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Seccion |: Introducciéon del Resumen de
beneficios

Del 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de
2024

Este cuadernillo le brinda un resumen de lo
gue cubrimos y lo que usted paga. No se
enumeran todos los servicios que cubrimos ni
todas las limitaciones o exclusiones. Para
obtener una lista completa de los servicios que
cubrimos, llamenos o visite en el sitio web la
seccion Evidencia de cobertura.

Usted tiene opciones en cuanto a cO6mo
recibir sus beneficios de Medicare

Por ejemplo, puede obtener sus beneficios de
Medicare a través de Original Medicare
(Medicare con una tarifa por cada servicio).
Original Medicare es operado directamente por
el gobierno Federal. Otra opcién es obtener
sus beneficios de Medicare uniéndose a un
plan de salud de Medicare (tal como Johns
Hopkins Advantage MD Select (HMO).

Consejos para comparar sus opciones
de Medicare:

Este cuadernillo Resumen de beneficios le
brinda un resumen de lo que cubre Johns
Hopkins Advantage MD Select (HMO) y lo que
usted paga. Si desea comparar nuestro plan
con otros planes de salud de Medicare, pidales
a los otros planes sus cuadernillos Resumen
de beneficios. O utilice el buscador de planes
de Medicare en www.medicare.gov. Si desea
saber mas sobre la cobertura y los costos de
Original Medicare, consulte su manual actual
Medicare y Usted. Véalo en linea en
www.medicare.gov u obtenga una copia
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Secciones en este cuadernillo
* Lo que debe saber sobre Johns Hopkins
Advantage MD Select (HMO).
* Prima mensual, deducible y limites
sobre cuanto paga por los servicios
cubiertos
+ Beneficios médicos y hospitalarios
cubiertos
* Beneficios de medicamentos recetados
Este documento esta disponible en otros
formatos, como Braille, audio y letra grande. Si
desea obtener informacion adicional, llaAmenos
al 1-800-970-0499 (TTY: 711).

Lo que debe saber sobre Johns Hopkins
Advantage MD Select (HMO):

Horarios de atencién

Del 1 de octubre al 31 de marzo, puede
llamarnos los 7 dias de la semana de

8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Este.

Del 1 de abril al 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes de 8:00 a.m. a
8:00 p.m., hora del Este.

Numeros de teléfono y sitio web de
Johns Hopkins Advantage MD Select
(HMO):

Si usted es miembro de este plan, llame gratis
al 1-877-293-4998 (TTY: 711). Si usted no es
miembro de este plan, llame gratis al
1-800-970-0499 (TTY: 711)

Nuestro sitio web:
https://www.hopkinsmedicare.com/mem
bers/plan-benefits/

¢, Quién puede unirse?

Para unirse a Johns Hopkins Advantage MD
Select (HMO), debe tener derecho a la Parte A
de Medicare, estar inscrito en la Parte B de
Medicare y residir en el area de atencién del


https://www.hopkinsmedicare.com/members/plan-benefits/
https://www.hopkinsmedicare.com/members/plan-benefits/
http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov

plan. Ademas, debe cumplir con los criterios
de jubilacién de la empresa o ser conyuge 0
dependiente de un jubilado elegible.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes
condados de Virgina: condado de Arlington,
condado de Fairfax y ciudad de Falls Church.

¢, Qué médicos, hospitales y farmacias
puedo usar?

Johns Hopkins Advantage MD Select (HMO)
cuenta con una red de médicos, hospitales,
farmacias y otros proveedores. Si utiliza los
proveedores de nuestra red, es posible que
pague menos por sus servicios cubiertos. Pero
si lo desea, también puede utilizar proveedores
gue no estan en nuestra red. En general, debe
usar las farmacias de la red para surtir sus
recetas de medicamentos cubiertos de la Parte
D. Puede consultar el directorio de
proveedores y farmacias de nuestro plan en
nuestro sitio web
(https://www.hopkinsmedicare.com/members/p
lan-benefits/). O bien, llamenos y le
enviaremos una copia de los directorios de
proveedores y farmacias.

¢,Qué cubrimos?

