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En este cuadernillo, se ofrece un resumen de lo que cubrimos

y lo que usted paga. No se enumera cada servicio que cubrimos ni
todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa
de los servicios que cubrimos, [lamenos y solicite la Constancia de
cobertura o ingrese en linea a amerihealthmedicare.com.

En este cuadernillo de Resumen de beneficios, se ofrece un resumen de lo que
cubren AmeriHealth Medicare Core PPO, AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y AmeriHealth Medicare Ultimate PPO y lo que
usted paga.

AmeriHealth Medicare Core PPO, AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y AmeriHealth Medicare Ultimate PPO son planes
de Medicare Advantage Preferred Provider Organization (PPO, Organizacién de
proveedores preferidos). Con un plan PPO, los socios no tienen que elegir un primary
care physician (PCP, médico de cuidados primarios) y pueden acudir a médicos

dentro o fuera de la red del plan. Si los socios recurren a médicos, hospitales u otros
proveedores de cuidados médicos fuera de la red, pagardn mas por sus servicios.

Si desea comparar nuestros planes con otros planes de salud de Medicare
disponibles, solicite a los otros planes sus cuadernillos de Resumen de beneficios.
0 bien, puede usar el buscador de planes de Medicare en medicare.gov.

Si quiere saber mas acerca de la coberturay los costos de Medicare Original,
consulte su manual “*Medicare y usted’” actual. Consultelo en linea en
medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar
una copia, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Secciones de este cuadernillo

* Primas mensuales y costos de los planes
* Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

¢ Beneficios de medicamentos recetados
¢ QOtros beneficios médicos

¢(Quién puede afiliarse?

Para afiliarse a un plan AmeriHealth Medicare PPO, debe tener derecho a Medicare
Part A, estar inscrito en Medicare Part B y vivir en nuestra area de servicio.

El drea de servicio de AmeriHealth Medicare Core PPO, AmeriHealth Medicare
Enhanced PPO, AmeriHealth Medicare Secure PPO y AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO son los condados de Atlantic, Burlington, Camden, Gloucester, Mercer,
Middlesex y Ocean en New Jersey.

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Los planes AmeriHealth Medicare PPO tienen una red de médicos, hospitales, farmacias
y otros proveedores. Si usted recurre a los proveedores que no estan en nuestra red,

se puede aplicar un costo compartido mas alto. AmeriHealth Medicare Core PPO,
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO, AmeriHealth Medicare Secure PPO y



AmeriHealth Medicare Ultimate PPO tienen una red de farmacias preferidas; los
costos compartidos de los medicamentos pueden variar segun la farmacia usada.
Para consultar nuestra lista de proveedores y farmacias de la red (Directorio de
proveedores y farmacias),

visite amerihealthmedicare.com.

AmeriHealth Medicare Core PPO, AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y AmeriHealth Medicare Ultimate PPO
cubren los medicamentos de Part D.

Ademas, los planes cubren los medicamentos de Part B, como los de
quimioterapia y algunos otros medicamentos administrados por su proveedor.
Puede ver nuestro Formulario (Lista de medicamentos cubiertos) del plan
completo y las restricciones en nuestro sitio web: amerihealthmedicare.com.



Prima mensual del plan

AmeriHealth Medicare Core PPO
Si vive en... LY tiene...

Condados de Atlantic, i $0
Burlington, Camden,
Gloucester, Mercer, Middlesex
u Ocean E

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO
Si vive en... LY tiene...

Condados de Atlantic, :$30.40
Burlington, Camden,
Gloucester, Mercer, Middlesex
u Ocean E

AmeriHealth Medicare Secure PPO
Si vive en... 'Y tiene...

Condados de Atlantic, : $0
Burlington, Camden,
Gloucester,

Mercer, Middlesex u

Ocean

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO
Si vive en... LY tiene...

Condados de Atlantic, i $0
Burlington, Camden,
Gloucester, Mercer, Middlesex ;
u Ocean 3



Costos de los planes

AmeriHealth Medicare

Core PPO
Deducible Este plan no tiene un deducible para los servicios
médicos cubiertos ni para los medicamentos recetados
de Part D.
Devoluciéon de la prima de Part B* Este plan no incluye una

devolucidn de la prima de Part B.

Monto Maximum Out-of-Pocket (MOOP, Dentro de la red: $9,350 al afio

?:SXBTO%S:quaUSet%Zg: ;grbsoulspglrlic:])wa Nuestro plan tiene un Iimite de cobertura anual para
los medicamentos recetados de Part Dy ciertos beneficios dentro de la red.

algunos servicios médicos no se incluyen Péngase en contacto con nosotros para conocer los
como parte del monto MOOP anual) servicios que aplican.

Combinacidn dentro y fuera de la red: $14,000 al ano.

*La devolucidon de la prima de Part B estd establecida por Medicare y administrada por la Social Security
Administration (SSA, Administracién del Seguro Social). Los socios que pagan su propia prima de Part B
son elegibles para la devolucidn. El crédito mensual se aplica en el cheque del Seguro Social del socio o en el
extracto de Medicare Part B, segiin cémo pague su prima de Part B. La tramitacién de esta devolucién puede
tardar unos meses, por lo que el socio puede recibirla como una suma global.



AmeriHealth Medicare

Enhanced PPO

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO

Este plan no tiene un
deducible para los servicios
médicos cubiertos ni para los
medicamentos recetados de
Part D.

Este plan no incluye una
devolucién de la prima de Part B.

Dentro de la red: $6,750 al afo

Nuestro plan tiene un limite de
cobertura anual para ciertos
beneficios dentro de la red.

Pdngase en contacto con nosotros
para conocer los servicios
que aplican.

Combinacion dentro y fuera de
la red: $10,100 al ano.

Este plan no tiene un deducible
para los servicios médicos
cubiertos.

Se aplica un deducible de $200 a
los medicamentos recetados de
Part D en los niveles 3, 4y 5.

Este plan descontara $74 de su
prima mensual de Part B.

Dentro de la red: $9,350 al afio

Nuestro plan tiene un limite de
cobertura anual para ciertos
beneficios dentro de la red.

Pdngase en contacto con nosotros
para conocer los servicios
que aplican.

Combinacion dentro y fuera de
la red: $14,000 al ano.

Este plan no tiene un deducible
para los servicios médicos
cubiertos.

Se aplica un deducible de $150 a
los medicamentos recetados de
Part D en los niveles 3, 4 y 5.

Este plan descontara $124 de su
prima mensual de Part B.

Dentro de la red: $9,350 al afio

Nuestro plan tiene un limite de
cobertura anual para ciertos
beneficios dentro de la red.

Pdngase en contacto con nosotros
para conocer los servicios
que aplican.

Combinacion dentro y fuera de
la red: $14,000 al ano.



Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

AmeriHealth Medicare

Core PPO

Cobertura del hospital para pacientes Dentro de la red: copago de $300 por dia

internados (1) , o
para los dias 1 a 5 por admision;

copago de $0 por dia para el dia 6 y los dias siguientes
por admision;

copago maximo de $1,500 por admisién; copago
de $0 el dia del alta; dias ilimitados por periodo de
beneficios

Fuera de la red: 20% de coseguro

Servicios hospitalarios para pacientes Dentro de la red: copago de $235
ambulatorios (1)

Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: copago de $235 por visita

Servicios ambulatorios de observacion
Fuera de la red: 20% de coseguro

Servicios de cirugia ambulatoria (1) Dentro de la red: copago de $225
Fuera de la red: 20% de coseguro

Visitas al consultorio del médico

« Médico de cuidados primarios Dentro de la red: copago de $0

Fuera de la red: 20% de coseguro

« Especialista Dentro de la red: copago de $20

Fuera de la red: 20% de coseguro

Los servicios marcados con un (1) pueden requerir autorizacion previa (Unicamente dentro de la red).



AmeriHealth Medicare
Enhanced PPO

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

AmeriHealth Medicare

Ultimate PPO

Dentro de la red: copago de $300
por dia para los dias 1 a 4 por
admision;

copago de $0 por dia para el dia 5
y los dias siguientes por admisidn;

copago maximo de $1,200 por
admisidn; copago de $0 el dia del
alta; dias ilimitados por periodo
de beneficios

Fuera de la red: 50%

de coseguro

Dentro de la red: copago de $325.

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $325
por visita

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $300

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $5

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $370
por dia para los dias 1 a 6 por
admision;

copago de $0 parael dia 7y los
dias siguientes por admisién;

copago maximo de $2,220 por
admisidn; copago de $0 el dia del
alta; dfas ilimitados por periodo
de beneficios

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $400

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $400
por visita

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $375

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $30

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $370
por dia para los dias 1 a 6 por
admision;

copago de $0 parael dia 7 y los

dias siguientes por admision;

copago maximo de $2,220 por
admisidn; copago de $0 el dia del
alta; dias ilimitados por periodo
de beneficios

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $425
Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $425
por visita
Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $400

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $50

Fuera de la red: 50% de coseguro



Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (continuacién)

AmeriHealth Medicare

Core PPO

Cuidado preventivo (1) Dentro de la red: copago de $0
(p. €., vacuna contra la gripe, pruebas de

14 i F de | d: 20% d
deteccion de diabetes) uera de la re e coseguro

Consulte la Constancia de cobertura para ver la

lista completa de servicios. Si aparte recibe otra
evaluacién u otro servicio que no sean de prevencion,
se aplicara un copago. EI monto del copago depende
de la clase de proveedor o el lugar del servicio.

Cuidados de emergencia: cubiertos en todo  Dentroy fuera de la red: copago de $110
el mundo

El copago mundial fuera de EE. UU. no
cuenta para el monto MOOP anual

No queda exento si se admite al paciente

Servicios que se necesitan de manera Dentro y fuera de la red:
urgente: cubiertos en todo el mundo
El copago mundial fuera de EE. UU. no
cuenta para el monto MOOP anual

Copago de $10 en una clinica en un establecimiento
minorista

No queda exento si se admite al paciente

Copago de $40 en un centro de cuidados de urgencia

No queda exento si se admite al paciente

Copago de $110 por visita fuera de EE. UU.

