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SECCION |
INTRODUCCION AL RESUMEN DE PRESTACIONES
Le agradecemos su interés en los planes de Liberty Health Advantage HMO.

Nuestro plan Liberty Health Advantage Preferred Choice (HMO) lo ofrece LIBERTY HEALTH ADVANTAGE, INC./Liberty Health
Advantage, una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud de Medicare Advantage (Medicare Advantage Health Maintenance
Organization, HMO).

Nuestro plan Liberty Health Advantage HMO Dual Power (HMO SNP) lo ofrece LIBERTY HEALTH ADVANTAGE, INC./Liberty
Health Advantage, un plan de Necesidades Especiales de la Organizacion para el Mantenimiento de la Salud de Medicare Advantage
(HMO). Esta disefiado para personas que cumplen criterios de inscripcion especificos. Puede ser elegible para inscribirse en este plan
si recibe ayuda del estado y de Medicare. Todos los costos compartidos que aparecen en este resumen de prestaciones parten de su
nivel de elegibilidad Medicaid. Por favor llame a Liberty Health Advantage Dual Power (HMO SNP) para saber si es elegible para
inscribirse. EI nmero aparece al final de esta introduccion.

Este resumen de prestaciones le informa de algunas caracteristicas de nuestro plan. No es una lista de todos los servicios que cubrimos
0 una lista de todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de nuestras prestaciones, por favor llame a Liberty
Health Advantage HMO y pida la "Evidencia de Cobertura".

OPCIONES EN SU ATENCION MEDICA

Por ser beneficiario de Medicare, puede elegir entre diferentes opciones de Medicare. Una opcidn es el plan Original Medicare (tarifa
por servicio). Otra opcion es un plan de salud de Medicare, como Liberty Health Advantage Preferred Choice (HMO) o Liberty Health
Advantage Dual Power (HMO SNP). Puede tener otras opciones. Usted elige. Sin importar lo que decida, sigue estando en el
Programa de Medicare.

Usted puede inscribirse o dejar el plan s6lo en momentos determinados. Por favor llame a Liberty Health Advantage (HMO) al
namero de teléfono que aparece al final de esta introduccion o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para més informacion. Los
usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048. Usted puede Ilamar a este nimero 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

¢COMO PUEDO COMPARAR MIS OPCIONES?

Puede comparar el plan Liberty Health Advantage Preferred Choice (HMO) y el plan Original Medicare usando este Resumen de
prestaciones. Las tablas de este folleto enumeran algunas prestaciones de salud importantes. Para cada prestacion, puede ver lo que
cubre nuestro plan y lo que cubre el plan Original Medicare Plan.



Nuestros miembros reciben todas las prestaciones del plan Original Medicare. También ofrecemos més prestaciones, que pueden
cambiar de afio en afio.

¢DONDE ESTAN DISPONIBLES LIBERTY HEALTH ADVANTAGE PREFERRED CHOICE (HMO) Y DUAL POWER (HMO SNP)?

El area de servicio de este plan incluye los siguientes condados: Bronx, Kings, Nassau, Nueva York, Queens, Condados de Richmond,
NY. Usted debe vivir en una de estas areas para inscribirse al plan.

Hay maés de un plan listado en este Resumen de prestaciones. Si esta inscrito en un plan y desea cambiarse a otro, puede hacerlo s6lo
durante periodos determinados del afio. Por favor llame a nuestro departamento de Servicios a Clientes para mas informacion.

;QUIEN ES ELEGIBLE PARA INSCRIBIRSE A LIBERTY HEALTH ADVANTAGE PREFERRED CHOICE (HMO) O DUAL
POWER (HMO SNP)?

Usted puede inscribirse a Liberty Health Advantage Preferred Choice (HMO) si tiene derecho a Medicare Parte A y esta inscrito en
Medicare Parte B y vive en nuestro area de servicio.

Usted puede inscribirse a Liberty Health Advantage Dual Power (HMO SNP) si tiene derecho a Medicare Parte A y esta inscrito en
Medicare Parte B y vive en nuestro area de servicio. También debe recibir ayuda del estado para poder inscribirse a este plan.

Sin embargo, las personas con Enfermedad renal en etapa terminal, por lo general no son elegibles para inscribirse en Liberty Health
Advantage (HMO) a menos que sean miembros de nuestra organizacion y lo hayan sido desde que comenzaron su didlisis.

Por favor, llame al Plan para consultar si usted es elegible para inscribirse a este plan.
.PUEDO ELEGIR A MIS MEDICOS?
Liberty Health Advantage (HMO) tiene una red de médicos, especialistas y hospitales. S6lo puede acudir a médicos de nuestra red.

Los proveedores de salud de nuestra red pueden cambiar en cualquier momento. Puede solicitar un Directorio de Proveedores
actualizado o consultar una lista actualizada en www.lhany.com. El nimero de Servicio a Clientes esta al final de esta introduccion.

¢QUE OCURRE SI ACUDO A UN MEDICO QUE NO PERTENECE A SU RED?

Si decide acudir a un médico externo a nuestra red, usted mismo debe pagar por estos servicios excepto en situaciones determinadas
(por ejemplo, atencion de emergencia). Ni nuestro plan ni el plan de Original Medicare pagara por estos servicios.


http://www.lhany.com/

¢DONDE PUEDO CONSEGUIR MIS RECETAS SI ME INSCRIBO A ESTE PLAN?

Liberty Health Advantage HMO ha formado una red de farmacias. Debe acudir a una farmacia de la red para recibir las prestaciones
del plan. No pagaremos por sus recetas si usted acude a una farmacia externa a la red, excepto en determinados casos. Las farmacias
de nuestra red pueden cambiar en cualquier momento. Puede pedir un directorio de farmacias o visitarnos en http://www.lhany.com.
El nimero de nuestro departamento de Servicio a Clientes aparece al final de esta introduccion.

¢CUBRE MI PLAN LOS MEDICAMENTOS DE MEDICARE PARTE B O PARTE D?
Liberty Health Advantage HMO cubre los medicamentos recetados de Medicare Parte B y de Medicare Parte D.
¢QUE ES UN FORMULARIO DE MEDICAMENTOS RECETADOS?

Liberty Health Advantage HMO usa un formulario. Un formulario es una lista de los medicamentos que cubre nuestro plan para
satisfacer las necesidades de los pacientes. Periddicamente podemos agregar, eliminar o hacer cambios a las limitaciones de
determinados medicamentos o cambiar cuanto paga por un medicamento. Si realizamos algun cambio al formulario que limite la
capacidad de nuestros miembros de surtir sus recetas, les notificaremos a los inscritos afectados antes de efectuar el cambio. Le
enviaremos un formulario pero usted puede consultar todo nuestro formulario en nuestro sitio web http://www.lhany.com/.

Si actualmente estd tomando un medicamento que no esta en nuestro formulario o esta sujeto a requisitos o limites adicionales, puede
obtener un suministro temporal del medicamento. Puede ponerse en contacto con nosotros para solicitarnos una excepcion o, con la
ayuda de su médico, un cambio a un medicamento alternativo que aparezca en nuestro formulario. LI&menos para consultar si usted
puede recibir un suministro temporal del medicamento o para més detalles acerca de nuestra politica de transicién de medicamentos.

¢COMO PUEDO RECIBIR AYUDA ADICIONAL CON LOS COSTOS DE MI PLAN DE MEDICAMENTOS RECETADOS O
CON OTROS COSTOS DE MEDICARE?

Usted puede obtener ayuda adicional para pagar las primas y costos de sus medicamentos recetados asi como ayuda con otros costos
de Medicare. Para consultar si usted califica para ayuda adicional, Ilame a:

* 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048, 24 horas al dia/7 dias a la semana y
consultar en www.medicare.gov 'Programas para personas con ingresos y recursos limitados' en la publicacion Medicare y Usted.

* La Administracion de Seguridad Social al 1-800-772-1213 de 7 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes. Usuarios de TTY/TDD deben
Ilamar al 1-800-325-0778 o


http://www.lhany.com/
http://www.lhany.com/

* A su Oficina Estatal de Medicaid.
¢CUALES SON MIS PROTECCIONES EN ESTE PLAN?

Todos los planes de Medicare Advantage estan de acuerdo en permanecer en el programa durante un afio. Cada afio, los planes
deciden si continan por otro afio mas. Incluso si un plan de Medicare Advantage abandona el programa, usted no perdera su
cobertura de Medicare. Si un plan decide no continuar, le debe enviar una carta al menos 90 dias antes de que su cobertura termine. La
carta le explicara sus opciones para la cobertura de Medicare en su area.

Como miembro de Liberty Health Advantage Preferred Choice (HMO) o Dual Power (HMO SNP), tiene el derecho de solicitar una
determinacion de la organizacion, que incluye el derecho de presentar una apelacion si le denegamos cobertura para un articulo o
servicio, y el derecho a presentar una queja. Tiene el derecho de solicitar una determinacion de la organizacion si quiere que nosotros
proveamos 0 paguemos un articulo o servicio que usted crea que deberiamos cubrir. Si denegamos la cobertura del articulo o servicio
que solicito, tiene el derecho de apelar y pedirnos que revisemos nuestra decision. Puede pedirnos una determinacion expedita de
cobertura (rdpida) si cree que esperar una decisién podria poner su vida o su salud en grave peligro, o afectar su capacidad de
recuperar al maximo una funcion. Si su médico hace o respalda la solicitud expedita, debemos acelerar nuestra decision. Finalmente,
tiene el derecho de presentar una queja si tiene algin problema con nosotros o con alguno de los proveedores de nuestra red que no sea
la cobertura de un articulo o servicio. Si su problema trata de la calidad de la atencién que recibid, también tiene el derecho de
presentar una queja con la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Quality Improvement Organization, QIO) de su estado. Por
favor, consulte la Evidencia de Cobertura (EOC) para encontrar la informacion de contacto de la QIO.