Como todos los planes de salud de Medicare,
cubrimos todo lo que cubre Original Medicare y
més. Los miembros de nuestro plan obtienen
todos los beneficios cubiertos por Original
Medicare. Para algunos de estos beneficios,
puede pagar mas en nuestro plan que lo que

pagaria en Original Medicare. Para otros,
puede pagar menos. Los miembros de nuestro
plan ademas obtienen mas de lo que cubre
Original Medicare. Nuestros planes pueden
ofrecer beneficios suplementarios ademas de
los beneficios de la Parte C y la Parte D.
Algunos de los beneficios adicionales se
describen en este cuadernillo.

Cubrimos los medicamentos de la Parte D.
Ademas, cubrimos los medicamentos de la
Parte B, como la quimioterapia/radiacion y
algunos medicamentos administrados por su
proveedor. Puede ver el formulario completo
del plan (lista de medicamentos recetados de
la Parte D) y cualquier restriccion en nuestro
sitio web,
https://www.hopkinsmedicare.com/members/pl
an-benefits/. O llamenos y le enviaremos una
copia del formulario.

¢Como determinaré los costos de mis
medicamentos?

Nuestro plan agrupa cada medicamento en
uno de cinco “niveles”. Debera usar su
formulario para ubicar en qué nivel esta su
medicamento para determinar cuanto le
costara. La cantidad que paga depende del
nivel del medicamento y de la etapa del
beneficio que ha alcanzado. Mas adelante en
este documento analizamos las etapas de
beneficios que se presentan: Cobertura inicial,
Brecha de cobertura y Cobertura catastrofica.


https://www.hopkinsmedicare.com/members/plan-benefits/
https://www.hopkinsmedicare.com/members/plan-benefits/
https://www.hopkinsmedicare.com/members/plan-benefits/
https://www.hopkinsmedicare.com/members/plan-benefits/

Seccion Il: Resumen de beneficios

Beneficios y
cobertura

Advantage MD Select (HMO)

PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LIMITES SOBRE CUANTO PAGA POR LOS SERVICIOS

CUBIERTOS

Prima mensual del plan
(incluyendo la prima de la
Parte Cy la Parte D,
combinadas).

$0 al mes. Ademas, debe seguir pagando su prima de la Parte B de
Medicare.

Deducibles, incluyendo el
nivel de plan y nivel de
categoria deducible

Este plan no tiene deducibles médicos.

Responsabilidad méxima de
costos de bolsillo (sin incluir
los medicamentos recetados)

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, nuestro plan lo
protege al tener limites anuales en sus costos de bolsillo para la
atencion médica y hospitalaria.

Sus limites anuales en este plan:
$7,500 por servicios que recibié de proveedores dentro de la red.

Si alcanza el limite de los costos de bolsillo, seguira recibiendo los
servicios médicos y hospitalarios cubiertos y nosotros pagaremos el
costo total durante el resto del afo.

Tenga en cuenta que aun debera pagar sus primas mensuales y el costo
compartido de sus medicamentos recetados de la Parte D.

Nuestro plan tiene un limite de cobertura cada afio para ciertos
beneficios de cualquier proveedor.

Cobertura hospitalaria como
paciente hospitalizado
(Consulte el cuadernillo
Evidencia de cobertura para
mas informacion).

Nuestro plan cubre 90 dias por cada servicio de hospitalizacion
cubierto por Medicare. (Nuestro plan también cubre 60 dias de reserva
vitalicia).

Usted paga un copago de $350 por dia durante los dias 1 a 5 de una
estadia en el hospital cubierta por Medicare.

No paga nada por dia durante los dias 6 a 90 de una estadia en el
hospital cubierta por Medicare.

Cobertura hospitalaria
ambulatoria

(Consulte el cuadernillo
Evidencia de cobertura para
mas informacién).

Copago de $325




Beneficios y
cobertura

Advantage MD Select (HMO)

Servicios del centro de
cirugia ambulatoria
(Ambulatory Surgical
Center, ASC)

(Consulte el cuadernillo
Evidencia de cobertura para
mas informacion).