No queda exento si se admite al paciente

Los servicios marcados con un (1) pueden requerir autorizacion previa (Unicamente dentro de la red).
8



AmeriHealth Medicare

Enhanced PPO

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO

Dentro de la red: copago de $0
Fuera de la red: 50% de coseguro

Consulte la Constancia de
cobertura para ver la lista
completa de servicios. Si
aparte recibe otra evaluacién
u otro servicio que no sean de

prevencidn, se aplicara un copago.

El monto del copago depende de
la clase de proveedor o el lugar
del servicio.

Dentro y fuera de la red:
Copago de $125

No queda exento si se admite

AL RACIENEE s

Dentro y fuera de la red:

Copago de $5 en una clinica en un
establecimiento minorista

No queda exento si se admite
al paciente

Copago de $40 en un centro de
cuidados de urgencia

No queda exento si se admite al
paciente

Copago de $125 por visita fuera
de EE. UU.

No queda exento si se admite al
paciente

Dentro de la red: copago de $0
Fuera de la red: 50% de coseguro

Consulte la Constancia de
cobertura para ver la lista
completa de servicios. Si

aparte recibe otra evaluacion

u otro servicio que no sean de
prevencidn, se aplicara un copago.
El monto del copago depende de
la clase de proveedor o el lugar del
servicio.

Dentro y fuera de la red:
Copago de $110

No queda exento si se admite
alRACIENIE o
Dentro y fuera de la red: copago
de $15 en una clinica en un
establecimiento minorista No
queda exento si se admite

al paciente

Copago de $40 en un centro de
cuidados de urgencia

No queda exento si se admite al
paciente

Copago de $110 por visita fuera
de EE. UU.

No queda exento si se admite al
paciente

Dentro de la red: copago de $0
Fuera de la red: 50% de coseguro

Consulte la Constancia de
cobertura para ver la lista
completa de servicios. Si

aparte recibe otra evaluacion

u otro servicio que no sean de
prevencion, se aplicara un copago.
El monto del copago depende de
la clase de proveedor o el lugar del
servicio.

Dentro y fuera de la red:
Copago de $110

No queda exento si se admite

salpaciente. .,

Dentro y fuera de la red: copago
de $15 en una clinica en un
establecimiento minorista No
queda exento si se admite al
paciente

Copago de $40 en un centro de
cuidados de urgencia

No queda exento si se admite al
paciente

Copago de $110 por visita fuera
de EE. UU.

No queda exento si se admite al
paciente



Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (continuacién)

Servicios de diagnéstico, servicios de
laboratorio
y radiologia, y radiografias

« Servicios de radiologia diagndstica (1)

» Procedimientos, pruebas y servicios de
laboratorio de diagnéstico (1)

« Radiografias para pacientes
ambulatorios

« Radiologia terapéutica (1)
(Terapia de radiacién)

» Radiologia terapéutica para el
cancer de mama
(Flexibilidad uniforme)

AmeriHealth Medicare Core PPO

Dentro de la red: copago de $0 para determinadas
pruebas diagndsticas (p. ej., estudios del suefo en el
hogar proporcionados por una agencia de cuidados de
salud en el hogar; mamografia de diagndstico como
resultado de una mamografia de prevencion)

Dentro de la red: copago de $20 0 $200
(seguin el servicio)

Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0

Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: copago de $20 para servicios
de radiologia de rutina

Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: copago de $60

Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0 para
los socios con un diagndstico
de cancer de mama

Fuera de la red: 20% de coseguro

Los servicios marcados con un (1) pueden requerir autorizacion previa (Unicamente dentro de la red).



AmeriHealth Medicare

Enhanced PPO

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO

Dentro de la red: copago de $0
para determinadas pruebas
diagnésticas (p. ej., estudios del
suefo en el hogar proporcionados
por una agencia de cuidados de
salud en el hogar; mamografia de
diagndstico como resultado de una
mamografia de prevencién)

Dentro de la red: copago de $20 o
$275 (segun el servicio)

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $20
para servicios de radiologia de
rutina

Fuera de la red: 50% de coseguro
para servicios de radiologia de
rutina

Dentro de la red: copago de $60

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0
para los socios con un diagndstico
de cancer de mama

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0
para determinadas pruebas
diagndsticas (p. ej., estudios del
suefno en el hogar proporcionados
por una agencia de cuidados de
salud en el hogar; mamografia de
diagndstico como resultado de una
mamografia de prevencion)

Dentro de la red: copago de $40 o
$350 (segun el servicio)

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $40
para servicios de radiologia de
rutina

Fuera de la red: 50% de coseguro
para servicios de radiologia de
rutina

Dentro de la red: copago de $60

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0
para los socios con un diagndstico
de

cancer de mama

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0
para determinadas pruebas
diagnésticas (p. ej., estudios del
sueno en el hogar proporcionados
por una agencia de cuidados de
salud en el hogar; mamografia de
diagndstico como resultado de una
mamografia de prevencién)

Dentro de la red: copago de $40 o
$400 (segun el servicio)

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $40
para servicios de radiologia de
rutina

Fuera de la red: 50% de coseguro
para servicios de radiologia de
rutina

Dentro de la red: copago de $60

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0
para los socios con un diagndstico
de

cancer de mama

Fuera de la red: 50% de coseguro

1
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Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (continuacién)

Servicios de atencién auditiva

e Prueba de audicion

o Audifonos

AmeriHealth Medicare

Core PPO

Dentro de la red: copago de $20 para pruebas de
audicidn cubiertas por Medicare

Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro y fuera de la red:
copago de $0 para las pruebas de audicién de rutina
no cubiertas por Medicare una vez al ano

Dentro y fuera de la red:

copago de $699 para un audifono digital avanzado,
por aparato; o copago de $999 para un audifono
digital prémium, por aparato. Las alternativas
avanzadas y de alta gama incluyen la opcién de un
audifono recargable.

Ajustes de los audifonos y evaluaciones ilimitados
durante el primer afo; hasta dos audifonos al afo, un
audifono por oido.

Los servicios de atencidén auditiva de rutinay los
audifonos estan cubiertos cuando los proporciona un
proveedor de TruHearing®. Los servicios de atencién
auditiva de rutina no cuentan para el monto

MOOP anual.



AmeriHealth Medicare

Enhanced PPO

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO

Dentro de la red: copago de
$5 para pruebas de audicion
cubiertas por Medicare

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro y fuera de la red: copago
de $0 para las pruebas de
audicién de rutina no cubiertas
por Medicare una vez al ano

Dentro y fuera de la red: copago
de $499 para un audifono digital
avanzado, por aparato; o copago
de $799 para un audifono digital
prémium, por aparato.

Las alternativas avanzadas y de
alta gama incluyen la opcidn de un
audifono recargable.

Ajustes de los audifonos y
evaluaciones ilimitados durante el
primer ano; hasta dos audifonos al
afno, un audifono por oido.

Los servicios de atencion auditiva
de rutina y los audifonos estan
cubiertos cuando los proporciona
un proveedor de TruHearing®.
Los servicios de atencion auditiva
de rutina no cuentan para el
monto MOOP anual.

Dentro de la red: copago de
$30 para pruebas de audicién
cubiertas por Medicare

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro y fuera de la red: copago
de $0 para las pruebas de
audicién de rutina no cubiertas
por Medicare una vez al ano

Dentro y fuera de la red: copago
de $699 para un audifono digital
avanzado, por aparato; o copago
de $999 para un audifono digital
prémium, por aparato. Las
alternativas avanzadas y de alta
gama incluyen la opcién de un
audifono recargable.

Ajustes de los audifonos y
evaluaciones ilimitados durante el
primer ano; hasta dos audifonos al
afo, un audifono por oido.

Los servicios de atencién auditiva
de rutina y los audifonos estan
cubiertos cuando los proporciona
un proveedor de TruHearing®. Los
servicios de atencidn auditiva de
rutina no cuentan para el monto
MOOP anual.

Dentro de la red: copago de
$50 para pruebas de audicién
cubiertas por Medicare

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro y fuera de la red: copago
de $0 para las pruebas de
audicién de rutina no cubiertas
por Medicare una vez al ano

Dentro y fuera de la red: copago
de $699 para un audifono digital
avanzado, por aparato;

0 copago de $999 para un
audifono digital prémium,
por aparato.

Las alternativas avanzadas y de
alta gama incluyen la opcidén de un
audifono recargable.

Ajustes de los audifonos y
evaluaciones ilimitados durante el
primer afo; hasta dos audifonos al
ano, un audifono por ofdo.

Los servicios de atencién auditiva
de rutina y los audifonos estédn
cubiertos cuando los proporciona
un proveedor de TruHearing®.

Los servicios de atencién auditiva
de rutina no cuentan para el

monto. MQOOP.anual, ..o
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Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (continuacién)

Servicios dentales

« Servicios dentales cubiertos por
Medicare

« Cuidado dental de rutina (incluye
servicios dentales preventivos e
integrales)

AmeriHealth Medicare

Core PPO

Dentro de la red: copago de $20 para

servicios dentales cubiertos por Medicare

Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0 para servicios de
pruebas, limpieza o fluior de rutina no cubiertos por
Medicare

Copago de $0 para 1 serie de radiografias de mordida
dental una vez por ano

1 radiografia periapical cada 3 afos y 1 radiografia de
toda la boca (panoramica) cada 3 anos

20% de coseguro para servicios de reconstruccion,
endodoncia, periodoncia y extracciones

40% de coseguro para prostodoncia, implantes y otras
cirugias bucales o maxilofaciales

Fuera de la red: 80% de coseguro para servicios de
pruebas, limpieza o fluor

80% de coseguro para radiografias dentales

80% de coseguro para servicios de reconstruccion,
endodoncia, periodoncia, extracciones, prostodoncia,
implantes y otras cirugias bucales o maxilofaciales

Dentro y fuera de la red: Asignacidon del plan

de $1,500 combinada al afio para servicios de
reconstruccion dental, endodoncia, periodoncia,
extracciones, prostodoncia, implantes y otras cirugias
bucales o maxilofaciales.

El socio debe usar proveedores de Dominion Dental
dentro de la red.

Los servicios dentales integrales de rutinay no
cubiertos por Medicare no cuentan para el monto
MOOP anual.