Por ser miembro de Liberty Health Advantage Preferred Choice (HMO) o Dual Power (HMO SNP), tiene el derecho de solicitar una
determinacion de cobertura, que incluye el derecho a solicitar una excepcion, el derecho a presentar una apelacion si le denegamos la
cobertura de un medicamento recetado, y el derecho de presentar una queja. Tiene el derecho de solicitar una determinacion de
cobertura si quiere que nosotros cubramos un medicamento de Parte D que usted crea que debe ser cubierto. Una excepcion es un tipo
de determinacion de cobertura. Puede solicitarnos una excepcion si cree que necesita un medicamento que no esta en nuestra lista de
medicamentos cubiertos o cree que usted debe recibir un medicamento no preferido a un costo inferior de gastos directos de bolsillo.
También puede pedir una excepcion a las reglas de utilizacion de costos, tales como un limite a la cantidad de un medicamento. Si
cree que necesita una excepcion, debe contactarnos antes de intentar surtir su receta en una farmacia. Su médico debe darnos una
declaracion que apoye su solicitud de excepcion. Si denegamos la cobertura de su(s) medicamento(s) recetado(s), usted tiene el
derecho de apelar y pedirnos que revisemos nuestra decision. Finalmente, tiene el derecho de presentar una queja si tiene algun
problema con nosotros o con una de las farmacias de nuestra red que no sea sobre la cobertura de un medicamento recetado. Si su
problema se refiere a calidad de la atencion recibida, también tiene el derecho de presentar una queja con la Organizacion para la
Mejora de la Calidad (Quality Improvement Organization, QIO) de su estado. Por favor, consulte la Evidencia de Cobertura (EOC)
para encontrar la informacion de contacto de la QIO.



¢QUE ES UN PROGRAMA DE ADMINISTRACION DE TERAPIA MEDICAMENTOSA (MTM)?

Un Programa de Administracion de Terapia Medicamentosa (Medication Therapy Management, MTM) es un servicio gratuito que
ofrecemos. Usted puede ser invitado a participar en un programa disefiado para sus necesidades especificas de salud y farmacéuticas.
Puede optar por no participar, pero se recomienda, que si es seleccionado, aproveche al méximo este servicio cubierto. Péngase en
contacto con Liberty Health Advantage Preferred Choice (HMO) para més detalles.

¢QUE TIPOS DE MEDICAMENTOS PUEDEN ESTAR CUBIERTOS CON MEDICARE PARTE B?

Medicare Parte B puede cubrir algunos medicamentos recetados ambulatorios. Estos pueden incluir, pero no limitarse a, los siguientes
tipos de medicamentos. PAngase en contacto con Liberty Health Advantage (HMO) para mas detalles.

-- Algunos antigenos: Si estan preparados por un médico y administrados por una persona adecuadamente capacitada (que podria ser
el paciente) bajo supervision médica.

-- Medicamentos para la osteoporosis: Medicamentos inyectables para la osteoporosis para determinadas mujeres con Medicare.

-- Eritropoyetina (Epoetin Alfa o Epogen®): Mediante inyecciones si usted padece una enfermedad renal en etapa terminal (falla renal
permanente que requiera dialisis o transplante) y necesita este medicamento para tratar la anemia.

-- Factores de coagulacion para la hemofilia: Autoadministracion de factores de coagulacion si usted padece hemofilia.

-- Medicamentos inyectables: La mayoria de los medicamentos inyectables administrados relacionados con el servicio de un médico.

-- Medicamentos inmunosupresores: Terapia de medicamentos inmunosupresores para pacientes transplantados si el transplante fue
pagado por Medicare, 0 por un seguro privado que actué como pagador principal a su cobertura de Medicare Parte A, en una
instalacion certificada por Medicare.

-- Algunos medicamentos para el cancer administrados via oral: Si el mismo medicamento esté disponible en forma inyectable.

-- Medicamentos antinauseosos administrados via oral: Si participa en un régimen quimioterapéutico anticancer.

-- Medicamentos inhalados y de infusion proporcionados con un equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME).



¢DONDE PUEDO ENCONTRAR INFORMACION SOBRE LAS CLASIFICACIONES DE LOS PLANES?

El programa Medicare clasifica el desempefio de los planes en diferentes categorias (por ejemplo, para detectar y prevenir
enfermedades, valoraciones de pacientes y servicio al cliente). Si tiene acceso a la web, visite www.medicare.gov y seleccione
"Compare Medicare Prescription Drug Plans" (Compare planes de medicamentos recetados de Medicare) o "Compare Health Plans
and Medigap Policies in Your Area” (Compare planes de salud y politicas de Medigap en su area) para comparar las clasificaciones de
los planes en su area. También puede llamarnos directamente para obtener una copia de las clasificaciones de los planes para este plan.
El nimero de nuestro departamento de Servicio a Clientes aparece a continuacion.

Por favor llame a Liberty Health Advantage (HMO) para mas informacidn sobre estos planes.

Visitenos en http://lhany.com, o llamenos:

Horario de Servicio a Clientes:
De domingo a sabado, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. (hora del este).

(Nota: Después del 1 de marzo de 2011, los horarios del Centro de Llamadas de sabados, domingos y dias festivos operaran
con tecnologia alternativa).

Los miembros actuales y posibles deben llamar al (866)-542-4269 (llamada gratuita) para preguntas relacionadas con el Programa
Medicare Advantage.(Usuarios de TTY/TDD al (800)-662-1220).

Los miembros actuales deben Ilamar al (800)-546-5677 (llamada gratuita) para preguntas relacionadas con el programa de
Medicamentos Recetados de Parte D de Medicare. (Usuarios de TTY/TDD al (866)-706-4757)

Los miembros posibles deben llamar al (866)-542-4269 (llamada gratuita) para preguntas relacionadas con el programa de
Medicamentos Recetados de Parte D de Medicare. (Usuarios de TTY/TDD al (800)-662-1220)

Para mas informacion sobre Medicare, por favor llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede Ilamar 24 horas al dia, 7 dias a la semana. O visite www.medicare.gov en la web.

Si tiene necesidades especiales, este documento esta disponible en otros formatos o idiomas.

Si tiene alguna pregunta sobre las prestaciones o costos de este plan, por favor pdngase en contacto con Liberty Health Advantage,
Inc. para mas detalles.


http://lhany.com/

Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Para inscribirse en este plan:

Usted debe tener Medicare Partes Ay B, y vivir dentro del
area de servicio.

Para inscribirse en este plan:
Usted debe tener Medicare Partes Ay B.

Usted debe recibir en estos momentos ayuda médica del estado y vivir
dentro del &rea de servicio.




Seccion Il

Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Informacion importante

Primas y otra
informacion
importante

La cantidad de costo compartido de
Medicare puede variar segun su nivel de
elegibilidad de Medicaid.

En 2010 la prima mensual de Parte B
era de $96.40 y puede cambiar para
2011, y la cantidad anual de deducible
de Parte B era de $155 y puede cambiar
para 2011.

Si un médico o proveedor no acepta la
asignacion, sus costos son a menudo
mas elevados, es decir, usted paga mas.

La mayoria de las personas pagara la
prima mensual estandar de Parte B. Sin
embargo, otras pagaran una prima
mayor por su ingreso anual (mas de
$85,000 para solteros, $170,000 para
parejas casadas). Para mas informacion
sobre las primas de Parte B segun el
ingreso, llame a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. También puede llamar a
Seguridad Social al 1- 800-772-1213.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
800-325-0778.

General
$0 de prima mensual del plan ademas de
su prima mensual de Medicare Parte B.

La mayoria de las personas pagara la
prima mensual estandar de Parte B
ademas de su prima al plan Medicare
Advantage. Sin embargo, otras pagaran
primas mayores de Parte B y Parte D
por su ingreso anual (mas de $85,000
para solteros, $170,000 para parejas
casadas). Para mas informacion sobre
las primas de Parte B y Parte D segun el
ingreso, llame a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-
486-2048. También puede llamar a la
Seguridad Social al 1-800-772-1213.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
800-325- 0778.

Este plan cubre todos los servicios
preventivos cubiertos por Medicare con
costo compartido cero.

En lared
Limite de $6,700 gastos directos de
bolsillo.

General

*Todos los costos compartidos de este
resumen de prestaciones parte de su
nivel de elegibilidad de Medicaid.

** Por favor, consulte con su plan sobre
costos compartidos cuando reciba
servicios de proveedores que no
pertenezcan a nuestra red.

Este plan cubre todos los servicios
preventivos cubiertos por Medicare con
costo compartido cero.

En lared
Limite de $6,700 gastos directos de
bolsillo.




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion Original Medicare Preferred Choice (HMO) Dual Power (HMO SNP)

Opciones de Usted puede acudir a cualquier médico, | Enlared En lared

médicos y especialista u hospital que acepte Usted debe acudir a médicos, Usted debe acudir a médicos,

hospitales Medicare. especialistas y hospitales de la red. especialistas y hospitales de la red.
(Para mas Se requiere que le refieran a hospitales y | Se requiere que le refieran a hospitales y
informacion especialistas de la red (para especialistas de la red (para

consulte determinadas prestaciones). determinadas prestaciones).
Emergencias y

atencion de

necesidad urgente)

Atencion para pacientes hospitalizados

Atencién médica
para pacientes
hospitalizados

(incluye servicios de
consumo de
sustancias y
rehabilitacion)

En 2010 las cantidades para cada
periodo de prestacion fueron:

- Dias1-60: $1100 deducible

- Dias 61 - 90: $275 por dia

- Dias 91 - 150: $550 por dia de
reserva vitalicio (4)

Estas cantidades cambiaran en 2011.
Llame a 1-800-MEDICARE (1-800-

633-4227) para informacién sobre dias
de reserva vitalicios.

En lared
$0 de copago

Sin limite al numero de dias cubiertos
por el plan en cada periodo de
prestaciones.

