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Hamaspik Medicare Select — Beneficios Cubiertos

HAMASPIK, INC.

Introduccion

Este documento es un resumen de sus beneficios médicos y de medicamentos
recetados cubiertos por Hamaspik Medicare Select (HMO D-SNP) desde el 1 de
enero de 2023 hasta el 31 de diciembre de 2023.

En este Resumen de Beneficios, obtendra mas informacion sobre los beneficios
cubiertos que ofrece nuestro plan, incluidos los servicios médicos, la cobertura
hospitalaria, la atencién médica, los beneficios de medicamentos recetados de
la Parte D y servicios adicionales que ofrecemos. Este folleto es un resumen de
nuestros servicios cubiertos y no incluye todos los beneficios y limitaciones que
cubrimos ni todas las exclusiones.

Su Evidencia de Cobertura es su Manual para Miembros que describe todos sus
beneficios en detalle y las reglas del Plan para obtener estos servicios. Llame a
Servicios al Miembro al 1-888-426-2774 para solicitar una copia de la Evidencia de
Cobertura. (Usuarios TTY deben llamar al 711).

También puede encontrar una copia de la Evidencia de Cobertura y otra
informacion sobre Hamaspik Medicare Select en nuestro sitio web:
www.hamaspik.com.

Nuestros horarios son 7 dias a la semana, de 8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de
octubre de 2022 al 31 de marzo de 2023. Desde el 1 de abril de 2023 al 30 de
septiembre de 2023, nuestro equipo de Servicios para Miembros estara
disponible de lunes a viernes, de 8:00 am a 8:00 pm.


http://www.hamaspik.com/
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¢Quién puede unirse a Hamaspik Medicare Select?

Para unirse a nuestro plan, debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito
en la Parte B de Medicare y tener Medicaid del estado de Nueva York. También debe
vivir en el area de servicio de nuestro plan, que incluye los siguientes condados:

(Staten Island)

e Albany Nassau Rockland
e Bronx New York Schenectady
(Manhattan)
e Columbia Orange Sullivan
e Dutchess Putnam Ulster
e (Greene Queens Westchester
e Kings Rensselaer
(Brooklyn)
e Montgomery Richmond
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HAMASPIK, INC.

¢Qué cubrimos?

Hamaspik Medicare Select cubre todo lo que cubre Medicare Original: la Parte A
(beneficios hospitalarios) y la Parte B (servicios médicos), ademas de los
medicamentos recetados de Medicare (Parte D) y beneficios adicionales.

Tenga en cuenta que cubrimos los medicamentos recetados de la Parte D, ademas

de los medicamentos de la Parte B, como la quimioterapia y algunos medicamentos
administrados por su proveedor. Todos nuestros medicamentos recetados estan
incluidos en un nivel en nuestro formulario.

El formulario y la Evidencia de Cobertura también le mostrara cuanto cuesta su
medicamento. Puede encontrar el formulario en nuestro sitio web, www.hamaspik.com,
0 puede llamar a Servicios para Miembros para solicitar una copia.

El plan Hamaspik Medicare Select tiene una amplia red de médicos, hospitales,
farmacias y especialistas. Como miembro de nuestro plan de necesidades especiales
de Medicare Advantage, debe utilizar proveedores de nuestra red. Si usa un médico
0 un centro que no esta en la red de nuestro plan, es posible que no cubramos los
servicios. Asegurese de revisar nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias para
ver si su médico o farmacéutico esta incluido en la red.

Excepto en una emergencia, los proveedores fuera de la red o no contratados no
tienen la obligacion de tratar a los miembros de Hamaspik Medicare Select.
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HAMASPIK, INC.

Informacién Importante:

Esta informacion no constituye una descripcion completa de los beneficios. Revise la
Evidencia de Cobertura para obtener una descripcion detallada de todos los servicios
cubiertos. Para obtener més informacion, llame a Servicios para Miembros al 1-888-
426-2774. Usuarios TTY pueden llamar al 711. Las llamadas a estos niumeros son
gratuitas.