Copago de $245

Consultas médicas
e Proveedores de
Atenciéon Primaria

o Especialistas

Usted no paga nada

Copago de $40

Atencion preventiva
(por ejemplo, vacuna para la
gripe, controles de diabetes)

Usted no paga nada

Nuestro plan cubre varios servicios preventivos que incluyen:

Deteccion de aneurisma adrtica abdominal

Examen fisico anual de rutina

Consulta anual de bienestar

Enemas de bario

Examen de densitometria 6sea (densidad 6sea)

Examen de deteccidén de cancer de mama (mamografias)
Consulta para la reduccion del riesgo de enfermedades cardiovasculares
(terapia para enfermedades cardiovasculares)
Evaluaciones cardiovasculares

Deteccion de cancer cervical y vaginal

Prueba de deteccidon de cancer colorrectal (colonoscopia, FOBT vy kit
FIT)

Deteccion de depresion

Deteccion de diabetes

Capacitacion para el automanejo de la diabetes; servicios y
suministros para la diabetes

Examenes digitales del recto

Electrocardiograma luego de una Visita inicial

Programas de educacién sobre salud y bienestar
Deteccion de VIH

Inmunizaciones

Servicios de terapia médica nutricional




Beneficios y

cobertura

Advantage MD Select (HMO)

Atencidn preventiva

(por ejemplo, vacuna para la
gripe, controles de diabetes)
(continuacion)

Programa de Prevencion de Diabetes de Medicare (MDPP)

Deteccion de obesidad y terapia para promover la pérdida de peso
sostenida

Deteccién de cancer de préstata

Deteccion y asesoramiento para reducir el abuso del alcohol
Deteccién del cancer de pulmdn con tomografia computarizada de baja
dosis (LDCT)

Deteccidn de infecciones de transmision sexual (ITS) y asesoramiento
para prevenir las ITS

Dejar de fumar y consumir productos derivados del tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)

Cuidado de la vista

Visita preventiva “Bienvenido a Medicare” (Unica vez)

Se cubriran todos los servicios preventivos adicionales aprobados por
Medicare durante el afio del contrato.

Atencién de emergencia

Copago de $100

El copago se exime si usted es admitido en el hospital dentro de las 24
horas por la misma condicion. La atencién de emergencia se cubre en
todo el mundo.

Servicios necesarios con
urgencia

Copago de $55

El copago no se exime si usted es admitido en el hospital. Los
Servicios necesarios con urgencia se cubren en todo el mundo.

Servicios de
diagnoéstico/laboratorio/ima
genes

(Consulte el cuadernillo
Evidencia de cobertura para
mas informacion).

Servicios de laboratorio (por ejemplo, analisis de sangre, analisis de
materia fecal, creatinina, glucosa en la sangre):
Usted no paga nada

Pruebas y procedimientos de diagnéstico (por ejemplo, biopsias,
endoscopias, exploracién por TAC):
20 % del costo total

Radiografias de diagnostico (tal como mamografia y ecografia):
Copago de $20

Servicios radiolégicos de diagndstico (tal como IRM, TC):
Copago de $250

Servicios radiologicos terapéuticos (tal como tratamiento de
radiacion para el cancer):
20 % del costo total




Beneficios y
cobertura

Advantage MD Select (HMO)

Servicios de audicion

e Examen de audicién
de rutina

e Audifonos

Examen de audicidon cubierto por Medicare para diaghosticar y
tratar problemas de audicién y equilibrio:
Usted no paga nada

Examen de audicion de rutina:
Usted no paga nada (un examen auditivo de rutina al afio por parte de
un proveedor TruHearing)

Audifonos:

Usted paga un copago de $399 por audifono para audifonos Advanced
0 un copago de $699 por audifono para audifonos Premium por hasta
dos audifonos de la marca TruHearing cada afio (uno por oido por
afio). El beneficio se limita a los audifonos TruHearing Advanced y
Premium.

Servicios odontoldgicos
e Examen bucaly
limpieza

(Los servicios odontolégicos
integrales no cubiertos por
Medicare pueden requerir que
su proveedor obtenga una
autorizacion previa
[aprobacién por adelantado].
Consulte el cuadernillo
Evidencia de cobertura para
mas informacion).