AmeriHealth Medicare

Enhanced PPO

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO

Dentro de la red: copago de $5 para
servicios dentales cubiertos por
Medicare

Fuera de la red: 50% de coseguro
para servicios dentales cubiertos por
Medicare

Dentro de la red: copago de $0
para servicios de pruebas, limpieza
o fldor de rutina no cubiertos por
Medicare

Copago de $0 para 1 serie de
radiografias de mordida dental una
vez por ano, 1 radiografia periapical
cada 3 anos y 1 radiografia de toda
la boca (panoramica) cada 3 anos

20% de coseguro para servicios
de reconstruccion, endodoncia,
periodoncia y extracciones

40% de coseguro para prostodoncia,
implantes y otras cirugias bucales o
maxilofaciales

Fuera de la red: 80% de coseguro
para servicios de pruebas, limpieza
o flor

80% de coseguro para radiografias
dentales

80% de coseguro para servicios
de reconstruccidn, endodoncia,
periodoncia, extracciones,
prostodoncia, implantes y otras
cirugias bucales o maxilofaciales

Dentro y fuera de la red: asignacion
del plan de $2,000 combinada al
afno para servicios de reconstruccion
dental, endodoncia, periodoncia,
extracciones, prostodoncia,
implantes y otras cirugias bucales o
maxilofaciales. El socio debe usar
proveedores de Dominion Dental
dentro de la red. Los servicios
dentales integrales de rutina 'y no
cubiertos por Medicare no cuentan
para el monto MOOP anual.
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Dentro de la red: copago de $30
para servicios dentales cubiertos por
Medicare

Fuera de la red: 50% de coseguro
para servicios dentales cubiertos por
Medicare

Dentro de la red: copago de $0
para servicios de pruebas, limpieza
o fldor de rutina no cubiertos por
Medicare

Copago de $0 para 1 serie de
radiografias de mordida dental una
vez por ano, 1 radiografia periapical
cada 3 anos y 1 radiografia de toda
la boca (panoramica) cada 3 anos

20% de coseguro para servicios
de reconstruccidn, endodoncia,
periodoncia y extracciones

40% de coseguro para prostodoncia,
implantes y otras cirugias bucales o
maxilofaciales

Fuera de la red: 80% de coseguro
para servicios de pruebas, limpieza
o fldor

80% de coseguro para radiografias
dentales

80% de coseguro para servicios
de reconstruccidn, endodoncia,
periodoncia, extracciones,
prostodoncia, implantes y otras
cirugias bucales o maxilofaciales

Dentro y fuera de la red: asignacion
del plan de $1,000 combinada al
ano para servicios de reconstruccion
dental, endodoncia, periodoncia,
extracciones, prostodoncia,
implantes y otras cirugias bucales o
maxilofaciales. El socio debe usar
proveedores de Dominion Dental
dentro de la red. Los servicios
dentales integrales de rutinay no
cubiertos por Medicare no cuentan
para el monto MOOP anual.

Dentro de la red: copago de $50
para servicios dentales cubiertos por
Medicare

Fuera de la red: 50% de coseguro
para servicios dentales cubiertos por
Medicare

Dentro de la red: copago de $0
para servicios de pruebas, limpieza
o fldor de rutina no cubiertos por
Medicare

Copago de $0 para 1 serie de
radiografias de mordida dental una
vez por ano, 1 radiografia periapical
cada 3 anos y 1 radiografia de toda
la boca (panoramica) cada 3 afos

20% de coseguro para servicios
de reconstruccidn, endodoncia,
periodoncia y extracciones

40% de coseguro para prostodoncia,
implantes y otras cirugias bucales o
maxilofaciales

Fuera de la red: 80% de coseguro
para servicios de pruebas, limpieza
o fldor

80% de coseguro para radiografias
dentales

80% de coseguro para servicios
de reconstruccion, endodoncia,
periodoncia, extracciones,
prostodoncia, implantes y otras
cirugias bucales o0 maxilofaciales

Dentro y fuera de la red: asignacion
del plan de $1,000 combinada al
ano para servicios de reconstruccion
dental, endodoncia, periodoncia,
extracciones, prostodoncia,
implantes y otras cirugias bucales o
maxilofaciales. El socio debe usar
proveedores de Dominion Dental
dentro de la red. Los servicios
dentales integrales de rutinay no
cubiertos por Medicare no cuentan
para el monto MOOP anual.



Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (continuacién)

Servicios de la vista

« Servicios de la vista cubiertos
por Medicare

» Cuidados de la vista de rutina (incluye
examen de rutina y los anteojos)

AmeriHealth Medicare

Core PPO

Dentro de la red: copago de $20 para

examenes de la vista cubiertos por Medicare;
copago de $0 para exdmenes de la vista para
diabéticos o examenes de la retina con

pupila dilatada cubiertos por Medicare, para
pruebas de deteccidn de glaucoma cubiertas por
Medicare ni para un par de anteojos o

lentes de contacto comunes cubiertos por
Medicare después de cada cirugia de cataratas

Fuera de la red: 20% de coseguro

para examenes de la vista cubiertos por Medicare,
para examenes de la vista para diabéticos o

examenes de la retina con pupila dilatada cubiertos por
Medicare, para pruebas de deteccién de glaucoma
cubiertas por Medicare y para un par de

anteojos o lentes de contacto comunes

cubiertos por Medicare después de

cada cirugia de cataratas

Dentro de la red: copago de $0 para

un examen de la vista de rutina al ano;

si se compran lentes de contacto o 1 par de armazones
y lentes para anteojos de la coleccidn de Davis Vision,
estos tendrdn cobertura completa cada afo;
asignacion de $200 cada ano para

los articulos de dptica (anteojos y lentes) comprados
en Visionworks®;asignacién de $100 cada afo para
todos los otros articulos de éptica (armazones y lentes)
comprados a través de un proveedor

de la red de Davis Vision; asignacién de $100 cada afo
para lentes de contacto en vez de anteojos

de rutina (armazones y lentes)

La cobertura de los articulos de dptica no
incluye las opciones de lentes, como tintes,
lentes progresivos, lentes Transitions®,
pulido y seguro.

Fuera de la red: 80% de coseguro

Los servicios de la vista de rutina no cuentan
para el monto MOOP anual.

Los articulos de dptica (armazones y lentes,
o lentes de contacto) tienen un beneficio
maximo combinado en el plan de $100
dentro y fuera de la red, que se paga

por ano.

Los proveedores de Visionworks son

nacionales, por lo que se aplica un maximo combinado
de hasta $200 cuando se esta dentro o fuera

del drea de servicio.



AmeriHealth Medicare

Enhanced PPO

Dentro de la red: copago de $0-$5
para examenes de la vista cubiertos
por Medicare; copago de $0 para
examenes de la vista para diabéticos
0 examenes de la retina con pupila
dilatada cubiertos por Medicare, para
pruebas de deteccion de glaucoma
cubiertas por Medicare ni para un
par de anteojos o lentes de contacto
comunes cubiertos por Medicare
después de cada cirugia de cataratas

Fuera de la red: 50% de coseguro
para examenes de la vista cubiertos
por Medicare, para examenes de la
vista para diabéticos o examenes de la
retina con pupila dilatada cubiertos por
Medicare, para pruebas de deteccion
de glaucoma cubiertas por Medicare
y para un par de anteojos o lentes

de contacto comunes cubiertos por
Medicare después de cada cirugia de
cataratas

Dentro de la red: copago de $0 para un
examen de la vista de rutina al ano; si
se compran lentes de contacto o 1 par
de armazones y lentes para anteojos
de la coleccién de Davis Vision, estos
tendran cobertura completa cada

ano; asignacion de $200 cada afno
para los articulos de dptica (anteojos

y lentes) comprados en Visionworks®;
asignacion de $100 cada aio para
todos los otros articulos de dptica
(armazones y lentes) comprados a
través de un proveedor de la red de
Davis Vision; asignacién de $100 cada
ano para lentes de contacto en vez de
anteojos de rutina (armazones y lentes)

La cobertura de los articulos de dptica
no incluye las opciones de lentes,
como tintes, lentes progresivos, lentes
Transitions®, pulido y seguro.

Fuera de la red: 80% de coseguro

Los servicios de la vista de rutina no
cuentan para el monto MOOP anual.

Los articulos de dptica (armazones y
lentes, o lentes de contacto) tienen un
beneficio maximo combinado en el plan
de $100 dentro y fuera de la red, que se
paga por ano.

Los proveedores de Visionworks son
nacionales, por lo que se aplica un
maximo combinado de hasta $200
cuando se estd dentro o fuera

el area de ServiCion o

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

Dentro de la red: copago de $0-$30
para examenes de la vista cubiertos
por Medicare; copago de $0 para
examenes de la vista para diabéticos
0 examenes de la retina con pupila
dilatada cubiertos por Medicare, para
pruebas de deteccidn de glaucoma
cubiertas por Medicare ni para un
par de anteojos o lentes de contacto
comunes cubiertos por Medicare
después de cada cirugia de cataratas

Fuera de la red: 50% de coseguro
para examenes de la vista cubiertos
por Medicare, para examenes de la
vista para diabéticos o examenes de la
retina con pupila dilatada cubiertos por
Medicare, para pruebas de deteccién
de glaucoma cubiertas por Medicare
y para un par de anteojos o lentes

de contacto comunes cubiertos por
Medicare después de cada cirugia de
cataratas

Dentro de la red: copago de $0 para un
examen de la vista de rutina al ano; si
se compran lentes de contacto o 1 par
de armazones y lentes para anteojos
de la coleccién de Davis Vision, estos
tendran cobertura completa cada

ano; asignacion de $200 cada afo
para los articulos de dptica (anteojos

y lentes) comprados en Visionworks®;
asignacion de $100 cada afo para
todos los otros articulos de dptica
(armazones y lentes) comprados a
través de un proveedor de la red de
Davis Vision; asignacién de $100 cada
ano para lentes de contacto en vez de
anteojos de rutina (armazones y lentes)

La cobertura de los articulos de dptica
no incluye las opciones de lentes,
como tintes, lentes progresivos, lentes
Transitions®, pulido y seguro.

Fuera de la red: 80% de coseguro

Los servicios de |a vista de rutina no
cuentan para el monto MOOP anual.