Excepto en una emergencia, su médico
debe informar al plan que usted va a ser
admitido en el hospital.

En lared
$0 de copago

Sin limite al nimero de dias cubiertos
por el plan cada periodo de prestaciones.

Excepto en una emergencia, su médico
debe informar al plan que usted va a ser
admitido en el hospital.

Atencion médica
para pacientes
mentales
hospitalizados

Mismos deducible y copago que en
atencion médica para pacientes
hospitalizados (consulte el apartado
“Atencion médica para pacientes
hospitalizados” mencionado
anteriormente).

Limite de 190 dias en un hospital
psiquiatrico.

En lared
$0 de copago

Hasta 190 dias en un hospital
psiquiatrico una vez en la vida.

Excepto en una emergencia, su medico
debe informar al plan que usted va a ser
admitido en el hospital.

En lared
$0 de copago

Hasta 190 dias en un hospital
psiquiétrico en la vida.

Excepto en una emergencia, su médico
debe informar al plan que usted va a ser
admitido en el hospital.




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion Original Medicare Preferred Choice (HMO) Dual Power (HMO SNP)
Centros de En 2010 las cantidades por cada periodo | General General
enfermeria de prestaciones después de al menos una | Pueden aplicar reglas de autorizacion. | Pueden aplicar reglas de autorizacion.

especializada

(en un centro de
enfermeria
especializada
certificado por

estancia hospitalaria cubierta de 3 dias
fueron:

- Dias1-20: %0 al dia
- Dias 21 - 100: $137.50 al dia

Estas cantidades cambiaran en 2011.

En lared
Para estancias en centros de

enfermeria especializada:
- Dias 1-20: $0 de copago al dia
- Dias 21-100: $25 de copago al dia

En lared
$0 de copago por servicios en

centros de enfermeria especializada.

El plan cubre hasta 100 dias cada

Medicare) i .
100 dias para cada periodo de periodo de prestaciones
prestaciones. (3) Limite de $2,000 en gastos directos
de bolsillo cada afio. No se requiere hospitalizacion previa.
El plan cubre hasta 100 dias cada
periodo de prestaciones.
No se requiere hospitalizacion previa.
Servicios de $0 de copago. General General
atencion médica Pueden aplicar reglas de autorizacion. Pueden aplicar reglas de autorizacion.
domiciliaria
(incluye atencién de En lared En lared
enfermeria $0 de copago por: $0 de copago por:

especializada
intermitente
médicamente
necesaria, auxiliar
rehabilitacion, etc.)

- Visitas de atencion médica
domiciliarias cubiertas por Medicare.

- Servicios auxiliares de apoyo familiar

- Visitas de atencion médica
domiciliarias cubiertas por Medicare.

- Servicios auxiliares de apoyo familiar

Servicios de
residencia para
enfermos
terminales

Usted paga parte del costo de los
medicamentos ambulatorios y de los
servicios auxiliares de apoyo familiar
del paciente hospitalizados.

Debe recibir atencion de una residencia
certificada por Medicare.

General

$0 de copago por servicios de residencia
para enfermos terminales cubiertos por
Medicare.

Debe recibir atencion de una residencia
certificada por Medicare.

General

$0 de copago por servicios de residencia
para enfermos terminales cubiertos por
Medicare.

Debe recibir atencion de una residencia
certificada por Medicare.




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Atencion ambulatoria

Visitas al
consultorio médico

20% de coaseguro (1) (2)

General
Consulte "Examen fisico"

Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En lared

$0 de copago por cada visita a un
médico de atencién primaria para
prestaciones cubiertas por Medicare.

$0 de copago por el costo de cada visita
de atencion urgente a un consultorio de
la red cubierta por Medicare.

$0 de copago por cada visita a un
médico especialista para prestaciones
cubiertas por Medicare.

General
Consulte "Examen fisico",

Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En lared

$0 de copago por cada visita a un
médico de atencidn primaria para
prestaciones cubiertas por Medicare. *

$0 de copago por el costo de cada visita
de atencion urgente a un consultorio de
la red cubierta por Medicare. *

$0 de copago por cada visita a un
médico especialista para prestaciones
cubiertas por Medicare. *

Servicios
quiropracticos

La atencion de rutina no se cubre.

20% de coaseguro por manipulacion
manual de la columna para corregir
subluxacién (desplazamiento o mala
alineacion de una articulacién o parte
del cuerpo) si la recibe de un
quiropractico u otro proveedor
calificado.(1)(2)

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En lared
$0 de copago por visitas quiropracticas
cubiertas por Medicare.

Hasta 2 visitas de rutina al afio. M&ximo
$60 por visita. EI miembro es
responsable de todos los costos por
encima del méaximo del plan.

Las visitas quiropracticas cubiertas por
Medicare son para la manipulacion
manual de la columna para corregir
subluxacién (desplazamiento o mala
alineacion de una articulacion o parte
del cuerpo) si la recibe de un
quiropractico u otro proveedor
calificado.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En lared
$0 de copago por cada visita cubierta
por Medicare.*

$0 de copago por hasta 4 visitas de
rutina al afio. Maximo $60 por visita. El
miembro es responsable de todos los
costos por encima del maximo del plan.

Las visitas quiropracticas cubiertas por
Medicare son para la manipulacion
manual de la columna para corregir
subluxacién (desplazamiento o mala
alineacion de una articulacion o parte
del cuerpo) si la recibe de un
quiropractico u otro proveedor
calificado.




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion Original Medicare Preferred Choice (HMO) Dual Power (HMO SNP)
Servicios La atencidn de rutina no se cubre. General General
podiétricos 20% de coaseguro para la atencion Pueden aplicar reglas de autorizacion. Pueden aplicar reglas de autorizacion.

médicamente necesaria de los pies,
incluyendo la atencion para las
enfermedades médicas que afectan las
extremidades inferiores.(1)(2)

Enlared
$0 de copago para las visitas al podiatra
cubiertas por Medicare.

$0 de copago hasta por 1 visita de rutina
cada tres meses. Maximo $30 por visita.
El miembro es responsable de todos los
costos por encima del maximo del plan.

Las prestaciones de podiatria cubiertas
por Medicare son para la atencién
médicamente necesaria de los pies.

Enlared
$0 de copago para las visitas al podiatra
cubiertas por Medicare. *

$0 de copago hasta por 1 visita de rutina
cada tres meses. Maximo $30 por visita.
EI miembro es responsable de todos los
costos por encima del maximo del plan.

Las prestaciones de podiatria cubiertas
por Medicare son para la atencién
médicamente necesaria de los pies.

Atencion médica
mental ambulatoria

45% de coaseguro para la mayoria de
los servicios ambulatorios de atencion
médica mental.(1)(2)

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared
$20 de copago por visita de terapia

individual o grupal cubierta por
Medicare.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared

$0 de copago por visita de terapia
individual o grupal cubierta por
Medicare.*

Atencién para
abuso de sustancias
ambulatoria

20% de coaseguro (1) (2)

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared
$20 de copago por visita individual o
grupales cubierta por Medicare.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared

$0 de copago por visita de terapia
individual o grupal cubierta por
Medicare.*




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Servicios/cirugia

20% de coaseguro para el médico (1) (2)

General

General

ambulatoria Pueden aplicar reglas de autorizacion. Pueden aplicar reglas de autorizacion.
Copago especificado para cargos en
centros hospitalarios ambulatorios. El En lared En lared
copago no puede superar el deducible de | $0 de copago para cada visita a un $0 de copago para cada visita a un
la atencidn a pacientes hospitalizados centro quirargico ambulatorio cubierto | centro quirargico ambulatorio cubierto
Parte A. por Medicare. por Medicare. *
20% de copago para cargos de centros $0 de copago visita a un centro $0 de copago por cada visita a un centro
quirdrgicos ambulatorios. (1) (2) hospitalario cubierto por Medicare. hospitalario cubierto por Medicare. *
Servicios de 20% de coaseguro (1) (2) General General
ambulancia Pueden aplicar reglas de autorizacion. Pueden aplicar reglas de autorizacion.
Enlared Enlared
$50 de copago para prestaciones de $0 de copago para prestaciones de
ambulancias cubiertas por Medicare. ambulancias cubiertas por Medicare. *
Atencion de 20% de coaseguro para el médico (1)(2) | General General
emergencia $50 de copago por visitas a un centro de | $0 de copago por visitas a un centro de

(Usted puede acudir
a cualquier centro de
emergencias si cree
de manera razonable
gue necesita
atencion de
emergencia.)

Copago especificado para cargos en
centros de unidades hospitalarias
emergencia (ER).

El copago del centro de emergencia no
puede exceder el deducible de la
atencion hospitalaria de Parte A.

No tiene que pagar copago del centro de
emergencias si es internado por la
misma condicion dentro de 3 dias
después de su visita al centro de
emergencias.(1)(2)

NO cubre fuera de Estados Unidos
excepto bajo circunstancias limitadas.

emergencias cubierto por Medicare.

Limite de $20,000 para servicios de
emergencia fuera de Estados Unidos
cada afio.

Si es admitido al hospital dentro de las
24 horas para la misma condicion, usted
paga $0 por la visita al centro de
emergencia.

emergencias cubierto por Medicare.*

Limite de $20,000 para servicios de
emergencia fuera de Estados Unidos
cada afio.

Si es admitido al hospital dentro de las
24 horas para la misma condicion, usted
paga $0 por la visita al centro de
emergencia.




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Atencién de
necesidad urgente

(NO es atencion de
emergencia, y en la
mayoria de los
casos, ocurre fuera
del &rea de servicio.)

20% de coaseguro (1) (2) o un copago

establecido.

NO cubierta fuera de Estados Unidos
excepto bajo circunstancias limitadas.

General

$50 de copago por visitas de atencion de
necesidad urgente cubiertas por
Medicare.