Servicios odontoldgicos cubiertos por Medicare:
Usted no paga nada

Servicios odontoldgicos preventivos:
Limpiezas (2 limpiezas al afio):
Usted no paga nada

Tratamientos con fltor (2 tratamientos con fldor al afio):

Usted no paga nada

Radiografias odontolégicas (La frecuencia depende del tipo de
radiografia):
Usted no paga nada

Exdmenes odontoldgicos (La frecuencia depende del tipo de examen
odontolégico):
Usted no paga nada

Servicios de restauracion (como empastes, recubrimientos, coronas,
restauracion con resina, etc. La frecuencia depende del procedimiento):
Usted no paga nada




Beneficios y
cobertura

Advantage MD Select (HMO)

Servicios odontolégicos
(continuacion)

Endodoncia (como tratamientos de conducto, retratamiento,
apicectomia, etc.

La frecuencia depende del procedimiento):

Usted no paga nada

Periodoncia (como mantenimiento de la periodoncia, alisado
periodontal, alisado radicular, etc. La frecuencia depende del
procedimiento):

Usted no paga nada

Extracciones (como extracciones, coronectomia, acceso quirdrgico de
dientes no erupcionados, etc. La frecuencia depende del procedimiento):
Usted no paga nada

Prostodoncia/otras cirugias odontoldgicas/cirugia
maxilofacial/otros servicios (como prétesis de dentadura completa o
parcial, reparacién o reemplazo de piezas dentales, extraccion de
exostosis, anestesia, etc. La frecuencia depende del procedimiento):
Usted no paga nada

El plan tiene un monto méximo de cobertura de $2,500 por afio para
servicios odontoldgicos integrales dentro de la red no cubiertos por
Medicare. Los miembros son responsables de la diferencia entre el
monto permitido y el monto facturado por cualquier servicio fuera de la
red.

Servicios oftalmoldgicos

Examen cubierto por Medicare para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones oculares:
Copago de $50

Deteccién anual de glaucoma:
Usted no paga nada

Examen ocular de rutina (1 por afio):
Usted no paga nada

Anteojos o lentes de contacto después de cirugia de cataratas:
Usted no paga nada

Anteojos de rutina:
Nuestro plan paga hasta $400 cada afio por anteojos suplementarios (en
tiendas minoristas o de venta en linea) de cualquier proveedor.




Beneficios y
cobertura

Advantage MD Select (HMO)

Servicios de salud mental
(Las visitas como paciente
hospitalizado pueden requerir
autorizacion previa y/o
remision. Consulte el
cuadernillo Evidencia de
cobertura para méas
informacion).

Visita como paciente hospitalizado:
Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por vida para atencion de salud
mental para pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico.

Usted paga un copago de $350 por dia durante los dias 1 a 5 de una
estadia en el hospital cubierta por Medicare.

No paga nada por dia durante los dias 6 a 90 de una estadia en el
hospital cubierta por Medicare.

Consultas de salud mental para pacientes ambulatorios:
Visita de terapia individual o grupal:
Copago de $20

Visita de terapia ambulatoria por consumo de sustancias:
Visita de terapia individual o grupal:
Copago de $20

Centro de enfermeria
especializada (Skilled Nursing
Facility, SNF) Consulte el
cuadernillo Evidencia de
cobertura para mas
informacion).

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF.

No paga nada por dia durante los dias 1 a 20

Copago de $203 por dia para los dias 21 a 100.

Fisioterapia

(Consulte el cuadernillo
Evidencia de cobertura para
mas informacion).

Copago de $30

Ambulancia

(Consulte el cuadernillo
Evidencia de cobertura para
mas informacion).

Copago de $300 (terrestre)

Copago de $300 (aérea)

El copago incluye un viaje de ida para servicios de ambulancia de
emergencia y servicios de ambulancia que no sean de emergencia. El
copago de ambulancia no se exime si usted es admitido en el hospital.

En algunos casos, Medicare puede pagar el transporte en ambulancia
limitado que no es de emergencia si un beneficiario tiene érdenes del
médico que indiquen que el transporte en ambulancia es médicamente
necesario.

Se requiere autorizacion previa para los servicios de ambulancia que no
son de emergencia.