Los articulos de dptica (armazones y
lentes, o lentes de contacto) tienen un
beneficio maximo combinado en el plan
de $100 dentro y fuera de la red, que se
paga por ano.

Los proveedores de Visionworks son
nacionales, por lo que se aplica un
maximo combinado de hasta $200
cuando se esta dentro o fuera

del drea de SerVIGIOm. .o

AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO

Dentro de la red: copago de $0-$50
para examenes de la vista cubiertos
por Medicare; copago de $0 para
examenes de la vista para diabéticos
0 examenes de la retina con pupila
dilatada cubiertos por Medicare, para
pruebas de deteccidn de glaucoma
cubiertas por Medicare ni para un
par de anteojos o lentes de contacto
comunes cubiertos por Medicare
después de cada cirugia de cataratas

Fuera de la red: 50% de coseguro
para examenes de la vista cubiertos
por Medicare, para examenes de la
vista para diabéticos o examenes de la
retina con pupila dilatada cubiertos por
Medicare, para pruebas de deteccién
de glaucoma cubiertas por Medicare
y para un par de anteojos o lentes

de contacto comunes cubiertos por
Medicare después de cada cirugia de
cataratas

Dentro de la red: copago de $0 para un
examen de la vista de rutina al ano; si
se compran lentes de contacto o 1 par
de armazones y lentes para anteojos
de la coleccién de Davis Vision, estos
tendran cobertura completa cada

ano; asignacion de $200 cada afo
para los articulos de dptica (anteojos

y lentes) comprados en Visionworks®;
asignacion de $100 cada ano para
todos los otros articulos de dptica
(armazones y lentes) comprados a
través de un proveedor de la red de
Davis Vision; asignacion de $100 cada
ano para lentes de contacto en vez de
anteojos de rutina (armazones y lentes)

La cobertura de los articulos de dptica
no incluye las opciones de lentes,
como tintes, lentes progresivos, lentes
Transitions®, pulido y seguro.

Fuera de la red: 80% de coseguro

Los servicios de la vista de rutina no
cuentan para el monto MOOP anual.

Los articulos de dptica (armazones y
lentes, o lentes de contacto) tienen un
beneficio maximo combinado en el plan
de $100 dentro y fuera de la red, que se
paga por ano.

Los proveedores de Visionworks son
nacionales, por lo que se aplica un
maximo combinado de hasta $200
cuando se estd dentro o fuera

del drea de SerViGiOm. ..o
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Servicios de salud mental

« Servicios de salud mental para
pacientes internados (1)

« Servicios de salud mental para
pacientes ambulatorios (1)
(Grupales, individuales y psiquiatricos)

« Servicios por abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios (Grupales e
individuales)

« Servicios de hospitalizacién parcial y
servicios ambulatorios intensivos (1)

Centro de enfermeria especializada (1)

Servicios de rehabilitacién para pacientes
ambulatorios (incluye terapia fisica, terapia
ocupacional y terapia del habla)

Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (continuacién)

AmeriHealth Medicare

Core PPO

Dentro de la red: copago de $335
por dia para los dias 1-6 por admisidn

Copago de $0 el dia 7 y los dias siguientes
Copago de $0 el dia del alta

Copago maximo de $2,010
por admisién

Maximo de por vida de 190 dias

Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: copago de $30
por sesidn de terapia grupal;
copago de $30 por sesion de
terapia individual

Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: copago de $30
por sesidn de terapia grupal;
copago de $30 por sesion de
terapia individual

Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: copago de $40 por dia

Fuera de la red: 20% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0
por dia para los dias 1-20

Copago de $214 por dia para los dias
21-100

Fuera de la red: 20% de coseguro
por dia para los dias 1-100

100 dias por periodo de beneficios

Dentro de la red: copago de $30 por visita

Fuera de la red: 20% de coseguro
por visita

Los servicios marcados con un (1) pueden requerir autorizacion previa (Unicamente dentro de la red).
18



AmeriHealth Medicare

Enhanced PPO

Dentro de la red: copago de $300
por dia para los dias 1-4 por
admision

Copago de $0 el dia

5y los dias siguientes

Copago de $0 el dia del alta

Copago maximo de $1,200
por admisién

Maximo de por vida de 190 dias
Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $30
por sesion de terapia grupal;
copago de $30 por sesién de
terapia individual

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $30
por sesion de terapia grupal;
copago de $30 por sesidn de
terapia individual

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $40
por dia

Fuera de la red: 50% de coseguro
Dentro de la red: copago de $0
por dia para los dias 1-20

Copago de $214 por dia para los
dias 21-100

Fuera de la red: 50% de coseguro
por dia para los dias 1-100

100 dias por periodo de beneficios

Dentro de la red: copago de $25
por visita

Fuera de la red: 50% de coseguro
por visita

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

Dentro de la red: copago de $335
por dia para los dias 1-6 por
admisidn

Copago de $0 el dia

7 y los dias siguientes

Copago de $0 el dia del alta

Copago maximo de $2,010
por admision

Maximo de por vida de 190 dias
Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $30
por sesidn de terapia grupal;
copago de $30 por sesion de
terapia individual

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $30
por sesidn de terapia grupal;
copago de $30 por sesion de
terapia individual

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $40
por dia

Fuera de la red: 50% de coseguro
Dentro de la red: copago de $0
por dia para los dias 1-20

Copago de $214 por dia para los
dias 21-100

Fuera de la red: 50% de coseguro
por dia para los dias 1-100

100 dias por periodo de beneficios

Dentro de la red: copago de $35
por visita

Fuera de la red: 50% de coseguro
por visita

AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO

Dentro de la red: copago de $335
por dia para los dias 1-6 por
admision

Copago de $0 el dia

7 y los dias siguientes

Copago de $0 el dia del alta

Copago maximo de $2,010
por admision

Maximo de por vida de 190 dias
Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $30
por sesidn de terapia grupal;
copago de $30 por sesién de
terapia individual

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $30
por sesidn de terapia grupal;
copago de $30 por sesion de
terapia individual

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $40
por dia

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $0
por dia para los dias 1-20

Copago de $214 por dia para los
dias 21-100

Fuera de la red: 50% de coseguro
por dia para los dias 1-100

100 dias por periodo de beneficios

Dentro de la red: copago de $35
por visita

Fuera de la red: 50% de coseguro
por visita



Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (continuacién)

AmeriHealth Medicare

Core PPO
Ambulancia (1) Dentro y fuera de la red:
(transporte terrestre o aéreo) copago de $275 por
viaje de ida

No queda exento si se admite al paciente

Los servicios de ambulancia
que no son de emergencia requieren autorizacién
previa

Servicios de transporte Dentro de la red: copago de $0

12 viajes de ida por ano (o 6 viajes de ida y vuelta) a

centros médicos aprobados por el plan

Los medios de transporte incluyen
taxi, servicios de vehiculo compartido, furgoneta,
sedan médico y furgoneta para

sillas de ruedas.

Un maximo de 80 millas por viaje.

Fuera de la red: Mismo beneficio ofrecido In-
Network/Out-of-Network (INN/OON, dentro o fuera
de la red); se debe coordinar a través de nuestro
proveedor designado

Medicamentos de Medicare Part B (1) Dentro de la red: 0-20% de coseguro
(terapia escalonada requerida para para los medicamentos de Part B, incluidos los
algunos de los medicamentos de Part B) medicamentos de quimioterapia

Insulina de Part B: Copago de $35 para suministro de
1 mes

Para obtener una descripcion de los tipos de
medicamentos disponibles en Part B,
consulte su Constancia de cobertura.

Fuera de la red:
20% de coseguro

Los servicios marcados con un (1) pueden requerir autorizacion previa (Unicamente dentro de la red).
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AmeriHealth Medicare

Enhanced PPO

Dentro y fuera de la red: copago
de $250 por viaje de ida

No queda exento si se admite

al paciente

Los servicios de ambulancia que
no son de emergencia requieren
autorizacién previa

Dentro de la red: copago de $0

12 viajes de ida por ano (o
6 viajes de ida y vuelta) a centros
médicos aprobados por el plan

Los medios de transporte incluyen

taxi, servicios de vehiculo
compartido, furgoneta, sedan
médico y furgoneta para sillas de
ruedas.

Un maximo de 80 millas por viaje.

Fuera de la red: Mismo beneficio
ofrecido INN/OON; se debe
coordinar a través de nuestro
proveedor designado

Dentro de la red: 0-20% de
coseguro para los medicamentos
de Part B, incluidos los
medicamentos de quimioterapia

Insulina de Part B: Copago de
$35 para suministro de 1 mes

Para obtener una descripcion
de los tipos de medicamentos
disponibles en Part B,
consulte su Constancia de
cobertura.

Fuera de la red:
50% de coseguro

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

Dentro y fuera de la red: copago
de $300 por viaje de ida

No queda exento si se admite
al paciente

Los servicios de ambulancia que
no son de emergencia requieren
autorizacién previa

Sin cobertura

Dentro de la red: 0-20% de
coseguro para los medicamentos
de Part B, incluidos los
medicamentos de quimioterapia

Insulina de Part B: Copago de
$35 para suministro de 1 mes

Para obtener una descripcion
de los tipos de medicamentos
disponibles en Part B,
consulte su Constancia de
cobertura.

Fuera de la red:
50% de coseguro

AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO

Dentro y fuera de la red: copago
de $320 por viaje de ida

No queda exento si se admite

al paciente

Los servicios de ambulancia que
no son de emergencia requieren
autorizacion previa

Sin cobertura

Dentro de la red: 0-20% de
coseguro para los medicamentos
de Part B, incluidos los
medicamentos de quimioterapia

Insulina de Part B: Copago de
$35 para suministro de 1 mes

Para obtener una descripcion
de los tipos de medicamentos
disponibles en Part B,
consulte su Constancia de
cobertura.

Fuera de la red:
50% de coseguro
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Beneficios de medicamentos recetados (Part D) (continuacion)

Los beneficios de medicamentos recetados de Part D estan disponibles para los socios de AmeriHealth Medicare Core PPO,
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO, AmeriHealth Medicare Secure PPO y AmeriHealth Medicare Ultimate PPO.