Si es admitido al hospital dentro de las
24 horas para la misma condicién, $0
por la visita de atencion urgente.

General

$0 de copago por visitas de atencién de
necesidad urgente cubiertas por
Medicare.*

Si es admitido al hospital dentro de las
24 horas para la misma condicién, $0
por la visita de atencidn urgente.

Servicios
ambulatorios de
rehabilitacion

(Terapia
ocupacional, terapia
fisica, terapia del
habla y del lenguaje,
servicios de terapia
respiratoria,
servicios
sociales/psicoldgicos
y mas)

20% de coaseguro(1)(2)

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared
$20 de copago por visitas de terapia
ocupacional cubiertas por Medicare.

$20 de copago por visitas de terapia
fisica y/o terapia del lenguaje/habla
cubiertas por Medicare.

$0 de copago por servicios de
rehabilitacion cardiaca cubiertos por
Medicare.

Puede haber limitaciones en servicios de
terapia fisica, ocupacional y Patologia
del lenguaje y del habla. Si es asi, puede
haber excepciones a estos limites.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared
$0 de copago por visitas de terapia
ocupacional cubiertas por Medicare.*

$0 de copago por visitas de terapia fisica
y/o terapia del lenguaje/habla cubiertas
por Medicare.*

$0 de copago por servicios de
rehabilitacion cardiaca cubiertos por
Medicare. *

Puede haber limitaciones en servicios de
terapia fisica, ocupacional y Patologia
del lenguaje y del habla. Si es asi, puede
haber excepciones a estos limites.

Servicios y suministros médicos ambulatorios

Equipo médico
duradero

(incluye sillas de
ruedas, oxigeno,
etc.)

20% de coaseguro(1)(2)

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En la red
20% del costo de los articulos cubiertos
por Medicare.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared
$0 de copago por los articulos cubiertos
por Medicare.(5) *




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion Original Medicare Preferred Choice (HMO) Dual Power (HMO SNP)
Dispositivos 20% de coaseguro(1)(2) General General
protésicos Pueden aplicar reglas de autorizacion. Pueden aplicar reglas de autorizacion.

(incluye aparatos
ortopédicos,
extremidades y ojos
artificiales, etc.)

En lared
20% del costo de los articulos cubiertos
por Medicare.

En lared
$0 de copago por los articulos cubiertos
por Medicare.(5) *

Capacitacion para
el automonitoreo,
terapia de nutricion
y suministros para
la diabetes

(incluye cobertura
para monitores de
glucosa, tiras
reactivas, lancetas,
rastreo, capacitacion
prueba de glaucoma/
examen de retina, y
de los pies/zapatos
terapéuticos suaves)

20% de coaseguro(1)(2)

La terapia de nutricion es para las
personas que tienen diabetes o
enfermedades renales (pero no estan en
dialisis 0 no han tenido un transplante
de rifion) cuando son referidas por un
médico. Estos servicios los puede
ofrecer un dietista registrado o incluir
una evaluacién nutricional y asesoria
para ayudarle a manejar su diabetes o
enfermedad renal.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared
$0 de copago por capacitacion para el
monitoreo personal de la diabetes.

$0 de copago por terapia nutricional
para la diabetes.

$0 de copago por suministros para la
diabetes.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared
$0 de copago por capacitacion para el
monitoreo personal de la diabetes. *

$0 de copago por terapia nutricional
para la diabetes. *

$0 de copago por suministros para la
diabetes. *

Pruebas de
diagnéstico, rayos
X, servicios de
laboratorio y
servicios de
radiologia.

20% de coaseguro para pruebas de
diagndstico y rayos X.

$0 de copago por servicios de
laboratorio cubiertos por Medicare

(1)

Servicios de laboratorio: Medicare cubre
servicios de diagndstico médicamente
necesarios ordenados por su médico si
se hacen en un laboratorio certificado
por las Enmiendas Clinicas de Mejora
de Laboratorios (CLIA) que participe
con Medicare. Estos servicios ayudan a
su médico a diagnosticar o descartar una
enfermedad o condicién. Medicare no
cubre la mayoria de pruebas rutinarias
de rastreo, como verificar el colesterol.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared

$0 de copago por los servicios cubiertos

de Medicare de:

- laboratorio

- procedimientos y pruebas de

diagnostico

- rayos X

- servicios de radiologia de diagndstico
(que no incluyan rayos X)

- servicios de radiologia terapéutica

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared

$0 de copago por los servicios cubiertos

de Medicare de:

- laboratorio *

- procedimientos y pruebas de

diagndstico *

-rayos X *

- servicios de radiologia de diagndstico
(que no incluyan rayos X) *

- servicios de radiologia terapéutica *




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Servicios preventivos

Medicién de masa
Osea

(para las personas
con Medicare que
estan en riesgo)

Sin coaseguro, copago ni deducible.

Cubierto una vez cada 24 meses (méas a
menudo si es médicamente necesario) si
cumple determinadas condiciones
medicas.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En lared
$0 de copago por cada medicién de
masa 6sea cubierta por Medicare.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En lared
$0 de copago por cada medicién de
masa Osea cubierta por Medicare. *

Examenes de
rastreo colorrectal

(para personas de 50
afios 0 mas que
cuenten con
Medicare)

Sin coaseguro, copago ni deducible.

Cubierto cuando usted esta en alto
riesgo o cuando tiene 50 afios de edad o
mas.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared

$0 de copago por exdmenes de
prevencion colorrectal cubiertos por
Medicare.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared

$0 de copago por exdmenes de
prevencion colorrectal cubiertos por
Medicare. *

Inmunizaciones

(Vacuna antigripal,
vacuna de hepatitis
B — para personas
con Medicare que
estén en riesgo,
vacuna del
Neumococo)

$0 de copago para las vacunas
antigripales, neumococo Yy hepatitis B.

Usted puede ser que sélo necesite las
vacunas del neumococo una vez en su
vida. Llame a su médico para mas
informacion.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared
$0 de copago para las vacunas
antigripales y de neumococo.

$0 de copago para la vacuna de hepatitis
B. Limitada a 1 por afio, maximo $30
por inmunizacion.

No necesita que le refieran para las
vacunas antigripales y de neumococo.

Necesita que le refieran para las demas
inmunizaciones.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared
$0 de copago para las vacunas
antigripales y neumococo.

$0 de copago para la vacuna de hepatitis
B. * Limitada a 1 por afio, maximo $30
por inmunizacion.

No necesita que le refieran para las
vacunas antigripales y de neumococo.

Necesita que le refieran para las demas
inmunizaciones.




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Mastografias
(Examen de rastreo
anual)

(para mujeres con
Medicare de 40 afios
de edad 0 mas)

Sin coaseguro, copago ni deducible.
No necesita que la refieran.

Cubiertas una vez al afio para todas las
mujeres con Medicare de 40 afios de
edad o mas. Una mastografia basal
cubierta para mujeres con Medicare con
edades entre los 35 y 39 afios.

En lared
$0 de copago por mastografias de
rastreo cubiertas por Medicare.

En lared
$0 de copago por mastografias de
rastreo cubiertas por Medicare. *

Examenes de
Papanicolau y
pélvicos

(para mujeres con
Medicare)

Sin coaseguro, copago ni deducible.

Sin coaseguro, copago ni deducible para
examenes pélvicos o clinicos de senos.

Cubierto una vez cada 2 afos.

Cubierto una vez al afio para mujeres
con Medicare en alto riesgo.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En lared

$0 de copago por exdmenes de
Papanicolaou y pélvicos cubiertos por
Medicare.

Hasta 1 examen adicional de

Papanicolaou y examen pélvico al afo.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En lared

$0 de copago por exdmenes de
Papanicolaou y pélvicos cubiertos por
Medicare. *

Hasta 1 examen adicional de
Papanicolaou y examen pélvico al afo.

Examenes de
rastreo de cancer
de proéstata

(para hombres con
Medicare de 50 afios
de edad 0 mas)

0% 0 20% de coaseguro para el examen
rectal digital.(1) (2)

$0 para la prueba de antigeno prostatico
especifico (PSA); 0% o 20% de
€0oaseguro para otros servicios
relacionados. (1)(2)

Cubierto una vez al afio para todos los
hombres con Medicare de mas de 50
afios de edad.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared

$0 de copago por exdmenes de rastreo
de cancer de prostata cubiertos por
Medicare.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared

$0 de copago por exdmenes de rastreo
de céancer de prostata cubiertos por
Medicare. *




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Enfermedad renal
en etapa terminal

20% de coaseguro por didlisis renal

(1)(2)

20% de coaseguro por terapia de
nutricion para enfermedad renal en
etapa terminal. (1)(2)

La terapia de nutricion es para quienes
tienen diabetes o enfermedades renales
(pero no estan en dialisis 0 no han
tenido transplante de rifidn) si las refiere
un médico. Un dietista registrado puede
darlos o incluir evaluacion nutricional y
asesoria para ayudarle a manejar su
diabetes o enfermedad renal.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En lared
20% del costo de la dialisis renal.

$0 de copago por terapia de nutricion

para enfermedad renal en etapa terminal.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En lared
0% del costo de la dialisis renal. *

$0 de copago por terapia de nutricion
para enfermedad renal en etapa terminal.*

Medicamentos
recetados

La mayoria de los medicamentos no
estan cubiertos por Original Medicare.

Puede agregar cobertura de
medicamentos recetados a Original
Medicare inscribiéndose en un plan de
Medicamentos Recetados de Medicare,
0 puede obtener toda su cobertura
Medicare, incluyendo cobertura de
medicamentos recetados si se inscribe
en un plan de Medicare Advantage o un
plan de Medicare Cost que ofrezca
cobertura de medicamentos recetados.

Medicamentos cubiertos por Medicare
Parte B

General

20% del costo por medicamentos de
guimioterapia cubiertos por Parte B y
otros medicamentos cubiertos Parte B.