Beneficios y
cobertura

Advantage MD Select (HMO)

Transporte

No paga nada por hasta 24 viajes de ida que no sean de emergencia
dentro del area de servicio del plan a cualquier ubicacion relacionada
con la salud. Cada viaje de ida no debe exceder las 30 millas.
Comuniguese con el Servicio de Atencidn al Cliente para concertar un
viaje. Los arreglos deben hacerse con al menos 48 horas de
anticipacion.

Medicamentos de la Parte B
de Medicare

(Los servicios pueden requerir
gue su proveedor obtenga una
autorizacion previa
[aprobacién por adelantado].
Consulte el cuadernillo
Evidencia de cobertura para
mas informacion).

Los medicamentos de la Parte
B cubiertos por Medicare
pueden estar sujetos a
requisitos de terapia
escalonada.

Para medicamentos de la Parte B, como medicamentos de
guimioterapia/radiacion:
Coaseguro del 0 % a 20 %

Otros medicamentos de la Parte B:
Coaseguro del 0 % a 20 %

Para medicamentos de la Parte B tales como insulina:
El miembro paga el monto menor de un coaseguro del 20 % o un
copago de $35 para la insulina de la Parte B.

Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios (medicamentos de la Parte D de Medicare)

Deducible

$0

Cobertura inicial

Usted paga lo siguiente hasta que sus costos anuales en medicamentos
alcancen los $5,030. Los costos totales anuales de medicamentos son
los costos totales de medicamentos pagados tanto por usted como por
nuestro plan de la Parte D. Puede obtener sus medicamentos en
farmacias minoristas de la red y en farmacias de pedido por correo. El
costo compartido puede variar segun la farmacia que elija y cuando
ingrese a otra fase del beneficio de la Parte D. Para obtener méas
informacion sobre el costo compartido adicional especifico para la
farmacia y las fases del beneficio, llamenos o acceda a nuestro
cuadernillo Evidencia de cobertura.

e Costo compartido estandar
al por menor (el costo
compartido de la insulina
aparece abajo)

Nivel 1 (genérico preferido)

Copago de $0 para un suministro de un mes
Copago de $0 para un suministro de dos meses
Copago de $0 para un suministro de tres meses

Nivel 2 (genérico)

Copago de $10 para un suministro de un mes
Copago de $15 para un suministro de dos meses
Copago de $20 para un suministro de tres meses

10



Beneficios y
cobertura
Costo compartido estandar

al por menor
(continuacion)

Advantage MD Select (HMO)

Nivel 3 (marca preferida)

Copago de $47 para un suministro de un mes
Copago de $94 para un suministro de dos meses
Copago de $141 para un suministro de tres meses

Nivel 4 (medicamento no preferido)

Copago de $100 para un suministro de un mes
Copago de $200 para un suministro de dos meses
Copago de $300 para un suministro de tres meses

Nivel 5 (nivel de especialidad)
33 % del costo total de un suministro de un mes (el suministro de largo
plazo no se encuentra disponible)

Costo compartido estandar
de pedido por correo

(El costo compartido de la
insulina aparece abajo)

Nivel 1 (genérico preferido)

Copago de $0 para un suministro de un mes
Copago de $0 para un suministro de dos meses
Copago de $0 para un suministro de tres meses

Nivel 2 (genérico)

Copago de $10 para un suministro de un mes
Copago de $15 para un suministro de dos meses
Copago de $20 para un suministro de tres meses

Nivel 3 (marca preferida)

Copago de $47 para un suministro de un mes
Copago de $70.50 para un suministro de dos meses
Copago de $94 para un suministro de tres meses

Nivel 4 (medicamento no preferido)

Copago de $100 para un suministro de un mes
Copago de $150 para un suministro de dos meses
Copago de $200 para un suministro de tres meses

Nivel 5 (nivel de especialidad)
33 % del costo total de un suministro de un mes (el suministro de largo
plazo no se encuentra disponible)

Si reside en un centro de atencion a largo plazo, paga lo mismo que en
una farmacia minorista.