AmeriHealth Medicare

Core PPO

Beneficios de medicamentos recetados

Limite de gastos de bolsillo real

Catastrophic

22

Puede surtir sus recetas en las farmacias minoristas
de la red (preferidas o estandares) y en las farmacias
de pedido por correo. Las recetas de nivel 1y 2 (que
incluyen la mayoria de los medicamentos genéricos)
tendrdn copagos de $0 cuando se surtan en las
farmacias preferidas o por pedido por correo.

Los costos compartidos pueden cambiar segtin la
farmacia que elija y cuando pase a cada etapa de sus
beneficios de la Part D.

Para obtener mas informacidn, consulte la Constancia
de cobertura de AmeriHealth Rx PPO.

Un monto maximo anual de $2,000 en gastos de
bolsillo para los medicamentos cubiertos (no incluye
los medicamentos de Medicare Part B).

Después de que sus gastos anuales de bolsillo
en medicamentos (incluidos los medicamentos
comprados en la farmacia minorista

y por pedidos por correo) alcancen

los $2,000, usted paga:

* Ningun costo compartido



AmeriHealth Medicare
Enhanced PPO

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

AmeriHealth Medicare

Ultimate PPO

Puede surtir sus recetas en las
farmacias minoristas de la red
(preferidas o estandares) y en

las farmacias de pedido por
correo. Las recetas de nivel 1y

2 (que incluyen la mayoria de los
medicamentos genéricos) tendran
copagos de $0 cuando se surtan
en las farmacias preferidas o por
pedido por correo.

Los costos compartidos pueden
cambiar segun la farmacia que
elijay cuando pase a cada etapa
de sus beneficios de la Part D.

Para obtener mas informacion,
consulte la Constancia de cobertura
de AmeriHealth Rx PPO.

Un monto maximo anual de
$2,000 en gastos de bolsillo para
los medicamentos cubiertos (no
incluye los medicamentos de
Medicare Part B).

Puede surtir sus recetas en las
farmacias minoristas de la red
(preferidas o estandares) y en

las farmacias de pedido por
correo. Las recetas de nivel 1y

2 (que incluyen la mayoria de los
medicamentos genéricos) tendran
copagos de $0 cuando se surtan
en las farmacias preferidas o por
pedido por correo.

Los costos compartidos pueden
cambiar seguin la farmacia que
elijay cuando pase a cada etapa
de sus beneficios de la Part D.

Para obtener mas informacion,
consulte la Constancia de cobertura
de AmeriHealth Rx PPO.

Un monto maximo anual de
$2,000 en gastos de bolsillo para
los medicamentos cubiertos (no
incluye los medicamentos de
Medicare Part B).

Puede surtir sus recetas en las
farmacias minoristas de la red
(preferidas o estandares) y en

las farmacias de pedido por
correo. Las recetas de nivel 1y

2 (que incluyen la mayoria de los
medicamentos genéricos) tendran
copagos de $0 cuando se surtan
en las farmacias preferidas o por
pedido por correo.

Los costos compartidos pueden
cambiar segun la farmacia que
elijay cuando pase a cada etapa
de sus beneficios de la Part D.

Para obtener mas informacion,
consulte la Constancia de cobertura
de AmeriHealth Rx PPO.

Un monto maximo anual de
$2,000 en gastos de bolsillo para
los medicamentos cubiertos (no
incluye los medicamentos de
Medicare Part B).

Después de que sus gastos anuales
de bolsillo en medicamentos
(incluidos los medicamentos
comprados en la farmacia
minorista y por pedidos por
correo) alcancen los $2,000,
usted paga:

* Ningun costo compartido

Después de que sus gastos anuales
de bolsillo en medicamentos
(incluidos los medicamentos
comprados en la farmacia
minorista y por pedidos por
correo) alcancen los $2,000,
usted paga:

* Ningun costo compartido

Después de que sus gastos anuales
de bolsillo en medicamentos
(incluidos los medicamentos
comprados en la farmacia
minorista y por pedidos por
correo) alcancen los $2,000,
usted paga:

* Ningun costo compartido
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Beneficios de medicamentos recetados (Part D) (continuacion)

Los beneficios de medicamentos recetados de Part D estan disponibles para los socios de AmeriHealth Medicare Core PPO,
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO, AmeriHealth Medicare Secure PPO y AmeriHealth Medicare Ultimate PPO.

AmeriHealth Medicare

« Farmacia preferida

e Farmacia estandar

Nivel 4 (medicamentos no preferidos)

o Farmacia preferida

e Farmacia estandar

de coseguro

25%
de coseguro

50%
de coseguro

50%
de coseguro

de coseguro

25%
de coseguro

50%
de coseqguro

50%
de coseqguro

Core PPO
Costos compartidos en establecimientos Suministro Suministro Suministro
minoristas (lo que paga en una farmacia) de un mes de dos meses de tres meses
Nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos)
Copago de Copago de Copago de
 Farmacia preferida $0 $0 $0
. X Copago de Copago de Copago de
» Farmacia estandar $9 $18 $27
Nivel 2 (medicamentos genéricos)
o Farmacia preferida Cop;go de Cop;go de Cop;go de
« Farmacia estandar Copago de Copago de Copago de
$20 $40 $60
Nivel 3 (medicamentos de marcas
preferidas) 25% 25% 25%

de coseguro

25%
de coseguro

50%
de cosequro

50%
de cosequro

Nivel 5 (medicamentos especializados) 339% 33% 339
« Farmacia preferida de coseguro de coseguro de coseguro
33% 33% 33%

e Farmacia estandar

de coseguro

de cosequro

de cosequro

Insulina (Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5) Copago de Copago de Copago de
» Farmacia preferida $35 $70 $105
i ; Copago de Copago de Copago de
e Farmacia estandar $35 $70 $105

24



AmeriHealth Medicare

Enhanced PPO

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO

Suministro : Suministro : Suministro
de un mes de dos de tres
meses meses

CopagodeECopagodeECopagode
$0 : %0 $0
COpaQOdeiCopagodeiCopagode
$7. 1 %14 1 s21

............................. F00000000a0000000000C00A0000HEC0000000CAICOA0AAIIOOCO00]

Copago de Copago de Copago de
o i $0 i 90
Copago de Copago de Copago de
$8 : %16 $24

............................. P P P

25% de
coseguro

i 25%de
: coseguro

25% de
coseguro

25% de
coseguro

25% de

25% de i :
i coseguro ‘i

coseguro

50% de
COSeguro

50% de
coseguro

i 50%de
i coseguro i

. 50%de !
g COSeguro g

50% de
COSeguro

50% de
coseguro

33% de
coseguro

33% de
COSeguro

: 33% de :
§ COSeqguro §

| 33%de |
: Coseguro i

33% de
coseguro

33% de
COSeguro

Copago de Copago de Copago de

$35 i $70 i $105
Copago de Copago de Copago de
$35 i $70 i $105

............................ S

............................ fesessrssresessessnasessencnny

Suministro i Suministro : Suministro
deunmes :dedosmeses: detres
: i meses

Suministro : Suministro  Suministro
deunmes : dedos de tres
{ meses meses

Copagode§CopagodeéCopagode
$0 1 0 i $0

Copagode%Copagode%Copagode
$9 ¢ $18 i $27

Copagode§ Copago éCopagode
$0 § de $0 § $0

Copagodeg Copago §Copagode
$9 i de $18 :  $27

Copagode§CopagodeéCopagode
$o 0 i $0
CopagodegCopagodegCopagode
$20 $40 $60

B —— R —

Copagode§ Copago éCopagode
$0 i de$0 i $0

Copagode§

Copago §Copagode
$20 :

de $40 $60

25% de
coseguro

25% de
coseguro i

25% de
coseguro

25% de
coseguro

25% de

25% de :
coseguro i

coseguro :

seegerssertsrstorscerssrssnass feseersenscorcsnasircsassenss

25% de
coSeguro

25% de
coseguro :

25% de
coseguro i

25% de
coSeguro

25% de

25% de :
coseguro i

COSeguro :

50% de
COSeguro

50% de

50% de :
coseguro i

coseguro i

50% de
COSeguro

50% de :
coseguro i

50% de
coseguro :

50% de 50% de

50% de :
COSeguro ; coseguro

Cosequro

50%de { 50%de : 50% de
COSeguro i coseguro i coseguro

30% de :
coseguro §

30%de |
coseguro i

30% de :
COSeqguro §

30%de |
Coseguro :

30% de
coseguro

30% de
coseguro

31% de : 31% de
COSeguro § COSeguro

31% de 5 31% de
COseguro i coseguro

31% de :
coseguro §

31% de 5
coseguro i

Copago de Copago de Copago de

$35 { $70 { $105
Copago de Copago de Copago de
$35 ¢ $70 i $105

Copagode% Copago %Copagode

$35 i de$70 : $105
Copagode§ Copago §Copagode
$35 i de$70 | $105
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Beneficios de medicamentos recetados (Part D) (continuacion)

Los beneficios de medicamentos recetados de Part D estan disponibles para los socios de AmeriHealth Medicare Core PPO,
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO, AmeriHealth Medicare Secure PPO y AmeriHealth Medicare Ultimate PPO.