Medicamentos cubiertos por Medicare
Parte B

General
$0 de deducible anual para
medicamentos cubiertos de Parte B.*

0% del costo por medicamentos de
guimioterapia cubiertos por Parte B y
otros medicamentos cubiertos Parte B *.

(1) Cada afio, usted paga un total de un deducible de $155.

(2) Si un médico o proveedor decide no aceptar el caso, sus costos son a menudo mas altos, lo cual significa que usted paga mas.

(3) Un periodo de prestaciones comienza el dia en que acude a un hospital o centro de enfermeria especializada. EI periodo de prestaciones
termina cuando no ha recibido atencién hospitalaria o de un centro de enfermeria especializada en 60 dias seguidos. Si acude al hospital
después de terminado un periodo de prestaciones, comienza un nuevo periodo. Debe pagar el deducible hospitalario de paciente internado
por cada periodo de prestaciones. No hay limite en el nimero de periodos de prestaciones que puede tener.

(4) Los dias de reserva solo pueden usarse una vez en la vida.

(5) Pdngase en contacto con el plan para mas detalles sobre las Prestaciones de Medicaid Advantage.




Resumen de prestaciones de los planes de

Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Medicamentos
recetados

(continuacion)

Medicamentos cubiertos por Medicare Parte D

General

Este plan tiene un formulario. El plan le
enviara el formulario. También puede
consultarlo en www.lhany.com.

Pueden aplicar diferentes gastos directos de
bolsillo para personas que

- tienen ingresos limitados,

- viven en centros de cuidado de largo plazo, o
- tienen acceso a Indian/Tribal/Urban (Servicio
de Salud Indigena, Indian Health Service).

El plan ofrece cobertura recetada nacional en la
red (es decir, esto incluiria 50 estados y DC).
Esto significa que usted pagara la misma
cantidad de costo compartido por sus
medicamentos recetados si los compra en una
farmacia de la red fuera del area de servicio del
plan (por ejemplo, cuando esta de viaje).

Los costos anuales totales de medicamentos
son los costos totales de medicamentos
pagados por usted y por el plan.

El plan puede solicitarle que primero pruebe un
medicamento que trate su condicién antes de
que cubra otro para esa misma condicion.

Algunos medicamentos tienen limites a la
cantidad.

Para determinados medicamentos, su
proveedor debe conseguir autorizacion previa
de Liberty Health Advantage HMO.

Medicamentos cubiertos por Medicare Parte D

General

Este plan aplica un formulario. El plan le
enviara el formulario. Usted también puede
consultarlo en www.lhany.com.

Pueden aplicar diferentes gastos directos de
bolsillo para personas que

- tienen ingresos limitados,

- viven en centros de cuidado de largo plazo, o
- tienen acceso a Indian/Tribal/Urban (Servicio
de Salud Indigena, Indian Health Service).

El plan ofrece cobertura recetada nacional en la
red (es decir, esto incluiria 50 estados y DC).
Esto significa que usted pagara la misma
cantidad de costo compartido por sus
medicamentos recetados si los compra en una
farmacia de la red fuera del area de servicio del
plan (por ejemplo, cuando esta de viaje).

Los costos anuales totales de medicamentos
son los costos totales de medicamentos
pagados por usted y por el plan.

El plan puede solicitarle que primero pruebe un
medicamento que trate su condicién antes de
que cubra otro para esa misma condicion.

Algunos medicamentos tienen limites a la
cantidad.

Para determinados medicamentos, su
proveedor debe conseguir autorizacion previa
de Liberty Health Advantage HMO.




Resumen de prestaciones de los planes de

Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Medicamentos
recetados

(continuacion)

El plan pagaréa por ciertos medicamentos sin
receta como parte de su programa de
administracion de utilizacion. Ciertos
medicamentos sin receta son mas baratos que
los recetados y funcionan igual de bien.
Contacte al plan para méas detalles.

Debe acudir a ciertas farmacias por un limitado
numero de medicamentos, ya que tienen
requisitos de manejo especial, coordinacion
entre proveedores, o instruccién al paciente, no
los hay en la mayoria de las farmacias de su
red. Estos medicamentos aparecen en una lista
en el sitio web de los planes, en el formulario y
en material impreso, asi como en el
Localizador de Planes de Medicamentos
Recetados de Medicare (Medicare Prescription
Drug Plan Finder) en Medicare.gov.

Si el costo real de un medicamento es menor
gue la cantidad normal de costo compartido de
ese medicamento, usted pagara el costo real, no
la cantidad mayor de costo compartido.

Si solicita una excepcién al formulario para un
medicamento y Liberty Health Advantage
HMO aprueba la excepcidn, usted pagara Nivel
5: Costo compartido de medicamentos de
marca no preferidos para ese medicamento.

En la red

Usted paga un deducible anual de $0.
Medicamentos complementarios no cuentan
para sus costos de gastos directos de bolsillo.

Cobertura inicial
Usted paga lo siguiente hasta que totalice un
costo anual de $2,840:

El plan pagaré por ciertos medicamentos sin
receta como parte de su programa de
administracion de utilizacion. Ciertos
medicamentos sin receta son mas baratos que
los recetados y funcionan igual de bien.
Contacte al plan para méas detalles.

Debe acudir a ciertas farmacias por un nimero
muy limitado de medicamentos; debido a que
tienen requisitos de manejo especial,
coordinacién entre proveedores, 0 instruccién
al paciente, no los hay en la mayoria de las
farmacias de su red. Estos medicamentos
aparecen en una lista en el sitio web de los
planes, en el formulario y en material impreso,
asi como en el Localizador de Planes de
Medicamentos Recetados de Medicare
(Medicare Prescription Drug Plan Finder) en
Medicare.gov.

Si el costo real de un medicamento es menor
que la cantidad normal de costo compartido de
ese medicamento, usted pagara el costo real, no
la cantidad mayor de costo compartido.

Enlared
Usted paga un deducible anual de $0.

Cobertura inicial
Dependiendo de su ingreso y estatus
institucional, debera pagar por:




Resumen de prestaciones de los planes de

Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Medicamentos
recetados

(continuacion)

Farmacia minorista

Genéricos preferidos

- copago $0 por un suministro de un mes (31
dias) de medicamentos de este nivel.

- copago $0 por un suministro de tres meses
(92 dias) de medicamentos de este nivel.

- copago $0 por un suministro de 62 dias de
medicamentos de este nivel.

Genéricos

- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel.

- copago $30 por un suministro de tres
meses (92 dias) de medicamentos de este
nivel.

- copago $20 por un suministro de 62 dias
de medicamentos de este nivel.

Medicamentos de Liberty Choice

- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel.

- copago $30 por un suministro de tres
meses (92 dias) de medicamentos de este
nivel.

- copago $20 por un suministro de 62 dias
de medicamentos de este nivel.

Marcas preferidas

- copago $25 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel.

- copago $75 por un suministro de tres
meses (92 dias) de medicamentos de este
nivel.

- copago $50 por un suministro de 62 dias
de medicamentos de este nivel.

Para medicamentos genéricos (incluyendo
medicamentos de marca tratados como
genéricos), bien:

- Un copago de $0; o

- Un copago de $1.10; 0

- Un copago de $2.50.

Para todos los deméas medicamentos, bien:
- Un copago de $0; o

- Un copago de $3.30; 0

- Un copago de $6.30.

Farmacia minorista

Usted puede obtener sus medicamentos de la(s)

siguiente(s) manera(s):

- suministro para un mes (31 dias)

- suministro para tres meses (92 dias)

- suministro para 62 dias

- No todos los medicamentos estan
disponibles para un suministro para tantos
dias. Por favor pdngase en contacto con el
plan para mas informacion.




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Medicamentos
recetados

(continuacion)

Marcas

- copago $50 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel.

- copago $150 por un suministro de tres
meses (92 dias) de medicamentos de este
nivel.

- copago $100 por un suministro de 62 dias
de medicamentos de este nivel.

Medicamentos de especialidad

- 25% de coaseguro por un suministro de un
mes (31 dias) de medicamentos de este
nivel.

Farmacia de atencion a largo plazo

Genéricos preferidos

- copago $0 por un suministro de un un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel.

Genéricos
- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel.

Medicamentos de Liberty Choice
- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel.

Marcas preferidas
- copago $25 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel.

Marcas

- copago $50 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel de
medicamentos de especialidad

- 25% de coaseguro por un suministro de un
mes (31 dias) de medicamentos de este
nivel.

Farmacia de atencién a largo plazo

Usted puede obtener sus medicamentos de la(s)
siguiente(s) manera(s):

- suministro para un mes (31 dias)




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion Original Medicare Preferred Choice (HMO) Dual Power (HMO SNP)
Medicamentos Pedidos por correo Pedidos por correo
recetados Genéricos preferidos Usted puede obtener sus medicamentos de la(s)
- copago $0 por un suministro de un mes (31 | siguiente(s) manera(s):
(continuacion) dias) de medicamentos de este nivel. - suministro para un mes (31 dias)
- copago $0 por un suministro de tres meses | -  suministro para tres meses (92 dias)
(92 dias) de medicamentos de este nivel. - suministro para 62 dias
- copago $0 por un suministro de 62 diasde |- No todos los medicamentos estan
medicamentos de este nivel. disponibles para un suministro para tantos
dias. Por favor pongase en contacto con el
Genéricos plan para mas informacién.

- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel.

- copago $30 por un suministro de tres
meses (92 dias) de medicamentos de este
nivel.

- copago $20 por un suministro de 62 dias
de medicamentos de este nivel.

Medicamentos de Liberty Choice

- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel.

- copago $30 por un suministro de tres
meses (92 dias) de medicamentos de este
nivel.

- copago $20 por un suministro de 62 dias
de medicamentos de este nivel.

Marcas preferidas

- copago $25 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel.

- copago $75 por un suministro de tres
meses (92 dias) de medicamentos de este
nivel.