Costo compartido al por
menor para insulina

Nivel 1 (genérico preferido)

Copago de $0 para un suministro de un mes
Copago de $0 para un suministro de dos meses
Copago de $0 para un suministro de tres meses

Nivel 2 (genérico)

Copago de $10 para un suministro de un mes
Copago de $15 para un suministro de dos meses
Copago de $20 para un suministro de tres meses

Nivel 3 (marca preferida)

Copago de $35 para un suministro de un mes
Copago de $70 para un suministro de dos meses
Copago de $105 para un suministro de tres meses

11
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Costo compartido al por
menor para insulina
(continuacion)

Advantage MD Select (HMO)

Nivel 4 (medicamento no preferido)

Copago de $35 para un suministro de un mes
Copago de $70 para un suministro de dos meses
Copago de $105 para un suministro de tres meses

Nivel 5 (nivel de especialidad)
Copago de $35 para un suministro de un mes (el suministro de largo
plazo no se encuentra disponible)

Costo compartido de
pedido por correo para
insulina

Nivel 1 (genérico preferido)

Copago de $0 para un suministro de un mes
Copago de $0 para un suministro de dos meses
Copago de $0 para un suministro de tres meses

Nivel 2 (genérico)

Copago de $10 para un suministro de un mes
Copago de $15 para un suministro de dos meses
Copago de $20 para un suministro de tres meses

Nivel 3 (marca preferida)

Copago de $35 para un suministro de un mes
Copago de $52.50 para un suministro de dos meses
Copago de $70 para un suministro de tres meses

Nivel 4 (medicamento no preferido)

Copago de $35 para un suministro de un mes
Copago de $52.50 para un suministro de dos meses
Copago de $70 para un suministro de tres meses

Nivel 5 (nivel de especialidad)
Copago de $35 para un suministro de un mes (el suministro de largo
plazo no se encuentra disponible)

12
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Brecha de cobertura

La mayoria de los planes de Medicare para medicamentos tienen una
brecha de cobertura (también llamado “periodo sin cobertura”). Esto
significa que hay un cambio temporal en lo que pagara por sus
medicamentos. La brecha de cobertura comienza a partir del momento
en que el costo total anual de sus medicamentos (incluyendo tanto lo
gue el plan ha pagado como lo que usted ha pagado) alcanza los
$5,030. Después de ingresar a la brecha de cobertura, paga el 25 % del
costo del plan por los medicamentos de marca cubiertos y el 25 % del
costo del plan por los medicamentos genéricos cubiertos hasta que sus
costos alcancen el monto de $8,000, que es el final de la brecha de
cobertura.

Cobertura catastrofica

Después de que sus costos de bolsillo anuales de medicamentos
(incluidos los medicamentos comprados a traves de su farmacia
minorista y por correo postal) alcancen el monto de $8,000,
permanecera en esta etapa de pago hasta que termine el afio
calendario. Durante esta etapa de pago, el plan paga el costo total de
sus medicamentos de la Parte D cubiertos. Usted no paga nada.

Para los medicamentos excluidos cubiertos bajo nuestro beneficio
mejorado, usted paga el copago del Nivel 2. Los medicamentos
excluidos cubiertos incluyen vitaminas recetadas seleccionadas,
medicamentos para la tos y el resfriado, y medicamentos para la
disfuncion eréctil. Estos medicamentos y sus limites de cantidad se
enumeran en el cuadernillo Lista de medicamentos en la seccion titulada
"Cobertura de medicamentos adicionales".

13



Beneficios y
cobertura

Advantage MD Select (HMO)

Beneficios médicos y hospitalarios adicionales cubiertos

Acupuntura

Acupuntura cubierta por Medicare:
Coaseguro del 20 %

Acupuntura no cubierta por Medicare:
Sin cobertura

Atencidn quiropréctica
(Consulte el cuadernillo
Evidencia de cobertura para
mas informacion).

Manipulacion de la columna vertebral para corregir una subluxacién
(cuando uno o mas de los huesos de su columna vertebral de desplazan
fuera de lugar):

Copago de $15

Cuidados quiropracticos no cubiertos por Medicare
Sin cobertura

Programa Silver&Fit® para
ejercicios y envejecimiento
saludable

Usted no paga nada en los gimnasios participantes.

