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Seccion I: Introduccion al resumen de beneficios para

Gracias por su interés en el plan CCHP Senior Program (HMO). Nuestro plan es ofrecido por el
Chinese Community Health Plan, una organizacion para el mantenimiento de la salud (HMO, por sus
siglas en inglés) Medicare Advantage. En este Resumen de beneficios encontrard algunas de las
caracteristicas de nuestro plan. No enumera cada uno de los servicios que cubrimos ni todas las
limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de nuestros beneficios, pdngase en
contacto con el plan CCHP Senior Program (HMO) y solicite la "Evidencia de cobertura”.

Usted tiene opciones en su atencién médica

Como beneficiario de Medicare, usted puede elegir entre diferentes opciones de Medicare. Una de
las opciones es el plan Original Medicare (pago por servicio). Otra opcién es un plan de salud de
Medicare, como el CCHP Senior Program (HMO). Es posible que también tenga otras opciones.
Usted elige. Independientemente de su decisién, usted sigue en el programa de Medicare.

Usted puede afiliarse o dejar un plan solamente en ciertos momentos. Para obtener mas informacion,
pongase en contacto con el CCHP Senior Program (HMO) al nimero que figura al final de esta
introduccién o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TTD deben llamar al 1-
877-486-2048. Puede llamar a este numero durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

¢,Coémo puedo comparar mis opciones?
Puede comparar el plan CCHP Senior Program (HMO) y el plan Original Medicare utilizando este
resumen de beneficios. Las tablas de este folleto enumeran algunos beneficios importantes para la

salud. Para cada beneficio puede ver qué cubre nuestro plan y qué cubre el plan Original Medicare.

Nuestros miembros reciben todos los beneficios que ofrece el plan Original Medicare. Ademas,
ofrecemos mas beneficios, que pueden cambiar afio a afio.

¢Dbnde esta disponible el plan CCHP Senior Program (HMO)?

El area de servicios para este plan abarca: los condados de San Francisco y San Mateo* CA. Debe
vivir en una de estas areas para inscribirse en el plan.

| 94005  Brishane 94067  |San Bruno
\ 94010 \Burlingame 94080 \South San Francisco

‘ Cabdigo postal ‘ Ciudad ‘C()digo postal ‘ Ciudad
l
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94011 ‘Burlingame 94083 ‘South San Francisco
94012 ‘Burlingame 94096 ‘San Bruno
94013 |Daly City 94098 | San Bruno
94014 ‘Daly City 94099 ‘South San Francisco
94015 ‘Daly City 94128 ‘San Francisco airport
94016 |Daly City 94401  |San Mateo
94017 Daly City 94402  [San Mateo

| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| 94019 Half Moon Bay | 94403  |San Mateo
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |

94030 |Millbrae 94404  |San Mateo
94031 |Millbrae 94405  [San Mateo
94037 ‘Montara 94406 ‘San Mateo
94038 Moss Beach 94407  |San Mateo
94044 |Pacifica 94408  [San Mateo
94045 ‘Pacifica 94409 ‘San Mateo
94066 San Bruno 94497  |San Mateo

* denota condado parcial

¢ Quién relne los requisitos para inscribirse en el plan CCHP Senior Program (HMO)?

Usted puede afiliarse al plan CCHP Senior Program (HMO) si tiene derecho a la Parte A de Medicare
y esté inscrito en la Parte B de Medicare, y vive en el area de servicios. Sin embargo, las personas
con enfermedad renal terminal, en general, no rednen los requisitos para inscribirse en el plan CCHP
Senior Program (HMO), salvo que sean miembros de nuestra organizacion y lo hayan sido desde
gue comenzo la didlisis.

¢,Puedo elegir a mis médicos?

El plan CCHP Senior Program (HMO) ha formado una red de médicos, especialistas y hospitales.
Usted sélo puede utilizar aquellos médicos que formen parte de nuestra red. Los proveedores de
salud de nuestra red pueden cambiar en cualquier momento.

Puede solicitar el Directorio de proveedores vigente si llama a nuestro numero del servicio al cliente
gue aparece al final de esta introduccion.

¢, Qué sucede si visito a un médico que no estaen lared?

Si usted elige visitar a un médico que no pertenece a nuestra red, debe pagar usted mismo esos
servicios, excepto en ciertos casos (por ejemplo, atencién de emergencia). Ni el plan ni Original
Medicare pagaran por estos servicios.
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¢Dénde puedo obtener mis medicamentos con receta si me inscribo en este plan?

CCHP Senior Program (HMO) ha formado una red de farmacias. Usted debe utilizar una farmacia de
la red para recibir los beneficios del plan. Es probable que no paguemos sus medicamentos con
receta si utiliza una farmacia fuera de la red, excepto en ciertos casos. Las farmacias de nuestra red
pueden cambiar en cualquier momento. Puede solicitar un directorio de farmacias o visitar nuestro
sitio web en www.cchphmo.com/drugbenefitseniorprogram.html. Nuestro nimero del servicio al
cliente aparece al final de esta introduccion.

¢,Cubre mi plan los medicamentos de la Parte B o la Parte D de Medicare?

El plan CCHP Senior Program (HMO) cubre tanto los medicamentos con receta de la Parte B como
los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare.

¢, Qué es un formulario de medicamentos con receta?

El plan CCHP Senior Program (HMO) utiliza un formulario. El formulario es una lista de los
medicamentos cubiertos por su plan para satisfacer las necesidades de los pacientes. En forma
periddica podemos agregar, eliminar, hacer cambios a las limitaciones de cobertura de ciertos
medicamentos o cambiar el monto que usted paga por un medicamento. Si hacemos algun cambio
en el formulario que limite la capacidad de nuestros afiliados para llenar sus medicamentos con
receta, informaremos a los afiliados afectados antes de implementar el cambio. Le enviaremos un
formulario. También podré acceder al formulario completo en nuestro sitio web
www.cchphmo.com/drugbenefitseniorprogram.html.