Nuestro Departamento de Servicios para Miembros esta disponible los 7 dias de la
semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., del 1 de octubre de 2022 al 31 de marzo de 2023.
Desde el 1 de abril de 2023 al 30 de septiembre de 2023, nuestro Departamento de
Servicios para Miembros estara disponible de lunes a viernes, de 8:00 am a 8:00 p.m.

Los Servicios de Miembros también tienen servicios de intérprete linglistico gratuito
para quienes hablen un idioma que no sea inglés.

ATENCION: If you speak Spanish, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-888-426-2774 (TTY: 711)

ATENCION: Si habla espafiol, los servicios de asistencia de idiomas, de forma gratuita,
estan disponibles para usted. Llame al 1-888-426-2774 (TTY: 711).

Hamaspik Medicare Select es un HMO D-SNP con un contrato de Medicare. La inscripcion
en Hamaspik Medicare Select depende de la renovacién del contrato. Hamaspik Medicare
Select es un plan Medicare Advantage patrocinado por Hamaspik, Inc.

Visite nuestro sitio web en www.hamaspik.com para obtener informacién adicional
sobre Hamaspik Medicare Select. El sitio web incluye mas informacion sobre este
plan, asi como enlaces a nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias, la Lista del
Formulario de Medicamentos Cubiertos y la Evidencia de Cobertura.

Si desea conocer los servicios cubiertos y el costo de Original Medicare, consulte la
version actual del manual Medicare y Usted. Puede encontrar esto en linea en
www.medicare.gov o puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar
una copia del manual. Los usuarios de TTY deben llamar al

1-877-486-2048.
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Las primas, los copagos, el coaseguro y los deducibles
pueden variar segin su elegibilidad de Medicaid o el nivel

de Ayuda Adicional que reciba.

Beneficios del plan

Lo que usted paga por servicios

¢ A cuanto asciende
su prima del plan
mensual?

Usted no paga una prima mensual de plan. Debe

continuar pagando su prima de la Parte B. En 2023,

la prima de la Parte B para la mayoria de los
beneficiarios es $164.90.

¢A cuanto asciende el
deducible del plan?

En 2023, Hamaspik Medicare Select tiene un
deducible de plan de $226.

Tenga en cuenta que, para los miembros con
Medicaid, esta cantidad esta cubierta por sus
beneficios de Medicaid.

Su méxima
responsabilidad
de desembolso
personal

Como todos los planes de Medicare,
Hamaspik Medicare Select lo protege al tener
un limite anual en sus costos de bolsillo para
atencion médica y hospitalaria.

Si alcanza el limite de $8,300 en costos de
bolsillo, seguiré recibiendo servicios médicos y
hospitalarios cubiertos. Pagaremos el costo total
por sus servicios durante el resto del afio.

Cobertura Intrahospitalaria

(continda en
pagina siguiente)

Usted tiene cobertura para cuidado intensivo
intrahospitalario, rehabilitacion intrahospitalaria,
hospitales de cuidado a largo plazo y otros tipos
de servicios intrahospitalarios.

Dependiendo del nivel de ingresos y la elegibilidad de

Medicaid en 2023, usted podria pagar

-13

£
W
o

Yoy

N
{25

HAMASPIK, INC.



Hamaspik Medicare Select — Beneficios Cubiertos

Beneficios del plan

Lo que usted paga por servicios

Cobertura
Intrahospitalaria
(continuacion)

los siguientes importes por cada periodo de
beneficio:

e 30 0 $1,600 de deducible por cada periodo de
beneficio,

e Dias 1 a 60: coaseguro de $0 por dia por
cada periodo beneficio.

e Dias 61 a 90: coaseguro de $0 o $400 por dia
por cada periodo beneficio.

e Dias 91y mas alla: coaseguro de $0 o $800
por cada “dia de reserva de vida” después de
90 (hasta 60 dias durante su vida).

e Cada dia después de los dias de reserva de
vida: Todos los costos

Un periodo de beneficio comienza el dia en que
ingresa en un hospital o instalacién de enfermeria
especializada. El periodo de beneficio termina
cuando no haya recibido ninguin cuidado
intrahospitalario (o cuidado especializado en una
Instalacion de Enfermeria Especializada) por 60
dias consecutivos. Siingresa en un hospital o una
instalacion de enfermeria especializada después
del término de un periodo de beneficio, comienza
un nuevo periodo de beneficio.