AmeriHealth Medicare

Core PPO

Costos compartidos en pedidos por correo Suministro Suministro Suministro
(lo que paga cuando pide de de de
una receta por correo) un mes dos meses tres meses
Nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos) Copago de Copago de Copago de

$0 $0 $0
Nivel 2 (medicamentos genéricos) Copago de Copago de Copago de

$0 $0 $0
Nivel 3 (medicamentos de marcas preferidas) 25% 25% 25%
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de coseguro

50%
de coseguro

33%
de coseguro

$35

de coseguro

50%
de coseguro

33%
de coseguro

$70

de coseguro

50%
de coseguro

33%
de coseguro

$70



AmeriHealth Medicare AmeriHealth Medicare AmeriHealth Medicare

Enhanced PPO Secure PPO Ultimate PPO

Suministro Suministro Suministro  Suministro Suministro Suministro  Suministro Suministro Suministro
deunmes i dedos i detres deunmes i dedos | detres deunmes i dedos i detres
i meses : meses i meses : meses i meses : meses
Copagode§CopagodeéCopagode Copagode%Copagode%Copagode Copagode§ Copago ECopagode
$0 : $0 : $0 $0 : $0 : $0 $0 i de$0 $0
Copagode%Copagode%Copagode Copagode§Copagode%Copagode Copagode% Copago %Copagode
$0 ¢ $0 i $0 $0 . $0 i $0 $0 . de$0 :  $0

25%de | 25%de | 25%de  25%de | 25%de | 25%de  25%de i 25%de | 25%de
COSeguro COSeguro COSeguro  COoSeguro coSeguro COSeguro  COSeguro COSeguro COSeguro

50%de | 50%de | 50%de  50%de : 50%de | 50%de  50%de i 50%de i 50%de
COSeguro COSeguro COSeguro  COSeguro COSeguro COSeguro  COSeguro COSeguro COSeguro

33%de | 33%de | 33%de  30%de | 30%de | 30%de  31%de i 31%de i 31%de
COSeguro i cOseguro i COSeguro COSeguro i cCoseguro i COSeguro COSeguro i COSeguro i COSeguro

$35 ¢ $70 i $70 $35 1 $70 | $70 $35 1 $70 . $70



Otros beneficios médicos

AmeriHealth Medicare

Core PPO

Articulos over-the-counter (OTC, de venta Dentro y fuera de la red:

sin receta) Asignacion de $50 por trimestre para articulos OTC.

La asignacion no se traslada al trimestre siguiente si
no se usa. Debe usar la tarjeta Care de AmeriHealth
Medicare PPO para comprar articulos OTC en los
establecimientos minoristas participantes. No se
cubriran los articulos comprados en otras farmacias o
establecimientos minoristas. Debe usar InComm para
comprar articulos OTC.

Cada pedido no puede superar la
asignacion trimestral de $50.

Los costos de articulos OTC no cuentan para el monto
MOOP anual.

Beneficio de Dental, Vision, and Hearing Asignacién de $300 cada afno calendario
(DVH, Atencién dental, de la vistay de la

nwe La asignacion puede usarse para cubrir los costos
audicién) de Flex 9 P P

compartidos de beneficios cubiertos de atencién
dental, de la vista y de la audicién. También puede
usarse para cubrir cualquier servicio o suministro
de atencidén dental, de la vista o de la audicién
proporcionado por un proveedor autorizado dentro
o fuera de la red. La asignacion puede usarse

para cubrir cualquier combinacion de servicios o
suministros de atencidn dental, de la vista y de la
audicion. Debe usar la tarjeta Care de AmeriHealth.
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AmeriHealth Medicare

Enhanced PPO

AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

Dentro y fuera de la red:
Asignacién de $100 por
trimestre para articulos OTC.
La asignacion no se traslada

al trimestre siguiente si no se
usa. Debe usar la tarjeta Care
de AmeriHealth Medicare PPO
para comprar articulos OTC en
los establecimientos minoristas
participantes. No se cubrirdn
los articulos comprados en otras
farmacias o establecimientos
minoristas. Debe usar InComm
para comprar articulos OTC.

Cada pedido no puede superar la
asignacion trimestral de $100.

Los costos de articulos OTC
no cuentan para el monto
MOOP anual.

Asignacion de $300 cada ano
calendario

La asignacién puede usarse para
cubrir los costos compartidos

de beneficios cubiertos de
atencién dental, de la vista y

de la audicién. También puede
usarse para cubrir cualquier
servicio o suministro de atencidn
dental, de la vista o de la audicién
proporcionado por un proveedor
autorizado dentro o fuera de

la red. La asignacion puede
usarse para cubrir cualquier
combinacidn de servicios o
suministros de atencidén dental,
de la vista y de la audicidn.

Debe usar la tarjeta Care de
AmeriHealth.

Dentro y fuera de la red: Sin cobertura
Asignacion de $30 por
trimestre para articulos OTC.

La asignacion no se traslada

al trimestre siguiente si no se
usa. Debe usar la tarjeta Care
de AmeriHealth Medicare PPO
para comprar articulos OTC en
los establecimientos minoristas
participantes. No se cubriran
los articulos comprados en otras
farmacias o establecimientos
minoristas. Debe usar InComm
para comprar articulos OTC.

Cada pedido no puede superar la
asignacion trimestral de $30.

Los costos de articulos OTC
no cuentan para el monto
MOOP anual.

Asignacion de $300 cada ano Sin cobertura

calendario

La asignacion puede usarse para
cubrir los costos compartidos

de beneficios cubiertos de
atencién dental, de la vistay

de la audicion. También puede
usarse para cubrir cualquier
servicio o suministro de atencién
dental, de la vista o de la audicidn
proporcionado por un proveedor
autorizado dentro o fuera de

la red. La asignacion puede
usarse para cubrir cualquier
combinacidn de servicios o
suministros de atencidén dental,
de la vista y de la audicion.

Debe usar la tarjeta Care de
AmeriHealth.
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Otros beneficios médicos

AmeriHealth Medicare

Core PPO

Telemedicina
« Visitas de telemedicina

« Servicios de telemedicina adicionales
(PCP; especialistas; terapia fisica,
ocupacional y del habla; y otros
profesionales de la salud)

Servicios quiropracticos

« El cuidado quiropractico con cobertura
médica (cubierto por Medicare)
es UNICAMENTE para la manipulacién de
la columna vertebral para
corregir la subluxacién.

e Cuidados de rutina (no cubiertos por
Medicare) Las visitas de rutina no
cubiertas por Medicare son adicionales a
las visitas de manipulacién de la columna
vertebral cubiertas por Medicare. Las
visitas de rutina NO cuentan para el
monto MOOP anual.

Dentro y fuera de la red:

copago de $0 por visitas médicas generales centradas
en los cuidados de urgencia;

copago de $0 para hablar con un terapeuta o
psiquiatra con cita previa para tratar la depresion, la
ansiedad, el estrés y otras enfermedades.

Copago de $0 para visitas de dermatologia centradas
en el diagndstico y tratamiento de afecciones de la piel,
como el eczema, la psoriasis, el acné y otras afecciones.

Teladoc se debe usar para las visitas de telemedicina.
Los socios accederan a Teladoc a través de un teléfono
gratuito, un chat de video seguro o a través de su sitio
web o plataforma mdvil seguros, las 24 horas del dia,
todos los dias del afo.*

Dentro de la red: copago de $0 por
visita al PCP; copago de $20 por visita
al especialista; copago de $30

por visita de terapia fisica, ocupacional
y del habla; copago de $20

por visita a otro profesional de la salud

Fuera de la red: Sin cobertura

Dentro de la red: copago de $15 por visita

Fuera de la red:
20% de coseguro

Dentro de la red: copago de $15
por visita (hasta 6 visitas combinadas
dentro y fuera de la red al afo)

Fuera de la red:
20% de coseguro

* Las visitas de salud mental/conductual se deben programar a través de la plataforma en linea en
teladochealth.com/signin. Las visitas no se pueden programar por teléfono. El socio debe completar una
evaluacion de salud mental a través de la plataforma del sitio web antes de programar una visita de salud mental.
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AmeriHealth Medicare

Enhanced PPO

Dentro y fuera de la red:

copago de $0 por visitas al médico
centradas en los cuidados de
urgencia; copago de $0 para hablar
con un terapeuta o psiquiatra con
cita previa para tratar la depresion,
la ansiedad, el estrés y otras
enfermedades.

Copago de $0 para visitas de
dermatologia centradas en el
diagndstico y tratamiento de
afecciones de la piel, como el
eczema, la psoriasis, el acné y otras
afecciones.

Teladoc se debe usar para las

visitas de telemedicina. Los socios
accederan a Teladoc a través de un
teléfono gratuito, un chat de video
seguro o a través de su sitio web o
plataforma movil sequros, las 24
horas del dia, todos los dias del afio.*

Dentro de la red: copago de $0

por visita al PCP; copago de $5
por visita al especialista; copago
de $25 por visita de terapia fisica,
ocupacional y del habla; copago de
$5 por visita a otro profesional de
la salud

Fuera de la red: Sin cobertura

Dentro de la red: copago de $20
por visita para manipulacion de
la columna vertebral

Fuera de la red:
50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $20
por visita (hasta 6 visitas
combinadas

dentro y fuera de la red al ano)

Fuera de la red:
50% de coseguro

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

Dentro y fuera de la red:

copago de $0 por visitas al médico
centradas en los cuidados de
urgencia; copago de $0 para hablar
con un terapeuta o psiquiatra con
cita previa para tratar la depresion,
la ansiedad, el estrés y otras
enfermedades.

Copago de $0 para visitas de
dermatologia centradas en el
diagndstico y tratamiento de
afecciones de la piel, como el
eczema, la psoriasis, el acné y otras
afecciones.

Teladoc se debe usar para las

visitas de telemedicina. Los socios
accederan a Teladoc a través de un
teléfono gratuito, un chat de video
seguro o a través de su sitio web o
plataforma movil sequros, las 24
horas del dia, todos los dias del afo.*

Dentro de la red: copago de $0

por visita al PCP; copago de $30
por visita al especialista; copago
de $35 por visita de terapia fisica,
ocupacional y del habla; copago de
$30 por visita a otro profesional de
lasalud

Fuera de la red: Sin cobertura

Dentro de la red: copago de $15
por visita para manipulacion de
la columna vertebral

Fuera de la red:
50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $15
por visita (hasta 6 visitas
combinadas

dentro y fuera de la red al ano)

Fuera de la red:
50% de coseguro

AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO

Dentro y fuera de la red:

copago de $0 por visitas al médico
centradas en los cuidados de
urgencia; copago de $0 para hablar
con un terapeuta o psiquiatra con
cita previa para tratar la depresion,
la ansiedad, el estrés y otras
enfermedades.

Copago de $0 para visitas de
dermatologia centradas en el
diagndstico y tratamiento de
afecciones de la piel, como el
eczema, la psoriasis, el acné y otras
afecciones.

