacional de
emergencia/urgencia

$0 de copago por hasta un médximo
de $50,000 por afio.

$0 de copago por hasta un médximo
de $50,000 por afio.

% Se requiere autorizacién previa.

v Es posible que se requiera autorizacién previa.
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Lista de verificacion previa a la inscripcién

Antes de tomar una decisién de inscripcién, es importante que comprenda completamente nuestros beneficios y
reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con el Servicio para Miembros al 1-866-901-8000
(TTY 1-877-454-8477).

Comprenda sus beneficios

O En la Evidencia de Cobertura (EOC) se proporciona una lista completa de toda la cobertura y los servicios. Es
importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de inscribirse. Visite
www.]effersonHealthPlans.com/medicare o llame al 1-866-901-8000 (T'TY 1-877-454-8477) para ver una
copia de la EOC.

O Consulte el Directorio de proveedores y farmacias (o pregintele a su médico) para asegurarse de que los médicos
que lo atienden ahora estén en la red. Si no estdn en el directorio, significa que probablemente tendrd que
seleccionar un nuevo médico.

O Consulte el Directorio de proveedores y farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para cualquier
medicamento recetado esté en la red. Si la farmacia no estd en el directorio, es probable que deba seleccionar
una nueva farmacia para sus recetas médicas.

O Revise el formulario para asegurarse que sus medicamentos estén cubiertos.

Comprenda las reglas importantes

[0 Ademds de su prima mensual del plan, usted debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare. Esta
prima suele deducirse de su cheque del Seguro Social todos los meses.

O Los beneficios, las primas o los copagos coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2025.

O Nuestro plan le permite consultar proveedores fuera de nuestra red (proveedores no contratados). Sin embargo,
si bien pagaremos ciertos servicios cubiertos proporcionados por un proveedor no contratado, el proveedor debe
aceptar tratarlo. Excepto en una situacién de emergencia o urgencia, los proveedores no contratados pueden
negar la atencién. Ademds, pagard un costo compartido mds alto por los servicios recibidos por proveedores no
contratados.

O Si actualmente estd inscrito en un plan Medicare Advantage, su cobertura de atencién médica actual finalizard
una vez que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura puede verse
afectada una vez que comience su nueva cobertura Medicare Advantage. Comuniquese con Tricare para obtener
mds informacién. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su cobertura Medicare Advantage, es posible
que desee cancelar su pdliza Medigap porque pagard por una cobertura que no puede utilizar.
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