Atencion médica en el hogar
(Consulte el cuadernillo
Evidencia de cobertura para
mas informacion).

Usted no paga nada

Productos de venta libre

Usted no paga nada

Monto maximo de cobertura del plan de $150 cada 3 meses para
articulos de venta libre. Cualquier cantidad no utilizada no se transfiere
al siguiente periodo.
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Beneficios y
cobertura

Servicios de rehabilitacion
(Las visitas de terapia
ocupacional pueden requerir
gue su proveedor obtenga una
autorizacion previa [aprobacion
por adelantado]. Consulte el
cuadernillo Evidencia de
cobertura para mas
informacion).

Advantage MD Select (HMO)

Servicios de rehabilitacién cardiaca (corazén) (para un maximo de
2 sesiones de una hora por dia, y hasta 36 sesiones hasta 36
semanas):

Usted no paga nada

Visita de terapia ocupacional:
Copago de $30

Visitas de fisioterapia/terapia del habla:
Copago de $30

Didlisis renal

Coaseguro del 20 %

Atencién de hospicio

Usted no paga nada por el cuidado de hospicio de un hospicio
certificado por Medicare. Es posible que deba pagar parte del
coaseguro por medicamentos y atencion de relevo. Se cubre el
hospicio fuera de nuestro plan. Comuniquese con nosotros para
obtener mas detalles.

Comidas posteriores al alta

Usted no paga nada

Todas las comidas son provistas por Johns Hopkins Advantage MD.
Después de su hospitalizacion (ya sea en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada), usted es elegible para recibir hasta catorce
(14) comidas al dia durante 7 dias. Se limita a 4 veces por afio
calendario.

Telesalud

Usted no paga nada

Beneficio de
visitante/viajero

Sin cobertura

Atencién de emergencia en
todo el mundo

Copago de $100 por servicios de cuidado de emergencia

Limite combinado de $50,000 (USD) por afio para servicios necesarios
con urgencia o servicios de atencién de emergencia proporcionados
fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Usted es responsable de
los servicios prestados por adelantado y debe presentar las
reclamaciones y los comprobantes de pago para la consideracion de
reembolso.
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HEALTH PLANS

Aviso de no discriminacion JOHNS HOPKINS

Johns Hopkins Advantage MD (HMO) y Johns Hopkins Advantage MD (PPO) cumplen con las
leyes federales de derechos civiles vigentes y no discriminan debido a su raza, color de piel,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Johns Hopkins Advantage MD no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color de piel, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Johns Hopkins Advantage MD:

e Ofrece asistencia y servicios de manera gratuita a las personas con discapacidades para
que puedan comunicarse de manera efectiva con nosotros, como: intérpretes calificados
de lenguaje de senas, informacion por escrito en otros formatos (tipografia grande,
audio, formatos electronicos accesibles y otros formatos).

e Ofrece servicios linguisticos gratuitos a las personas cuya lengua materna no sea el
inglés, como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con nuestro Departamento de Servicio de Atencion al
Cliente llamando al nimero 1-877-293- 5325 (TTY: 711).

Si cree que Johns Hopkins Advantage MD no le ha provisto estos servicios o lo ha
discriminado de alguna otra manera debido a su raza, color de piel, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentarnos un reclamo ante: Johns Hopkins Grievance
Compliance Coordinator at 7231 Parkway Dr., Suite 100, Hanover, MD 21076, teléfono: |-
844-422-6957 (TTY: 711) de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m,, o llamando al nimero 1-844-
SPEAK2US (1-844-773-2528, disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana), fax:
[-410-762-1527 o por correo electrénico: compliance@jhhp.org.