Se requiere autorizacién, salvo cuando la
admision es el resultado de una emergencia o
servicios necesarios de urgencia.
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Beneficios del plan

Lo que usted paga por servicios

Cobertura Hospitalaria
Ambulatoria

Dependiendo de su nivel de ingresos y la
elegibilidad de Medicaid, usted paga 0% o
20% del costo de cada servicio ambulatorio y
servicio de observacion ambulatoria cubiertos
por Medicare

Los servicios de observacion corresponden a
servicios ambulatorios sujetos a la
determinacion de si usted necesita ser
ingresado o se le puede dar de alta.

Usted tiene cobertura para servicios
médicamente necesarios que obtiene en el
departamento ambulatorio de un hospital
para el diagndstico o tratamiento de una
enfermedad o lesion.

Se requiere autorizacion.

Cirugia
Ambulatoria

Dependiendo de su nivel de ingresos y la
elegibilidad de Medicaid, usted paga 0% o
20% del costo de visitas a un centro quirargico
ambulatorio o instalaciones hospitalarias para
pacientes ambulatorios.

Se requiere autorizacion.

Visitas médicas
(proveedores de
atencién primaria 'y
especialistas)

Dependiendo de su nivel de ingresos y la
elegibilidad de Medicaid, usted paga 0% o
20% del costo por atencion primaria,
proveedor y especialistas para visitas
médicas.

Los servicios de telesalud adicionales tienen
cobertura para servicios médicos. Los servicios
de telesalud permiten a los miembros acceder a
servicios de forma remota mientras su proveedor
gestiona su atencion.
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Beneficios del plan

Lo que usted paga por servicios

Atencion Preventiva

(contintia en
pagina siguiente)

Usted tiene cobertura para los siguientes
servicios de atencion preventiva de Medicare.
Usted paga 0% por estos servicios.

Examen de aneurisma aértico abdominal

Asesoramiento para abuso de alcohol

Medicién de masa muscular

Examen de cancer de mama (mamografia)

Enfermedad cardiovascular (terapia conductual)

Exédmenes cardiovasculares

Examen de cancer vaginal y cervical

Andlisis de cancer colorrectal (colonoscopia,

examen de sangre oculto fecal, sigmoidoscopia

flexible)

Andlisis de depresion.

Analisis de diabetes

Analisis de VIH

Servicios de terapia de nutricibn médica

Examen de obesidad y asesoria

Otros servicios preventivos cubiertos por Medicare

Examen de cancer de préstata (PSA)

Examen de infecciones de transmision sexual y

asesoria

e Laasesoria de cesacion de consumo de tabaco
(asesoria para personas sin sefales de
enfermedad asociada al tabaco)

e Vacunas, incluidas vacunas contra la gripe, vacunas

por Hepatitis B, y vacunas neomocésicas

Cualquier servicio preventivo adicional aprobado
por Medicare durante el afio de contrato tendra
cobertura.

Ademaés, dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo por otros servicios
preventivos cubiertos por Medicare, incluidos;
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Beneficios del plan

Lo que usted paga por servicios

Atencion preventiva
(continuacion)

e Analisis de glaucoma

e Capacitacion en la autogestion de diabetes

e Enema de bario

e Examenes rectales digitales

e Electrocardiograma luego de visita bienvenida

Atencién de emergencia

Usted tiene cobertura para servicios
proporcionados por un proveedor que tenga
capacitacion en servicios de atencién de
emergencia, y gue sean necesarios para evaluar
y estabilizar una condicion médica de
emergencia.

Dependiendo de su nivel de ingresos y la
elegibilidad de Medicaid, usted paga 0% o 20%
del costo por atencion de emergencia y atencion
de post-estabilizacion, hasta $95 por visita para
atencion de emergencia cubierta por Medicare.
No se aplica el coaseguro si ingresa en el hospital
dentro de las 48 horas posteriores a la visita a la
sala de emergencias.