- copago $50 por un suministro de 62 dias
de medicamentos de este nivel.




Resumen de prestaciones de los planes de

Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Medicamentos
recetados

(continuacion)

Marcas

- copago $50 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel.

- copago $150 por un suministro de tres

meses (92 dias) de medicamentos del nivel.

- copago $100 por un suministro de 62 dias
de medicamentos de este nivel.

Medicamentos de especialidad
- 25% de coaseguro por un suministro de un
mes (31 dias) de medicamentos del nivel.

Brecha de cobertura

El plan cubre todos los genéricos (100% de los
medicamentos genéricos del formulario) y
pocas marcas (menos de 10% de los
medicamentos de marca del formulario)
mediante la brecha de cobertura.

Usted paga lo siguiente:

Farmacia minorista

Genéricos preferidos

- copago $0 por un suministro de un mes (31
dias) de todos los medicamentos cubiertos
del nivel.

- copago $0 por un suministro de tres meses
(92 dias) de todos los medicamentos
cubiertos del nivel.

- copago $0 por un suministro de 62 dias de
todos los medicamentos cubiertos del nivel

Genéricos

- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de todos los medicamentos
cubiertos del nivel

- copago $30 por un suministro de tres
meses (92 dias) de todos los medicamentos
cubiertos del nivel




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion Original Medicare Preferred Choice (HMO) Dual Power (HMO SNP)
Medicamentos - copago $20 por un suministro de 62 dias
recetados de todos los medicamentos cubiertos del

nivel. -

(continuacion)

Medicamentos de Liberty Choice

- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de todos los medicamentos
cubiertos del nivel.

- copago $30 por un suministro de tres
meses (92 dias) de todos los medicamentos
cubiertos del nivel.

- copago $20 por un suministro de 62 dias
de todos los medicamentos cubiertos del
nivel.

Farmacia de atencion de largo plazo

Genéricos preferidos

- copago $0 por un suministro de un mes (31
dias) de todos los medicamentos cubiertos
del nivel.

Genéricos
- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel.

Medicamentos de Liberty Choice
- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos de este nivel.

Pedidos por correo

Genéricos preferidos

- copago $0 por un suministro de un mes (31
dias) de todos los medicamentos cubiertos
del nivel.

- copago $0 por un suministro de tres meses
(92 dias) de todos los medicamentos
cubiertos del nivel.




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Medicamentos
recetados

(continuacion)

- copago $0 por un suministro de 62 dias de
todos los medicamentos cubiertos del
nivel.

Genéricos

- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de todos los medicamentos
cubiertos del nivel.

- copago $30 por un suministro de tres
meses (92 dias) de todos los medicamentos
cubiertos del nivel.

- copago $20 por un suministro de 62 dias
todos los medicamentos cubiertos del
nivel.

Medicamentos de Liberty Choice

- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de todos los medicamentos
cubiertos del nivel.

- copago $30 por un suministro de tres
meses (62 dias) de todos los medicamentos
cubiertos del nivel.

- copago $20 por un suministro de 62 dias
de todos los medicamentos cubiertos del
nivel.

Para todos los demas medicamentos cubiertos,
cuando sus costos anuales totales de
medicamentos lleguen a $2,840 usted paga
93% de todos los medicamentos genéricos y
100% de todos los medicamentos de marca,
hasta que sus costos anuales de gastos directos
de bolsillo por medicamentos lleguen a $4,550.

Cobertura catastroéfica

Después de que sus gastos directos de bolsillo
anuales por medicamentos lleguen a $4,550,
usted paga un copago de $0.

Fuera de la red

Los medicamentos del plan pueden estar
cubiertos en circunstancias especiales, por
ejemplo, en caso de enfermedad mientras viaja
fuera del area de servicio del plan donde no
hay farmacias de la red. Usted puede tener que
pagar mas que su cantidad normal de costo
compartido si compra sus medicamentos en
una farmacia que no pertenece a la red.
Ademas, probablemente tendra que pagar el
cargo total de la farmacia por el medicamento
y enviar la documentacién para recibir un
reembolso de Liberty Health Advantage HMO.

Puede obtener sus medicamentos de la
siguiente manera:
- suministro para un mes (31 dias)




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Medicamentos
recetados

(continuacion)

Cobertura catastrofica

Si sus gastos directos de bolsillo anuales por

medicamentos llegan a $4,550, paga el mayor de:

- Un copago de $2.50 por genéricos
(incluyendo medicamentos de marca
tratados como genéricos) y un copago de
$6.30 por todos los demas medicamentos,
0

- 5% de coaseguro.

Fuera de la red

Los medicamentos del plan pueden cubrirse en
ciertos casos, como si se enferma en un viaje
fuera del area de servicio del plan donde no
hay farmacias de la red. Puede tener que pagar
mas que su cantidad normal de costo
compartido si compra sus medicamentos en
una farmacia que no es de la red. Ademas,
puede ser que pague el cargo tota de la
farmacia por el medicamento y envie la
documentacion para recibir un reembolso de
Liberty Health Advantage HMO.

Cobertura inicial fuera de la red

Se le reembolsara hasta el costo total del
medicamento menos lo siguiente, para
medicamentos comprados fuera de la red, hasta
que los costos totales anuales por
medicamentos lleguen a $2,840:

Genéricos preferidos

- copago $0 por un suministro de un mes (31
dias) de medicamentos en este nivel.

Genéricos

- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos en este nivel.

Cobertura inicial fuera de la red
Dependiendo de su ingreso y estatus
institucional, Liberty Health Advantage le
reembolsara hasta el costo total del
medicamento menos lo siguiente:

Para medicamentos genéricos comprados fuera
de la red (incluyendo medicamentos de marca
tratados como genéricos), bien:

- Un copago de $0; o

- Un copago de $1.10; 0

- Un copago de $2.50.

Para todos los demas medicamentos
comprados fuera de la red, bien:

- Un copago de $0; 0

- Un copago de $3.30; 0

- Un copago de $6.30.




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Medicamentos
recetados

(continuacion)

Medicamentos de Liberty Choice

- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos en este nivel.

Marcas preferidas

- copago $25 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos en este nivel.

- copago $50 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos en este nivel.

Medicamentos de especialidad

- 25% de coaseguro por un suministro de un
mes (31 dias) de medicamentos en el nivel.

No se le reembolsara por la diferencia entre el
cargo de la farmacia externa al plany la
cantidad permisible en la red del plan.

Brecha de cobertura fuera de la red

Se le reembolsara por estos medicamentos
comprados fuera de la red hasta por el costo
total del medicamento menos lo siguiente:

Genéricos preferidos

- copago $0 por un suministro de un mes (31
dias) de todos los medicamentos cubiertos
en este nivel.

Genéricos

- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos en este nivel.

Medicamentos de Liberty Choice

- copago $10 por un suministro de un mes
(31 dias) de medicamentos en este nivel.

Marcas preferidas

- Se le reembolsara hasta el 7% del costo
permisible del plan para medicamentos
genéricos comprados fuera de la red hasta que
los costos totales anuales por medicamentos
lleguen a $4,550.




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

- Cuando sus costos totales anuales por
medicamentos lleguen a $2,840, pagard 100%
del cargo total de la farmacia por los
medicamentos comprados fuera de la red hasta
que sus costos anuales de gastos directos de
bolsillo por medicamentos lleguen a $4,550.
Liberty Health Advantage no le reembolsara
por compras fuera de la red cuando esté en la
brecha de cobertura. Pero, aun asi debe enviar
documentacion a Liberty Health Advantage
para que agreguemos las cantidades que gasté
fuera de la red a sus costos totales de gastos
directos de bolsillo del afo.

Marcas

- Se le reembolsara hasta el 7% del costo
permisible del plan para medicamentos
genéricos comprados fuera de la red hasta que
los costos totales anuales por medicamentos
lleguen a $4,550.

- Cuando sus costos totales anuales por
medicamentos lleguen a $2,840, usted pagara
100% del cargo total de la farmacia por los
medicamentos comprados fuera de la red hasta
gue sus costos anuales de gastos directos de
bolsillo por medicamentos lleguen a $4,550.
Liberty Health Advantage no le reembolsara
por compras fuera de la red cuando usted esté
en la brecha de cobertura. Sin embargo, ain asi
debe enviar documentacion a Liberty Health
Advantage para que podamos agregar las
cantidades que usted gast6 fuera de la red a sus
costos totales de gastos directos de bolsillo del
afio.




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Medicamentos
recetados

(continuacion)

Medicamentos de especialidad

- Se reembolsara hasta 7% del costo permisible
del plan para medicamentos genéricos
comprados fuera de la red hasta que el costo
total anual de los medicamentos sea $4,550.

- Cuando sus costos totales anuales por
medicamentos sean de $2,840, pagara 100%
del cargo total de la farmacia por los
medicamentos comprados fuera de la red hasta
gue sus gastos anuales directos de bolsillo por
medicamentos sean de $4,550. Liberty Health
Advantage no reembolsara compras fuera de la
red si esta en la brecha de cobertura. Aln asi
debe enviar los documentos a Liberty Health
Advantage para poder agregar las cantidades
que gasto fuera de la red a sus gastos totales
directos de bolsillo del afo.

No se le reembolsara por la diferencia entre el
cargo de la Farmacia Fuera de la Red y la
cantidad permisible de la red del plan.

Cobertura catastrdfica fuera de la red
Cuando sus gastos anuales directos de bolsillo
por medicamentos sean $4,550, se reembolsaré
por los medicamentos comprados fuera de la
red hasta por el costo total del medicamento
menos su costo compartido, que es el mayor de:

- copago $2.50 por genéricos (incluyendo
medicamentos de marca tratados como
genéricos) y $6.30 de copago por todos los
deméas medicamentos, 0

- 5% de coaseguro.

No se reembolsara la diferencia entre el cargo
de la Farmacia Fuera de la Red y la cantidad
permisible de la red del plan.