Puede presentar un reclamo en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita
ayuda para presentar un reclamo, un coordinador de cumplimiento de Johns Hopkins
Advantage MD esta disponible para ayudarlo. También puede presentar una queja por derechos
civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE. UU,, de manera electrénica, en el portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles que se
encuentra en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F,
HHH Building, Washington, DC 2020I, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Los
formularios para quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.
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Texto en varios idiomas
Servicios de intérpretes 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 1-877-293-
5325 (TTY: 711). 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 1-877-293-5325 (TTY: 711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FHI R RENIIFIRS, HBEHEREXTREIZYHRREVERIEE 7]
o MRIEEBEWIIZIRSS, B 1-877-293-5325 (TTY: 711), FHATMNP X TEAREFRZEEES

B, XB—IRERS

Chinese Cantonese: ¥ MR EY RIS A EFERME, ALFEMIREEENETE IR
8. WMEBEIRTS, FHETE 1-877-293-5325 (TTY: 711) EFIEPI XA EFLESTIRME

Hj]o E %_IE%§H§%%O

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- 877-293-5325 (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 1-877-293-5325 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francgais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 18i cac ciu hoi vé
chudng suic khoe va chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin

Form CMS-10802
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goi 1-877-293-5325 (TTY: 711) s€ c6 nhan vién noi ti€ng Viét gidp d3 qui vi. Day
la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-877-293-5325 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Korean: A= 2|z B9 = ofF Ed0] 2ot ZE0f| Eall =2| 20Xt 2 89 MH|AE HSdtL
USLICH Y MH[AE 0| 85t2{H T2t 1-877-293-5325 (TTY: 711) HO = [ FHAL.
o015 ot= HEAL 2o ER AYLICE O] MH|A= B2 2 2FEL|C

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONPOCblI OTHOCUTEIbHO CTPaxoBoOro uam
MeAMKAMEHTHOro rnJjaHa, Bbl MOXeTe BOCMOJ/Ib30BaTbCA HaWMMm 6ecnnaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. HYTobbl BOCNO/b30BaTbCA YCNyraMm nepeBoaumka,
Mno3BOHUTE HaM No TenedoHy 1-877-293-5325 (TTY: 711). Bam okaxeT NOMOLLb
COTPYAHMK, KOTOPbIM rOBOPUT NO-pyCcCcKKU. [aHHasa ycnyra 6ecnnaTHas.

Ll 4 salll Jsan ol daally sl Al 61 e ladY daladd) (5 )5l aa ial) ciledd 206 L) ; Arabic

uadd s g, 1-877-293-5325 (TTY: 711) e W Juailll (5 g clile Gl ¢5 )58 aa jia Ao J puaall
JAilae dadd sda dlinc L Ay pall dhaaty La

Hindi: SAR WY 1 <d] 1 Aei1 & IR H 30 Hepdl Hi U% & SaTd o & [T §AR U
AU gHTIhaT JaTd I §. T gHIfhan UTe & & fhT, 9 89 1-877-293-5325 (TTY: 711) W
W &3 . P13 AT Sl He<l aifodl 8 MUD! Hag B Gobdl 8. 98 U HUd JaT 3.

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 1-877-293-5325 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretagao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-877-293-5325 (TTY:
711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis enteprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entepret, jis
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rele nou nan 1-877-293-5325 (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, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-877-293-5325 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.
Japanese: HitDERE BRFEREFBERUAE TSI VICETICERBICEPERT S

OIS, BROBRY—EXDBHBDEFTTIVETY, BRZE CHAMICKBICIE.
1-877-293-5325 (TTY: 711)ICHBEEL LTV BARBZFEIA B HIZRV L EF T, Chi
#mElo— EXTY,
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JOHNS HOPKINS

HEALTH PLANS

7231 Parkway Dr. Suite 100
Hanover, MD 21076
HopkinsMedicare.com

Para obtener informacion actualizada sobre los proveedores del plan,
visite nuestro sitio web en HopkinsMedicare.com o llame a Servicios
para Miembros de Advantage MD al:

1-888-403-7662 (TTY: 711)

;AUN NO ES MIEMBRO? ;PREGUNTAS?

Llamenos al: 1-888-403-7662 (TTY:711),
de 8 a. m. a 8 p. m, los 7 dias de la semana

de 8 a.m. a 8 p.m,, de lunes a viernes entre el 15 de febrero y el 30 de septiembre

Johns Hopkins Advantage MD es un Medicare Advantage Plan con un contrato de Medicare que ofrece productos
HMO y PPO. La inscripcion en Johns Hopkins Advantage MD HMO o PPO depende de la renovacion del contrato.
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