Usted tiene cobertura por hasta $50,000 en
atencion de emergencia y servicios de urgencia
globales cuando viaja fuera de los Estados
Unidos y sus territorios. No hay copago ni
coaseguro para este beneficio.

Servicios Necesarios
de Urgencia

(continGia en
pagina siguiente)

Los servicios necesarios de urgencia se
proporcionan para tratar enfermedades médicas,
lesiones o condiciones imprevistas no
consideradas de emergencia que requieren
atencién médica inmediata.

Dependiendo de su nivel de ingresos y la
elegibilidad de Medicaid, usted paga 0% o 20%
de coaseguro para servicios necesarios de
urgencia cubiertos por Medicare. La cantidad
méaxima que pagaré es de $60 por visita.
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Beneficios del plan

Lo que usted paga por servicios

Servicios Necesarios de
Urgencia (continuacion)

Siingresa en el hospital con 48 horas de su visita
de atencion de urgencia, no se aplicaré el
coaseguro.

Usted tiene cobertura por hasta $50,000 en
atencion de emergencia y servicios de urgencia
globales cuando viaja fuera de los Estados
Unidos y sus territorios. No hay copago ni
coaseguro para este beneficio.

Servicios de diagndstico,
laboratorio e imagineria
(incluidos examenes de
diagnostico y procedimientos,
laboratorio, radiologia de
diagndstico,

y radiografias)

Dependiendo de su nivel de ingresos y la
elegibilidad de Medicaid, usted paga 0% o
20% de coaseguro por estos servicios
cubiertos de Medicare:

Procedimientos y pruebas de diagndstico
Servicios de laboratorio

Servicios de radiologia de diagnéstico
Radiografias

Algunas pruebas de laboratorio no requieren
autorizacién previa. Se requiere autorizacion para
ciertos procedimientos de diagnéstico,
procedimientos de pruebas genéticas y otros
procedimientos diagnésticos.

Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagnéstico de audicion y
equilibrio realizadas por su proveedor para
determinar si necesita tratamiento médico estan
cubiertas como atencion ambulatoria cuando las
realiza un médico, audiélogo u otro proveedor
calificado.

Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad
de Medicaid, usted paga 0% o 20% de coaseguro por
examenes de audicion cubiertos por Medicare.

Los beneficios de Medicaid pueden cubrir

examenes de audicion y audifonos adicionales.
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Beneficios del plan

Lo que usted paga por servicios

Servicios dentales

Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad
de Medicaid, usted paga 0% o 20% del costo por
servicios dentales cubiertos por Medicare.

Se requiere autorizacion.

En general, los servicios dentales preventivos (como
limpieza, exdmenes dentales de rutina y radiografias)
no tienen cobertura por Medicare. Estos

servicios pueden cubrir sus beneficios de Medicaid.

Servicios de vista

Dependiendo de su nivel de ingresos y la
elegibilidad de Medicaid, usted paga 0% o 20%
del costo por beneficios de vista cubiertos por
Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios médicos ambulatorios para el diagnostico
y tratamiento de enfermedades y lesiones oculares,
incluido el tratamiento de la degeneracion macular
relacionada con la edad.

Para personas que tienen un alto riesgo de
glaucoma, cubriremos un examen de glaucoma
cada afio.

Para personas con diabetes, se cubre un analisis
para retinopatia diabética una vez al afio

Un par de anteojos o lentes de contacto después
de cada cirugia de cataratas que incluye la
insercion de una lente intraocular

Ademas de los servicios cubiertos por Medicare
enumerados anteriormente, puede recibir:

Un examen ocular de rutina cada dos afos.

Un par de anteojos o lentes de contacto cada dos
afios. La cobertura se limita a $200.

Las actualizaciones de anteojos estan
cubiertas, hasta un limite de beneficio de
$200 cada dos afos.
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Beneficios del plan

Lo que usted paga por servicios

Servicios de salud mental:

Servicios de salud
mental
intrahospitalarios

Los servicios cubiertos incluyen servicios de cuidado
de salud mental que requieren una estancia
hospitalaria.