Cobertura catastroéfica fuera de la red
Después de que sus costos anuales de gastos
directos de bolsillo por medicamentos lleguen
a $4,550, se le reembolsara por completo los
medicamentos comprados fuera de la red.




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Servicios dentales

Los servicios dentales preventivos (tales
como limpieza) no estan cubiertos.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared
$0 de copago por las prestaciones
dentales cubiertas por Medicare.

$0 de copago por las siguientes
prestaciones dentales preventivas:

- hasta 2 exdmenes bucales cada afio
- hasta 2 limpiezas cada afio

- hasta 2 rayos X dentales cada afio

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared
$0 de copago por las prestaciones
dentales cubiertas por Medicare.*

En general, las prestaciones dentales
preventivas (como limpieza) no estan
cubiertas.

Servicios parael
cuidado del oido

Los examenes rutinarios del oido y los
audifonos no estan cubiertos.

20% de coaseguro por examenes de
diagndstico del oido.(1)(2)

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En lared

$0 de copago por
hasta un audifono externo cada tres
afios

- $20 de copago por examenes de
diagnostico del oido cubiertos por
Medicare.

- $20 de copago hasta por una prueba
de rutina del oido cada afio.

- $20 de copago por hasta una
evaluacion de ajuste del audifono
cada afo.

Limite de $1000 para audifonos de
rutina cada tres afios.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En lared
$0 de copago examenes de diagnostico
del oido cubiertos por Medicare.*

$0 de copago por
hasta una prueba del oido de rutina
cada afio.

- hasta una evaluacién de ajuste del
audifono cada afio.

- $0 de copago por hasta un audifono
externo cada tres afios

Limite de $1000 para audifonos de
rutina cada tres afos.(5)




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Servicios para el
cuidado de la vista

20% de coaseguro por el diagnéstico y
tratamiento de enfermedades y
condiciones del ojo. (1) (2)

Los examenes de rutina de la vista y
lentes no estan cubiertos.

Medicare paga por un par de lentes o
lentes de contacto después de una
cirugia de cataratas.

Pruebas anuales de rastreo de glaucoma
para personas en riesgo.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared

$0 de copago por el diagndstico y
tratamiento de enfermedades y
condiciones del ojo y hasta 1 examen de
rutina de los ojos cada afio

$0 de copago por
un par de lentes o lentes de contacto
después de una cirugia de cataratas.

- hasta 1 par de lentes cada afio.

- hasta 1 par de lentes de contactos
cada afio.

- hasta 1 par de cristales cada afio

- hasta 1 montura cada afio

Limite de $100 por lentes para los ojos
cada afo.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared

$0 de copago por el diagndstico y
tratamiento de enfermedades y
condiciones del ojo y hasta 1 examen de
rutina de los ojos cada afio.

$O de copago por
un par de lentes o lentes de contacto
después de una cirugia de cataratas.

- hasta 1 par de lentes cada afio.

- hasta 1 par de lentes de contactos
cada afo.

- hasta 1 par de cristales cada afio

- hasta 1 montura cada afio.

Limite de $100 por lentes para los ojos
cada afo.(5)

Bienvenido a
Medicare; y Visita
anual de Bienestar

Al inscribirse en Medicare Parte B, es
elegible de la siguiente manera:

En los primeros 12 meses de su hueva
cobertura de Parte B, puede obtener bien
un examen de Bienvenida a Medicare o
una visita Anual de Bienestar.

Después de sus primeros 12 meses,
puede obtener una visita anual de
Bienestar cada 12 meses.

No hay coaseguro, copago ni deducible,
ni para Bienvenida a Medicare ni para la
visita Anual de Bienestar.

El examen de Bienvenida a Medicare no
incluye los examenes de laboratorio.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared
$0 de copago por exdmenes de rutina.
Limitado a 1 examen cada afio.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared

$0 de copago por exdmenes de rutina.
$0 de copago por prestaciones cubiertas
por Medicare.*

Limitado a 1 examen cada afo.




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Educacion de la
salud y el bienestar

Dejar de fumar: Cubierto si lo ordena su
médico. Incluye dos intentos de asesoria
dentro del periodo de 12 meses si se le
diagnostican enfermedades relacionadas
con el tabaco o estd tomando medicinas
gue puedan ser afectadas por el tabaco.
Cada intento de asesoria incluye hasta
cuatro visitas personales. Usted paga el
coaseguro y aplica el deducible Parte B.

$0 de copago por examen de rastreo de
HIV, pero usted generalmente paga 20%
de la cantidad aprobada por Medicare
por la consulta al médico. (1) (2)

La prueba de rastreo de HIV esta
cubierta para las mujeres con Medicare
gue estan embarazadas y para las
personas que estan en alto riesgo de
infeccion, incluyendo cualquiera que
solicite la prueba. Medicare cubre esta
prueba una vez cada 12 meses o hasta
tres veces durante un embarazo.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared

El plan cubre las siguientes prestaciones

de educacion para la salud y el

bienestar.

- Material escrito sobre educacion,
incluyendo Boletines.

- Capacitacion de nutricion

- Tratamiento adicional antitabaco

- Clases para estar en
forma/Membresia a un club de salud

- $0 de copago por cada sesion de
asesoria para dejar de fumar
cubierta por Medicare.

- $0 de copago por cada examen de
rastreo de HIV cubierto por
Medicare.

La prueba de rastreo de HIV esta
cubierta para mujeres embarazadas con
Medicare y para personas en alto riesgo
de infeccidn, incluyendo cualquiera que
la solicite. Medicare cubre esta prueba
una vez cada 12 meses 0 hasta tres veces
durante un embarazo.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared

El plan cubre las siguientes prestaciones

de educacion para la salud y el

bienestar.

- Material escrito sobre educacion,
incluyendo Boletines.

- Capacitacion de nutricion

- Tratamiento adicional antitabaco

- Clases para estar en
forma/Membresia a un club de salud

- $0 de copago por cada sesion de
asesoria para dejar de fumar
cubierta por Medicare.

- $0 de copago por cada examen de
rastreo de HIV cubierto por
Medicare.

La prueba de rastreo de HIV esta
cubierta para mujeres embarazadas con
Medicare y para personas en alto riesgo
de infeccidn, incluyendo cualquiera que
la solicite. Medicare cubre esta prueba
una vez cada 12 meses 0 hasta tres veces
durante un embarazo.

Transporte

(Rutinario)

No esté cubierto.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En lared

$0 de copago por hasta 12 viajes de ida
a un centro(s) aprobado por el plan cada
afo.

*Pdéngase en contacto con el plan para
mas informacidn sobre las Prestaciones
de Medicaid Advantage.




Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Acupuntura

No esta cubierto.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

En lared

$0 de copago hasta por 4 visitas al afio.

General
Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Enlared
$0 de copago hasta por 4 visitas al afio.




Seccion 111

Resumen de prestaciones de los planes de
Liberty Health Advantage HMO

Prestacion

Original Medicare

Preferred Choice (HMO)

Dual Power (HMO SNP)

Prestaciones adicionales de Medicare

Prestacion de
medicamentos sin
receta médica

No esta cubierto.

La cantidad méaxima de cobertura de
prestaciones del plan para
medicamentos y suministros sin receta
es de $45 por trimestre ($180 por afio).

Por favor, visite el sitio web de nuestro
plan para consultar nuestra lista de
articulos sin recetas que estan cubiertos.
Dichos articulos sélo se pueden comprar
para el inscrito. Por favor, pongase en
contacto con el plan para recibir
instrucciones especificas para usar esta
prestacion.

La cantidad maxima de cobertura de
prestaciones del plan para
medicamentos y suministros sin receta
es de $45 por trimestre ($180 por afio).

Por favor, visite el sitio web de nuestro
plan para consultar nuestra lista de
articulos sin recetas que estan cubiertos.
Dichos articulos solo se pueden comprar
para el inscrito. Por favor, pongase en
contacto con el plan para recibir
instrucciones especificas para usar esta
prestacion.

Servicios auxiliares
de apoyo familiar

No esta cubierto.

Cuando un proveedor de atencién
primaria o Liberty Health Advantage los
indica como médicamente necesarios; 1
visita de 4 horas, maximo 28 horas al
afio, maximo $25 por hora. EI miembro
es responsable de todos los costos por
encima del maximo del plan.

Cuando un proveedor de atencién
primaria o Liberty Health Advantage los
indica como médicamente necesarios; 1
visita de 4 horas, maximo 28 horas al
afio, maximo $25 por hora. EI miembro
es responsable de todos los costos por
encima del maximo del plan.
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Seccién IV

Los servicios que se listan a continuacién sélo estan disponibles para los miembros de Dual Power (HMO SNP) elegibles bajo
Medicaid para recibir servicios médicos.

Prestacion

Dual Power (HMO SNP)

Salud mental para
pacientes
hospitalizados

Dias en exceso del maximo de 190 dias de por vida de Medicare.

Atenciéon médica
domiciliaria

Servicios de atencion médica domiciliaria no cubiertos por Medicare,
incluyendo servicios auxiliares domiciliarios y supervision de
enfermeria a individuos médicamente inestables.

Servicios dentales

Servicios dentales cubiertos por Medicaid, incluyendo la atencién
dental necesaria de rutina preventiva y profilactica, servicios y
suministros y protesis dentales para aliviar una grave condicion de
salud. Los servicios quirdrgicos ambulatorios o de hospitalizacion
estan sujetos a autorizacion previa.

Transporte — Transporte esencial para que un inscrito obtenga la atencion y los

rutinario servicios médicos bajo las prestaciones del plan o bajo tarifa por
servicio de Medicaid. Incluye ambulancia, transporte para invalidos,
taxis, choferes, transporte publico, u otro medio apropiado para la
condicion médica del inscrito y un asistente que le acompafie en el
transporte, si es necesario.