Teladoc se debe usar para las

visitas de telemedicina. Los socios
accederan a Teladoc a través de un
teléfono gratuito, un chat de video
seguro o a través de su sitio web o
plataforma movil sequros, las 24
horas del dia, todos los dias del afo.*

Dentro de la red: copago de $0

por visita al PCP; copago de $50
por visita al especialista; copago
de $35 por visita de terapia fisica,
ocupacional y del habla; copago de
$50 por visita a otro profesional de
la salud

Fuera de la red: Sin cobertura

Dentro de la red: copago de $15
por visita para manipulacion de
la columna vertebral

Fuera de la red:
50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $15
por visita (hasta 6 visitas
combinadas

dentro y fuera de la red al ano)

Fuera de la red:
50% de coseguro
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Otros beneficios médicos (continuacion)

Acupuntura

» Médica (cubierta por Medicare)

» Cuidados de rutina (no cubiertos por
Medicare)
(Las visitas de rutina NO cuentan para
el monto MOOP anual).

Servicios de podologia

» Afecciéon médica
(cubierta por Medicare)

» Cuidados de rutina de los pies
(no cubiertos por Medicare)
(Las visitas de rutina NO
cuentan para el monto MOOP anual).
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AmeriHealth Medicare

Core PPO

Dentro de la red: copago de $15 por
visita, hasta 12 visitas por 90 dias;
8 adicionales si se determina que
hubo progreso

Fuera de la red:
20% de coseguro

Copago de $15 por visita
(hasta 6 visitas al afo)

Fuera de la red:
20% de coseguro

Los socios deben tener una de las
siguientes afecciones: dolor de cabeza
(migrana y por tensién), nduseas y vomitos
posoperatorios, dolor lumbar,

dolor de cuello crénico o dolor por

artrosis de rodilla y cadera.

Dentro de la red: copago de $15 por
visita

Fuera de la red:

20% de coseguro

Dentro de la red: copago de $15
por visita (hasta 6 visitas al ano)

Fuera de la red:
20% de coseguro



AmeriHealth Medicare
Enhanced PPO

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

AmeriHealth Medicare

Ultimate PPO

Dentro de la red: copago de
$20 por visita, hasta 12 visitas
por 90 dias; 8 adicionales si se
determina que hubo progreso

Fuera de la red:
50% de coseguro

Copago de $20 por visita
(hasta 6 visitas al afno)

Fuera de la red:
50% de coseguro

Los socios deben tener una de las
siguientes afecciones: dolor de
cabeza (migrafna y por tension),
nauseas y vomitos posoperatorios,
dolor lumbar, dolor de cuello
cronico o dolor por artrosis de
rodilla y cadera.

Dentro de la red: copago de
$15 por visita, hasta 12 visitas
por 90 dias; 8 adicionales si se
determina que hubo progreso

Fuera de la red:
50% de coseguro

Copago de $15 por visita
(hasta 6 visitas al ano)

Fuera de la red:
50% de coseguro

Los socios deben tener una de las
siguientes afecciones: dolor de
cabeza (migrana y por tension),
nauseas y vomitos posoperatorios,
dolor lumbar, dolor de cuello
crénico o dolor por artrosis de
rodilla y cadera.

Dentro de la red: copago de
$15 por visita, hasta 12 visitas
por 90 dias; 8 adicionales si se
determina que hubo progreso

Fuera de la red:
50% de coseguro

Copago de $15 por visita
(hasta 6 visitas al afno)

Fuera de la red:
50% de coseguro

Los socios deben tener una de las
siguientes afecciones: dolor de
cabeza (migrafna y por tensién),
nauseas y vomitos posoperatorios,
dolor lumbar, dolor de cuello
crénico o dolor por artrosis de
rodilla y cadera.

Dentro de la red: copago de $20
por visita para el tratamiento de
la afeccion

Fuera de la red:
50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $20
por visita (hasta 6 visitas al ano)

Fuera de la red:
50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $15
por visita para el tratamiento de
la afeccidn

Fuera de la red:
50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $15
por visita (hasta 6 visitas al ano)

Fuera de la red:
50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $15
por visita para el tratamiento de
la afeccidn

Fuera de la red:
50% de coseguro

Dentro de la red: copago de $15
por visita (hasta 6 visitas al ano)

Fuera de la red:
50% de coseguro
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Otros beneficios médicos (continuacion)

AmeriHealth Medicare

Core PPO

34

Beneficio de acondicionamiento fisico

Dentro y fuera de la red:
Sin copago ni coseguro.

Los socios reciben un programa de acondicionamiento
fisico y mental a través de un proveedor especifico

del plan con el objetivo de mejorar la salud y el
bienestar general. El programa incluye acceso

a redes de gimnasios participantes, a contenido
digital bajo demanda y en directo. Los kits de
acondicionamiento fisico incluyen equipamientos
destinados al acondicionamiento fisico (p. ej.

bandas de resistencia, colchonetas para yoga, tubos
para realizar ejercicios), actividades a cargo del
proveedor con ejercicios para promover la actividad
fisica y acceso a un entrenamiento completo para el
cerebro, que incluye una prueba cognitiva inicial y un
programa de entrenamiento para el cerebro enfocado
en ejercicios de estimulacion cognitiva y rehabilitacion
neuroldgica.

Los socios deben usar un centro de actividad fisica/
gimnasio de la red One Pass e inscribirse en el
programa One Pass.

No se aceptaran las membresias para gimnasios y
servicios recibidos en centros de acondicionamiento
fisico que no sean de One Pass.



AmeriHealth Medicare

Enhanced PPO

AmeriHealth Medicare
Secure PPO

AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO

Dentro y fuera de la red:
Sin copago ni coseguro.

Los socios reciben un programa
de acondicionamiento fisico y
mental a través de un proveedor
especifico del plan con el objetivo
de mejorar la salud y el bienestar
general. El programa incluye
acceso a redes de gimnasios
participantes, a contenido digital
bajo demanda y en directo.

Los kits de acondicionamiento
fisico incluyen equipamientos
destinados al acondicionamiento
fisico (p. e]j. bandas de resistencia,
colchonetas para yoga, tubos
para realizar ejercicios),
actividades a cargo del proveedor
con ejercicios para promover

la actividad fisica y acceso a

un entrenamiento completo

para el cerebro, que incluye una
prueba cognitiva inicial y un
programa de entrenamiento para
el cerebro enfocado en ejercicios
de estimulacion cognitiva y
rehabilitacion neuroldgica.

Los socios deben usar un centro
de actividad fisica/gimnasio de
la red One Pass e inscribirse en el
programa One Pass.

No se aceptaran las membresias
para gimnasios y servicios
recibidos en centros de
acondicionamiento fisico que no
sean de One Pass.

Dentro y fuera de la red:
Sin copago ni coseguro.

Los socios reciben un programa
de acondicionamiento fisico y
mental a través de un proveedor
especifico del plan con el objetivo
de mejorar la salud y el bienestar
general. El programa incluye
acceso a redes de gimnasios
participantes, a contenido digital
bajo demanda y en directo.

Los kits de acondicionamiento
fisico incluyen equipamientos
destinados al acondicionamiento
fisico (p. ej. bandas de resistencia,
colchonetas para yoga, tubos
para realizar ejercicios),
actividades a cargo del proveedor
con ejercicios para promover

la actividad fisica y acceso a

un entrenamiento completo

para el cerebro, que incluye una
prueba cognitiva inicial y un
programa de entrenamiento para
el cerebro enfocado en ejercicios
de estimulacion cognitiva y
rehabilitacion neuroldgica.

Los socios deben usar un centro
de actividad fisica/gimnasio de
la red One Pass e inscribirse en el
programa One Pass.

No se aceptaran las membresias
para gimnasios y servicios
recibidos en centros de
acondicionamiento fisico que no
sean de One Pass.

Dentro y fuera de la red:
Sin copago ni coseguro.

Los socios reciben un programa
de acondicionamiento fisico y
mental a través de un proveedor
especifico del plan con el objetivo
de mejorar la salud y el bienestar
general. El programa incluye
acceso a redes de gimnasios
participantes, a contenido digital
bajo demanda y en directo.

Los kits de acondicionamiento
fisico incluyen equipamientos
destinados al acondicionamiento
fisico (p. ej. bandas de resistencia,
colchonetas para yoga, tubos
para realizar ejercicios),
actividades a cargo del proveedor
con ejercicios para promover

la actividad fisica y acceso a

un entrenamiento completo

para el cerebro, que incluye una
prueba cognitiva inicial y un
programa de entrenamiento para
el cerebro enfocado en ejercicios
de estimulacion cognitiva y
rehabilitacion neuroldgica.

Los socios deben usar un centro
de actividad fisica/gimnasio de
la red One Pass e inscribirse en el
programa One Pass.

No se aceptaran las membresias
para gimnasios y servicios
recibidos en centros de
acondicionamiento fisico que no
sean de One Pass.
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Otros beneficios médicos (continuacién)

AmeriHealth Medicare

Core PPO

Programa de comidas* t Dentro de la red: copago de $0

3 comidas por dia, los 7 dias de la semana,
proporcionadas por MANNA

Comidas por hasta 4 semanas, 2 veces al ano,
proporcionadas después de que reciban el alta de un
establecimiento que reuna los requisitos.

Para calificar, los socios deben entrar en uno de los
dos grupos:

Grupo 1: Deben tener un diagndstico reciente de
cancer colorrectal, de endometrio, de pulmédn, de
mamas (tanto para hombres como para mujeres) o de
prostata

Grupo 2: Deben tener diabetes e insuficiencia cardiaca
congestiva

El programa de comidas no cuenta para el monto
MOOP anual.

Fuera de la red: Sin cobertura

* Estos beneficios forman parte de un programa complementario especial para personas con enfermedades
crdénicas. No todos los socios cumplen los requisitos.

T Las comidas se proporcionaran después de que reciban el alta, luego de una internacidén en el hospital de
cuidados intensivos, en un centro de enfermeria especializada, en un centro de cuidados intensivos a largo

plazo, en un centro de rehabilitacién intensiva o en un centro de rehabilitacion. Se requiere participar en el
programa de tratamiento médico Transitions of Care (Transiciones del Cuidado).
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AmeriHealth Medicare AmeriHealth Medicare

Enhanced PPO Secure PPO

Dentro de la red: copago de $0 Sin cobertura

3 comidas por dia, los 7 dias de
la semana, proporcionadas por
MANNA

Comidas por hasta 4 semanas,

2 veces al ano, proporcionadas
después de que reciban el alta de
un establecimiento que retna los
requisitos.