Los beneficiarios de Medicare tienen cobertura de
hasta 190 dias de servicios de hospital psiquiatrico
durante su periodo de vida. El limite de 190 dias

no aplica para servicios de salud mental
intrahospitalarios provistos en una unidad
psiquiatrica de un hospital general.

Dependiendo del nivel de ingresos y la elegibilidad
de Medicaid en 2023, puede pagar los siguientes
importes por cada periodo de beneficio.

e 3$0 0 $1,600 de deducible por cada periodo de
beneficio,

e Dias 1 a 60: coaseguro de $0 por dia por
cada periodo beneficio.

e Dias 61 a 90: coaseguro de $0 o $400 por dia
por cada periodo beneficio.

e Dias 91y mas alla: coaseguro de $0 o $800
por cada “dia de reserva de vida” después de
90 (hasta 60 dias durante su vida).

e Cada dia después de los dias de reserva de
vida: Todos los costos

Puede tener cobertura para dias psiquiatricos
intrahospitalarios de Medicaid.

Salvo en emergencia, se requiere autorizacion para
servicios intrahospitalarios de salud mental.
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Beneficios del plan

Lo que usted paga por servicios

Servicios de salud mental
ambulatorios

Los Servicios de salud mental ambulatorios
cubiertos incluyen servicios proporcionados por
un psiquiatra o médico con licencia estatal,
psicélogo clinico, trabajo social clinico, enfermero
clinico especializado, profesional de enfermeria,
asistente médico u otro profesional de atencion
de salud mental calificado de Medicare.

Usted paga 0% o 20% del costo de las
visitas y sesiones de terapia individual o
grupal cubiertas por Medicare.

Los servicios de telesalud adicionales tienen
cobertura para sesiones grupales e individuales
de servicios de especialidad en salud mental.
Los servicios de telesalud permiten a los
miembros acceder a servicios de forma remota
mientras su proveedor gestiona su atencion.

Otros servicios con cobertura

Servicios de Instalacion de
Enfermeria Especializada

(continlia en pagina
siguiente)

Usted tiene cobertura para servicios
rehabilitacion y cuidado de enfermeria
especializada proporcionados de manera
diaria y constante en una instalacion de
enfermeria especializada.

Una estancia intrahospitalaria previa a la admision

en una residencia de ancianos no es necesatria, para

gue usted reciba la cobertura.

Dependiendo de su nivel de ingresos y la
elegibilidad de Medicaid, usted puede pagar lo
siguiente por cada periodo de beneficio.
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Beneficios del plan

Lo que usted paga por servicios

En 2023, los montos que paga son:
e Dias 1 a 20 de $0 por cada periodo beneficio

e Dias 21 a 100: coaseguro de $0 o $200 por
dia de cada periodo beneficio

e Dias 101y mas alla: todos los costos

Un “periodo de beneficio” comienza el dia en
gue ingresa en un hospital o0 SNF. Termina
cuando hayan transcurrido 60 dias
consecutivos sin atencion hospitalaria o de
enfermeria especializada. Si ingresa en el
hospital después del término de un periodo de
beneficio, comienza un nuevo periodo de
beneficio. No existe un limite en la cantidad de
periodos de beneficio que puede tener.

Servicios de rehabilitacion

Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad
de Medicaid, usted paga 0% o 20% por estos
servicios cubiertos de Medicare:

e Terapia fisica
e Terapia de habla
e Terapia ocupacional

Se requiere autorizacion.

Servicios de rehabilitacion
cardiaca, rehabilitacion
pulmonar y terapia de
ejercicio supervisado (SET)
para Enfermedad Arterial
Periférica (PAD)

Dependiendo de su nivel de ingresos y la
elegibilidad de Medicaid, usted paga 0% o 20%
del costo por estos servicios cubiertos de
Medicare.

Se requiere autorizacion.
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Beneficios del plan

Lo que usted paga por servicios

Ambulancia

Los servicios de ambulancia incluyen servicios de
ambulancia por tierra y aire para instalacién
adecuadas cercanas que pueden ofrecer atencion,
solo si su condicion médica es tal, que otros medios
de transporte pudiesen poner su salud en riesgo.