Servicios de Servicios privados de enfermeria reconocidos que sean médicamente

enfermeria necesarios segun el médico tratante, un asistente médico registrado o

certificados el plan por escrito de tratamiento de un practicante de enfermeria

privados certificado.

Equipo médico Los articulos cubiertos por Medicaid y Medicare los proporciona

duradero Liberty Health Advantage, y no requieren copago.

Dispositivos Los articulos cubiertos por Medicaid y Medicare los proporciona

protésicos Liberty Health Advantage, y no requieren copago.

Servicios para el
cuidado del oido

Los servicios y productos para el oido cubiertos por Medicare o
Medicaid estan cubiertos por Liberty Health Advantage, y no
requieren copago.

Servicios para el
cuidado de la vista

Los servicios y productos para la vista cubiertos por Medicare o
Medicaid estan cubiertos por Liberty Health Advantage, y no
requieren copago.
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Servicios no cubiertos
Los siguientes servicios no seran responsabilidad de Liberty
Health Advantage HMO bajo el plan Dual Power (HMO SNP).

Servicios cubiertos por reembolso directo de Original
Medicare

Servicios de residencia para enfermos terminales que se
proporciona a miembros de Medicare Advantage

Otros servicios que se consideren cubiertos por Original
Medicare por CMS (Centros para los Servicios de Medicare
y Medicaid)

Servicios cubiertos por Tarifa por Servicio de Medicaid
(Medicaid Fee for Service)

Servicios de planeacién familiar fuera de la red
proporcionados bajo las disposiciones directas de acceso de
la renuncia

Dias en centros de enfermeria especializada (SNF) no
cubiertos por Medicare

Servicios de cuidado personal

Las prestaciones de farmacia de Medicaid permitidas por la
Ley Estatal (categorias especificas de medicamentos
excluidas de la prestacion de Medicare Parte D y
determinadas medicaciones incluidas en la prestacion de
Parte D cuando el Inscrito no puede recibirlas de su plan de
Medicare Advantage), también ciertos suministros médicos
y férmula enteral cuando no estan cubiertos por Medicare.

Programas de tratamiento de mantenimiento de metadona

Determinados Servicios de Atencién Médica Mental,

incluyendo:
e Programas intensivos de tratamiento de rehabilitacion
psiquiatrica

e Tratamiento diurno

e Tratamiento diurno continuo

e Gestion de casos para enfermos mentales graves y
persistentes (patrocinado por unidades de salud mental
locales o estatales)

e Hospitalizaciones parciales

e Tratamiento Asertivo Comunitario (Assertive
Community Treatment, ACT)

e Servicios orientados a la recuperacion personalizada
(Personalized Recovery Oriented Services, PROS)

Servicios de rehabilitacion que se proporcionan a residentes
de Residencias Comunitarias Autorizadas que son
Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud (OMH
Licensed Community Residences, CRs) y programas de
tratamientos basados en la familia

Servicios de la Oficina de enfermedades de Retraso Mental
y Discapacidades del Desarrollo (Office of Mental
Retardation and Developmental Disabilities, OMRDD)

Gestion global de casos para Medicaid

Terapia directamente observada para tuberculosis
Gestion de casos para SIDA COBRA

Atencion médica de dia para adultos

Servicios del personal de respuesta de emergencia
(Personal Emergency Response Services, PERS)
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Preguntas frecuentes

¢ Qué es un proveedor de atencion primaria
(PCP)?

Cuando se inscribe como miembro de Liberty Health
Advantage HMO, usted debe elegir un proveedor del plan que
sea su PCP. Su PCP es un profesional del cuidado de la salud
que cumple con los requisitos del Estado y esté capacitado para
darle atencion médica basica. Recibira su atencion bésica o de
rutina de su PCP. Su PCP también puede coordinar el resto de
los servicios cubiertos que usted necesite. En la mayoria de los
casos, usted debe acudir a su PCP para que le refiera antes de
acudir a cualquier otro proveedor de atencion médica.

¢, Como elegir un PCP?

Puede elegir un PCPC del Directorio de Proveedores que
recibird una vez que sea miembro de LHA. O, Servicios a
Miembros le puede ayudar a elegir un PCP. Una vez que haya
elegido, informe a Servicios a Miembros y le enviaran una
nueva tarjeta de membresia con el nombre de su PCP. Puede
cambiar de PCP (como se explica mas adelante). Si hay un
especialista u hospital de Liberty Health Advantage HMO a los
que quiera acudir en particular, asegurese primero de que su
PCP puede referir a ese especialista o tratar en ese hospital. El
nombre de su PCP esta impreso en su tarjeta de membresia.

¢, Como hago para acudir a mi PCP?

Por lo general, usted acude primero a su PCP para la mayoria
de sus necesidades rutinarias de atencion médica. Solo unos
pocos tipos de servicios cubiertos puede obtener solo, sin
acudir primero a su PCP. Consulte la siguiente pregunta (“;A
qué servicios tengo acceso directo?”’) para el tipo de servicios
cubiertos que puede obtener sin referencia previa de su PCP.

Su PCP también puede ayudarle a organizar o coordinar sus
servicios cubiertos. Estos incluyen rayos X, pruebas de
laboratorio, terapias, especialistas, admisiones hospitalarias, y
atencion de seguimiento. Su PCP también se pone en contacto
con otros proveedores del plan para actualizar su tratamiento o
atencion. Si necesita determinados servicios o suministros
cubiertos, su PCP debe aprobarlos con antelacion. Su PCP debe
referirle para que acuda a un especialista. En algunos casos, su
PCP también necesitara autorizacion previa (aprobacién
previa). Dado que él proporcionara y coordinard su atencion
médica, usted debe enviar todo su historial médico anterior al
consultorio de su nuevo PCP. La ley nos pide que protejamos
la privacidad de su historial médico y de la informacién
personal de salud.

¢, Como recibo atencion de los especialistas?

Cuando su PCP considera que usted necesita tratamiento
especializado, le “referira” (aprobacion previa) para que acuda
a un especialista del plan. Un especialista es un médico que
proporciona servicios de atencién médica para una enfermedad
o parte del cuerpo en especifico. Algunos ejemplos de
especialistas son los onco6logos, que tratan el cancer;
cardidlogos, que tratan enfermedades del corazoén; y
ortopedistas que tratan determinadas enfermedades o trastornos
de los husos, articulaciones o musculos. Para algunos tipos de
referencias a especialistas del plan, es posible que su PCP
necesite la aprobacion previa de nuestro Departamento de
Gestion Médica. A esto se le llama “autorizacion previa”. Es
muy importante que su PCP le refiera antes de que acuda a un
especialista del plan. Sin embargo, usted no necesita que le
refieran para determinados servicios; consulte la siguiente
pregunta (“;A qué servicios tengo acceso directo?””). Si no le
refieren antes de recibir sus servicios de un especialista, es
posible que usted mismo tenga que pagar por estos
Servicios.
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¢A qué servicios tengo acceso directo?
Hay determinados momentos en los que puede recibir servicios
sin necesidad de referencia de su PCP.

Obtendra la mayoria de su atencion basica o de rutina de su
PCP. Su PCP también coordina sus servicios cubiertos. Si
recibe servicios de algin médico, hospital o proveedor de
atencion médica sin que su PCP lo refiera primero, es posible
que usted tenga que pagar por esos servicios. También incluye
si recibe estos servicios de un proveedor de su plan.

En algunos casos, puede recibir los servicios de la siguiente
lista sin referencia o previa aprobacion del PCP. “Autoreferido”
significa que usted decide recibir esos servicios.

Los siguientes servicios pueden ser autoreferidos:

* Atencion médica rutinaria para mujeres: examenes de senos,
mastografias (rayos X del pecho), exdmenes de Papanicolaou y
pélvicos. Esta atencion esta cubierta sin que su PCP la refiera
solo si la recibe de un proveedor del plan.

* Las vacunas antigripales y antineumococo (solo si las obtiene
de un proveedor del plan).

 Atencion rutinaria de la vista cuando la recibe de un
proveedor del plan.

* Atencion dental rutinaria cuando la recibe de un proveedor
del plan. (S6lo para miembros de Preferred Choice)

» Servicios de emergencia, ya sea de proveedores que
pertenezcan o no al plan. Los servicios de emergencia que
incluyan atencién hospitalaria después que le estabilicen
(Ilamado estado post-estabilizacion) también estan cubiertos.

* La atencion de necesidad urgente que reciba de proveedores
que pertenezcan o no al plan cuando usted se encuentre
temporalmente fuera del area de servicio del plan.

* Los servicios de dialisis renal (rifién) que recibe cuando esta

temporalmente fuera del area de servicio del plan. Si es
posible, hdganos saber antes de dejar el area de servicio donde
va a estar para que podamos ayudarle con los arreglos
necesarios para que reciba dialisis de mantenimiento mientras
esté fuera del area de servicio.

Area de Servicio de
Liberty Health Advantage HMO

5 Distritos Municipales de la Ciudad de
Nueva York

y
Condado de Nassau

N

Brooklyn

Bronx

Manhattan

Staten '




Liberty Health Advantage HMO

1 Huntington Quadrangle, Suite 3NO1
Melville, New York 11747
1(866) 542-4269  NUmero TTY: 1 (800) 662-1220

Por favor, llame a Liberty Health Advantage

Informacion de ventas
1(866) 542-4269  NUmero TTY: 1 (800) 662-1220
De 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la semana
www.lhany.com

(Nota: Después del 1 de marzo de 2011 los horarios del Centro de
Llamadas de sabados y domingos operaran con tecnologia
alternativa.)

Liberty Health Advantage es una Organizacion del Mantenimiento
de la Salud (HMO) que tiene un contrato Medicare Advantage con el
Gobierno Federal y esta disponible en los condados de Bronx,
Brooklyn, Nueva York, Richmond, Queens y Nassau.


http://www.lhany.com/