Para calificar, los socios deben
entrar en uno de los dos grupos:

Grupo 1: deben tener un
diagndstico reciente de cancer
colorrectal, de endometrio, de
pulmdn, de mamas (tanto para
hombres como para mujeres) o de
prostata

Grupo 2: deben tener diabetes e
insuficiencia cardiaca congestiva

El programa de comidas no
cuenta para el monto MOOP
anual.

Fuera de la red: Sin cobertura

AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO

Sin cobertura
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Lista de verificacidon de preinscripcion

Antes de tomar una decisidn de inscripcidn, es importante que entienda completamente nuestros
beneficios y reglas. Si tiene alguna pregunta, puede hablar con un representante del Equipo de
asistencia a socios llamando al 1-866-569-5190 (TTY/TDD: 711).

Comprensién de los beneficios

La Evidence of Coverage (EOC, Constancia de cobertura) ofrece una lista completa de todos
los servicios y las coberturas. Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios
del plan antes de inscribirse. Visite amerihealthmedicare.com o llame al 1-866-569-5190
(TTY/TDD: 711) para ver una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o preguintele a su médico) para asegurarse de que
los médicos a los que consulta estén en la red. Si no estan en la lista, significa que
probablemente tendra que elegir un nuevo médico.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para cualquier
medicamento recetado esté en la red. Si la farmacia no aparece en la lista, es probable que
tenga que elegir una

nueva farmacia para sus recetas.

Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estan cubiertos.

Comprension de reglas importantes

Ademas de la prima mensual del plan, debe continuar pagando la prima de Medicare Part B.
Esta prima normalmente se descuenta de su cheque del Seguro Social cada mes.

Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2026.

Nuestro plan le permite consultar a proveedores fuera de nuestra red (proveedores no
contratados). Sin embargo, aunque pagaremos los servicios cubiertos prestados por

un proveedor no contratado, este debe aceptar atenderlo. Excepto en una situacién de
emergencia o urgencia, los proveedores no contratados pueden negar el cuidado. Ademas,
tendrd un copago mas alto para los servicios recibidos por proveedores no contratados.

Efecto sobre la cobertura actual.Su cobertura médica actual finalizard cuando comience su
nueva cobertura de Medicare.Por ejemplo, si usted estd en un plan de Tricare o Medicare,
dejara de recibir beneficios de ese plan una vez que comience su nueva cobertura.




Para obtener mas informacion

Para obtener informacién actualizada sobre los proveedores del plan, visite nuestro sitio web
amerihealthmedicare.com o comuniquese con el Equipo de asistencia a socios llamando

al 1-866-569-5190 (TTY/TDD: 711), los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga
en cuenta que, durante los fines de semanay los dias festivos desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre, su llamada puede ser derivada al correo de voz.

Si todavia no es socio y tiene preguntas, llame al 1-800-898-3492 (TTY/TDD: 711), los siete
dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta que, durante los fines de semanay los dias
festivos desde el 1 de enero hasta el 30 de septiembre, su llamada puede ser derivada al correo de
voz. Si llama a este niimero, se lo dirigira a un agente de ventas autorizado.

AmeriHealth Insurance Company of New Jersey ofrece planes PPO con un contrato de Medicare.
La inscripcidn en los planes AmeriHealth PPO depende de la renovacién de los contratos.

Cobertura de AmeriHealth Medicare emitida por AmeriHealth Insurance Company of New Jersey.
TruHearing® es una marca registrada de TruHearing, Inc.

Los beneficios de la vista estan suscritos por AmeriHealth Insurance Company of New Jersey y
administrados por Davis Vision.

Una filial de AmeriHealth tiene un interés econdmico en Visionworks.

Los beneficios dentales estdn suscritos por AmeriHealth Insurance Company of New Jersey y
administrados por Dominion Dental Service, Inc.

Los planes pueden ofrecer beneficios suplementarios ademas de los beneficios de Part Cy Part D.
Teladoc ofrece el servicio de telemedicina.
Roundtrip administra nuestro beneficio de transporte.

Para recibir este documento en un formato alternativo, como en braille, en letra grande o en audio,
llame al 1-800-898-3492 (TTY/TDD: 711) (para no socios) (al llamar a este nimero, sera
derivado a un agente de ventas autorizado) o al 1-866-569-5190 (TTY/TDD: 711)

(para socios).

Esta informacidn no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-800-898-3492
(TTY/TDD: 711) para obtener mas informacion.
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

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 1-800-275-
2583. Someone who speaks English/Language can help you. This is a free
service.

Spanish: 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 1-800-275-2583. Alguien que
hable espafol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: S 15 4L 3R RN 55,  HS BUIR MR 24 ¢ Tt R s 25 W (R B AT (] B¢ 1],
MR EE IR S, EE0H 1-800-275-2583, HAI P2 THE A R REFEE, XE
— IR MRS,

Chinese Cantonese: &% M1 (et He b 85 (R B vl GEA- AT 5], B UL MEe it f & milag ik
%o MUERIEEIRYS, SHECE 1-800-275-2583, FefMar ey A B S S AR E ), 08
— TR0 B R A%

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-
800-275-2583. 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 1-800-275-2583. Un interlocuteur parlant Francgais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi cé dich vu thdng dich mién phi d& tra I8i cdc cau hdi vé
chudng siic khoe va chuagng trinh thudc men. Néu qui vi can théng dich vién xin
goi 1-800-275-2583 sé cb nhan vién ndi ti€ng Viét gitp d3 qui vi. BDay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie

unter 1-800-275-2583. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)

43



44

Form Approved
OMB# 0938-1421

il

_|_4

Korean: @Al o5 B & k% Wi #heh dito] Hall =8j 1A F5 5 AHj~
Al&skar dFY T 59 HH]*E °o]-& o}aﬂﬂﬂ %38} 1-800-275-2583 M1 o2 9|3
]

SN, BROIE B REAUL £o = AU, of ANsE Pre sdEun,

Russian: Ecin y Bac BO3HUKHYT BOMNPOChl OTHOCUTE/IbHO CTPAaxOBOIro Uin
MeAWKAMEHTHOro nsaHa, Bbl MOXeTe BOCMNOJ1Ib30BaTbCA HawWunMu 6ecnnaTHbIMK
ycnyramm nepeBoaumkoB. YTobbl BOCMOMb30BaTLCSA YCAyramum nepesogyunka,
No3BOHMUTE HaM no TenedgoHy 1-800-275-2583. BaM OKaXeT NOMOLb COTPYAHMUK,
KOTOpbIN roBOpUT NO-pycckn. [laHHaa ycnyra becnniaTHas.

Loal 4 90 Jsan ol Aanally 3hes Al ol e DU dlaall (5 ) 58l aa jiall cilada 385 W) : Arabic
Gaay Lo (add o i, 1-800-275-2583 o Ly JuaiV) (5 s lile Gl (558 o e o J sl
ilae Aexd o clineliuay 4y yal)

Hindi: AR TTRY 1 a1 &1 Al b TR H 31U fbit Hit Usf o STarel < o fofg §HR U Yo
ST T8 IUA §. Th gHITAT UTd R & folE, 9 89 1-800-275-2583 TR I &Y. Dl
Hfad Sl fe=<! SierdT § 3! Aeg HR bl ¢. I8 Uh Jud udl &.

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 1-800-275-2583. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

=

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-800-275-2583. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konseénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entéepret, jis
rele nou nan 1-800-275-2583. 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 skorzystaé z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-800-275-2583. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it DK fHORRR & Fh A EET 7 IC T 5 o *"”F’ﬁ BEZT B0
2. MERLOSARY —E2A0h ) 2T T8 nWE T, Wiz S HmIC T 51213,
1-800-275-2583 I BHEHC 728 vv, HAZEZET A & fJ“?Z]%lﬂ 2L F3, 2l mpt
DI — EATT,

Y0041_HM_23 113248 C
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Multi-language Interpreter Services

Gujarati: W] M09 Wedl d| AN%ell [AQ) dHa S1U A5 ddl SISURL Wslletl cllod WUl HI MHIR]
Ul [o1:Q1es gelNUL A B. g@INYL Andd] HI2, WHA §5d 1-800-275-2583 UR S1 5. Ul
el culsd dHa Hee 53] 205 B. L WS (o1:QLes Adl B.

&S e e o b claad S Jlan 55 el o jle o S50 Gl a8 Jgas g (oS laie S50 L Ciaa S T :Urdu
o= s e g e U S 000 (Sl pads A8 Yy g 53 )).a S JS 5 1-800-275-2583 ¢« = S g

Khmer: DR SyUinhsgLsUSTUN s SSSSasSIg 189S wainniom
YWIRUHAUINUNMESHOSIERUSM N UBusiunitizg 18498 Ut SEAUMTUN UENS
FSiBUTSIuNURIDRMUIUS 1-800-275-2583
HEMMSIRUSUNWMNG2MGHWHSCST 1IS:AM NSy S S S igy
Telugu: &0 9366(6750 S BAG QEFVE HB0D) AL DR 03) 0D VATEED0 V(TS P &S QotrdHd
{0655&1) e90¢30eTee5° &%) Q. 9T BEED FotdzedS, 1-800-275-2583 TPQO° S 575 Do, Berd

QErEndB DHB° Q& DA SOV, RO &S 70555.

Discrimination is Against the Law

This Plan complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex. This Plan does not exclude people or treat them
differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

This Plan provides:

o Free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such
as: qualified sign language interpreters, and written information in other formats (large print,
audio, accessible electronic formats, other formats).

o Free language services to people whose primary language is not English, such as: qualified
interpreters and information written in other languages.

If you need these services, contact our Civil Rights Coordinator. If you believe that This Plan has failed
to provide these services or discriminated in another way on the basis of race, color, national origin,
age, disability, or sex, you can file a grievance with our Civil Rights Coordinator.

You can file a grievance in the following ways:

e In person or by mail: ATTN: Civil Rights Coordinator, 1901 Market Street, Philadelphia, PA
19103

e By phone: 1-888-377-3933 (TTY: 711)
e By fax: 215-761-0245
e By email: civilrightscoordinator@1901market.com
If you need help filing a grievance, our Civil Rights Coordinator is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or by mail or phone at: U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available at
http.//www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmi.
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