Dependiendo de su nivel de ingresos y la
elegibilidad de Medicaid, usted paga 0% o 20%
por beneficios de ambulancia cubiertos por
Medicare: No se renunciara al coaseguro si
ingresa en un hospital.

Salvo en caso de emergencia, se requiere
autorizacion.

Transporte

El plan no proporciona otros servicios de
transporte.

Medicamentos de |la Parte B
de Medicare

Usted tiene cobertura para:
e Quimioterapia/medicamentos de
radiacion de la Parte B cubiertos
por Medicare

e Otros medicamentos de la Parte B de
Medicare

Se requiere autorizacion. Algunos medicamentos
también requieren terapia de pasos.

Programas de Bienestar

Usted tiene cobertura para:

e LaLinea directa de enfermeria de Hamaspik
gue esta disponible durante la noche, los fines
de semana y feriados cuando las oficinas de
administracion de atencion estan cerradas.

e Los Beneficios de Aptitud Fisica incluyen:

o Participacion en uno de nuestros gimnasios
y centros de fitness contratados en toda el
area de servicio y a nivel nacional.

23

AN
bl
AL

HAMASPIK, INC.



Hamaspik Medicare Select — Beneficios Cubiertos

Beneficios del plan

Lo que usted paga por servicios

o Clases de ejercicios, incluidas clases en
vivo en linea y miles de videos en linea.

o Un kit de fitness para el hogar, de una
seleccion de rastreadores de fitness
portétiles, pesas o equipos de yoga.

o Sesiones de coaching individuales por
teléfono.

No hay copago por estos servicios.

Productos de salud
de venta libre

Cubrimos un maximo de $158.00 al mes para
productos OTC. Los tipos de productos que
se pueden comprar utilizando este beneficio
estan aprobados por CMS. Cualquier porcion
no utilizada del beneficio cada mes no se
transfiere al periodo subsiguiente.

El beneficio se administra con una tarjeta de
débito precargada, que es valida para comprar
en las tiendas minoristas aprobadas por el plan.

Beneficios
suplementarios
especiales para
miembros con

enfermedades crénicas:

Alimentos y
productos saludables

Los miembros elegibles pueden usar $60.00 por
mes de su beneficio de “Producto de venta libre
(OTC)” para la compra de alimentos y productos
saludables.

Si le han diagnosticado tres o mas afecciones
cronicas, puede ser elegible para el beneficio de
“alimentos y productos alimentarios saludables’.
La elegibilidad se determinara en funcion de la
informacion proporcionada por su(s) médico(s) y
su Evaluacion Anual de Riesgos para la Salud.
El beneficio se administrard con una tarjeta de
deébito precargada, que es valida para comprar
en las tiendas minoristas aprobadas por el plan.

No hay costo para usted para estos productos.
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Beneficios del plan Lo que usted paga por servicios

Cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare

Hamaspik Medicare Select cubre sus medicamentos recetados, también conocido
como “Parte D”. Puede obtener sus medicamentos en cualquiera de los miles de
farmacias en nuestra red, incluidas las grandes cadenas de farmacias y farmacias
independientes. O puede solicitar que sus medicamentos lleguen a su casa. La
cobertura incluye una lista de medicamentos (o “formulario”) que incluye
medicamentos genéricos y de marca, en todas las categorias de medicamentos
cubiertas por Medicare.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por vacunas: Nuestro plan cubre la
mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted, incluso si no ha pagado
ningun deducible. Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros.

Mensaje importante acerca de lo que usted paga por insulina: Usted no pagara
més de $ por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por
nuestro plan, incluso si no ha pagado por su deducible. Tenga en cuenta que si recibe
“ayuda adicional” con sus costos de medicamentos recetados, usted pagara los
montos que se sefialan a continuacioén (y en el Capitulo 6 de su Evidencia de
Cobertura).

A continuacion, dejamos un resumen de los costos de su cobertura de medicamentos

recetados.

Etapa de Deducible Los miembros con cobertura de Medicaid no
pagan un deducible.
Dependiendo de su nivel de ayuda adicional, es
posible que deba pagar los primeros $505 en
costos de medicamentos recetados.

Etapa de Cobertura Dependiendo de su ingreso y estado institucional,

Inicial: usted pagara uno de los siguientes:

Para los medicamentos genéricos (incluidos los
medicamentos de marca tratados como
geneéricos), pagara

e 300

e copago de $1.450

e copago de $4.150

e coaseguro del 15%
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Hamaspik Medicare Select — Beneficios Cubiertos

Beneficios del plan

Lo que usted paga por servicios

Para medicamentos de marca y todos los
demas genéricos: usted pagara:

$0 0

copago de $4.00 o

copago de $10.35 0

coaseguro del 15%

(Si no recibe “ayuda adicional”, pagara un
coaseguro del 25% por todos los
medicamentos).

Etapa de Cobertura
Catastrofica

La etapa de cobertura catastrofica comienza
después de que sus costos de desembolso
personal anuales en medicamentos alcancen
los $7.400. Si alcanza esta etapa, el
plan pagaré la mayoria de los costos de sus
medicamentos por el resto del afio calendario
(hasta el 31 de diciembre de 2023).

Dependiendo del nivel de “ayuda adicional”
que reciba, usted paga $0 o el 5% del
costo de todos los medicamentos.
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Servicios cubiertos de Medicaid FAR
Los siguientes servicios tienen cobertura de sus beneficios de Medicaid. e
Hamaspik Medicare Select lo ayudara a coordinar sus beneficios, HAMASPIK, INC.

incluidos los siguientes servicios que son pagados por Medicaid.

e El costo compartido de Medicare (incluidos los copagos y deducibles para
sus servicios de la Parte Ay la Parte B)

e Atencién de salud mental para pacientes hospitalizados por encima del limite de vida de 190 dias
e Atencion Dental

e Cuidado de la vision

e Examenes de audicion y audifonos (incluidas reparaciones y baterias)

e Atencidn en centro de enfermeria especializada, para los dias que no tienen
cobertura por Medicare, incluidos los servicios de atencion a largo plazo

e Servicios de atencion de salud a domicilio, incluidos servicios especializados que no tienen cobertura
de Medicare

e Servicios de atencion personal

e Servicios de Asistencia Personal Avocados al Consumidor (CDPAS)

e Servicios de enfermeria privada

e Servicios de trabajo social

e Transporte no considerado de emergencia (para citas médicas)

e Suministros médicos y quirdrgicos adicionales no cubiertos por Medicare
e Servicios nutricionales cubiertos por Medicaid

e Foérmula entérica y parenteral

e Sistemas de respuesta a emergencias personales (PERS)

e Programas de atencion sanitaria de dia para adultos

e Programas de salud mental basados en la comunidad y residencia para sujetos
con enfermedad mental de gravedad

e Programas de Tratamiento y Mantenimiento con Metadona
e Programas de tratamiento residencial para consumo de sustancias

e Servicios para basados en la comunidad y residencia, para personas con
discapacidades intelectuales y de desarrollo

e Terapia observada directamente para personas con tuberculosis
e Programa de vida asistida

Contacte a servicios de miembros si tiene preguntas sobre sus servicios de Medicaid.
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Notificacion de No Discriminacion oy, o

HAMASPIK, INC.

Hamaspik Medicare Select cumple con las leyes derechos civiles federales y no discrimina en base a la raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Hamaspik Medicare Select no excluye a las personas o les
otorga un trato diferenciado debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Hamaspik
Medicare Select:

e Proporciona ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse de manera
eficaz con nosotros, como intérpretes de lenguaje de sefias calificado e informacioén escrita en otros
formatos (letras grandes, formatos electronicos accesibles, otros formatos).

e Proporciona servicios de idioma gratuitos para personas cuyo idioma nativo no sea inglés, como
intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, contacte a Servicios de Miembros al 888-426-2274. Desde el 1 de octubre al 31 de
marzo, puede llamarnos los 7 dias a la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1 de abril al 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Usuarios TTY deben llamar al 711.

Si cree que Hamaspik Medicare Select ha fallado en entregar estos servicios o que incurre en discriminacion de otra
debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a Servicios de Miembros
e indicarles que desea presentar una denuncia. Servicios de Miembros de Hamaspik Medicare Select esté disponible
para ayudarle. También puede enviar su denuncia a:

Hamaspik Medicare Select Attn:
Grievance and Appeals 58 Route
59, Suite 1

Monsey, NY 10952

También puede presentar una demanda de derechos civiles al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles. Puede presentar una demanda de forma electronica a través del
Portal de Reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
También puede presentar un reclamo por correo o teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services, 200

Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201
Teléfono: 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

Los formularios de reclamo estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Servicios de intérprete en varios idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or
drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-888-426-2774. (TTY, call 711.) Someone who speaks
English/Language can help you. This is a free service.

Espafiol: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor
llame al 1-888-426-2774. (TTY 711.) Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: E 12 H9RIER S, FBIEHREFXTRESNGYERSHEMER b, MRIBEEHEPE
R, 53 1-888-426-2774, (TTY 711) BA1MIP X TIEA RIB R BB, XE—TE TR,

Chlnese Cantonese: EHKMNEEREYREITEEALRN, LUK MEEEENEE RS, WEMERS
SHEE 1-888-426-2774. (TTY711) HRFIBF XHWASEEAIRMED, E E—EHA2EBRS.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot.
Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa

1-888-426-2774. (TTY 711) Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog.
Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-888-426-2774. (TTY 711) Un interlocuteur
parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chiing tdi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 13i cdc cadu hoi v& chudng strc khoe va
chugng trinh thuéc men. N€u qui vi can thong dich vién xin goi 1-888-426-2774 s& c6 nhan vién ndi
tiéng Viét giup dG qui vi. Bay la dich vu mien phi . (TTY 711)

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet IThren Fragen zu unserem Gesundheits-
und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-888-426-2774. (TTY 711) Man wird
Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: S Al= 22 BE8 = &4E B0 28 220 ol =2l F?E
AHIAZS 0|20oteiH &3l 1-888-426-2774 HO 2 296l FAAIL. 820
ST S E2 21LICH Ol MHIAE 222 29 E LI (TTY 711)

i
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0d

=9 MHIA ot AL S

ote

Russian: Ecin y BaC BO3HUKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPAX0OBOr0 MW MeANKaMeHTHOro njaHa, Bbl
MOXeTe BOCMOJS1b30BaTbCa HalWKnMKM 6ecnnaTHbIMK yCnyraMm nepeBogymMkoB. YTobbl BOCNONb30BaTbCA
ycnyramu nepesoayuvka, no3BoHUTe HaMm no tenedoHy 1-888-426-2774. (TTY 711) Bam okaxeTt
NOMOLLb COTPYAHMK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-pycckn. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.



Loal 4 sall) Jgan sl daalls alats Aliud (5l e Alaly duilaall (58 an yiall Clesd asii W), Gl ¢g )58 pa e e Jsasll Arabic: 711)
(TTY .ctisclons Sl Uy JUaill (5 pus Ll oloa Zesd o3 ]1-2774-426-888 [ o)l Siany La i s

Hindi: SAR W 1 Ga1 B! AoiH1 & IR H 3MYch bt Hi U4 B SaTe o o T gAR U Yol gHIfebar
ATt 3 §. T gHIHAT UTed = & fhT, T §H 1-888-426-2774 TR B X . D13 Al ol Hg-al afodl g HUD! TGG
HR bl . T8 U JUd Il 8. (TTY 711)

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1- 888-426-2774. (TTY
711) Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo
gue tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-
nos através do niumero 1-888-426-2774. (TTY 711) Ird encontrar alguém que fale o idioma
Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele nou nan 1-888- 426-2774. (TTY
711) Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-888-426-2774. (TTY 711) Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Uit D@E BEAR KRS WHETS ICHT 2 TEBBICEZAT 20 (2, EHOBBRY—E2H
H)FEFTINET, BIREZHG A D IT1E, [1-888-426-2774] IZHEBEE 73 W, HERBAET A ENZIEVT
LEd, ZhigEROY—ERTY, (TTY711)