Si actualmente toma un medicamento que no se encuentra en nuestro formulario o que esta sujeto a
limites o requisitos adicionales, es posible que pueda obtener una dosis temporal de dicho
medicamento. Puede comunicarse con nosotros para solicitarnos una excepcion o cambiar a un
medicamento alternativo que aparezca en nuestro formulario con la ayuda de su médico. LIdAmenos
para averiguar si puede obtener una dosis temporal del medicamento o para conocer mas detalles
sobre nuestra politica de transicion de medicamentos.

¢,Como puedo obtener ayuda adicional con los costos del plan de medicamentos con receta?

Usted podria obtener mas ayuda para pagar primas y costos de medicamentos con recetas como asi
también ayuda con otros costos de Medicare. Para saber si es elegible para recibir ayuda adicional,
llame:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TTD deben llamar al 1-877-486-
2048, durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Consulte la seccién 'Programs for People
with Limited Income and Resources' (Programas para personas con recursos e ingresos
limitados) en la publicacién Medicare & You (Medicare y Usted) en el sitio web
www.medicare.gov.

e A la Administracion de la Seguridad Social al 1-800-772-1213 entre las 7 de la mafiana y las 7
de la noche, de lunes a viernes. los usuarios de TTY/TTD deben llamar al 1-800-325-0778; o

e ala Oficina de Medicaid de su estado.



¢, Cuales son mis protecciones en este plan?

Todos los planes Medicare Advantage se comprometen a estar en el programa durante un afio
calendario completo por vez. Los beneficios del plan y la participacion en los gastos cambian de afio
a afio. Cada afo, los planes pueden decidir si contindan participando en su Medicare Advantage. Un
plan puede continuar en toda su area de servicio (area geografica en donde el plan acepta a los
miembros) o elegir continuar Unicamente en determinadas areas. Ademas, Medicare puede decidir
terminar un contrato con el plan. Si su plan Medicare Advantage deja el programa, usted no perdera
la cobertura de Medicare. Si un plan decide no continuar un afio calendario adicional, debe enviarle
una carta a usted, al menos, 90 dias antes de que finalice la cobertura. En la carta se le explicara las
opciones de cobertura de Medicare que usted tiene en su area.

Como miembro del plan CCHP Senior Program (HMO), usted tiene derecho a solicitar una
determinacioén de la organizacion, la cual incluye el derecho a presentar una apelacién si le
denegamos la cobertura de un producto o servicio, y el derecho a presentar un reclamo. Tiene
derecho a solicitar una determinacion de la organizacion si desea que le proporcionemos o le
paguemos un producto o servicio que usted considera que deberia estar cubierto. Si le negamos la
cobertura del producto o servicio solicitado, usted tiene derecho a apelar y a solicitarnos que
examinemos nuestra decision. Puede solicitarnos una apelacion o determinacién de cobertura
acelerada (rapida) si considera que la espera de una decision podria poner su vida o su salud en
grave peligro o afectar su capacidad de recuperarse al maximo. Si su médico realiza o apoya la
solicitud acelerada, debemos acelerar nuestra decision. Por ultimo, usted goza del derecho de iniciar
un reclamo si tiene cualquier clase de problema, con nosotros o con uno de nuestros proveedores de
la red, que no esté relacionado con la cobertura de un producto o servicio. Si su problema esta
relacionado con la calidad de la atencién, también tiene derecho a iniciar un reclamo ante la
Organizacion para la mejora de la calidad (QIO, por sus siglas en inglés) de su estado. Consulte la
Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para ver la informacion de contacto de QIO.

Como miembro de CCHP Senior Program (HMO), usted tiene derecho a solicitar una determinacion
de cobertura, la cual incluye el derecho a solicitar una excepcion, el derecho a presentar una
apelacion si le denegamos la cobertura de un medicamento con receta y el derecho a interponer un
reclamo. Usted tiene derecho a solicitar una determinacion de cobertura si desea que cubramos un
medicamento de la Parte D que usted considera que deberia estar cubierto. Una excepcion es una
clase de determinacion de cobertura. Puede solicitarnos una excepcion si considera que necesita un
medicamento que no se encuentra en nuestra lista de medicamentos cubiertos o que deberia
obtener un medicamento no preferido a un costo menor que paga de su bolsillo. También puede
solicitar una excepcion a las normas de utilizacién de costos, como un limite en la cantidad de un
medicamento. Si considera que necesita una excepciéon, debe comunicarse con nosotros antes de
intentar obtener su medicamento con receta en la farmacia. Su médico debe proporcionar una
declaracion que respalde su solicitud de excepcion. Si le negamos la cobertura de sus
medicamentos con receta, usted tiene derecho a apelar y solicitarnos que examinemos nuestra
decision. Por ultimo, usted goza del derecho de iniciar un reclamo si tiene cualquier clase de
problema, con nosotros o con alguna de las farmacias de nuestra red, que no esté relacionado con la
cobertura de un medicamento con receta. Si su problema esta relacionado con la calidad de la
atencion, también tiene derecho a interponer un reclamo ante la Organizacion para la mejora de la
calidad (QIO, por sus siglas en inglés) de su estado. Consulte la Evidencia de cobertura (EOC, por
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sus siglas en inglés) para obtener la informacion de contacto de la QIO.
¢,Qué es un Programa de Manejo del Tratamiento Farmacolégico (MTM)?

El Programa de manejo del tratamiento farmacoldgico (MTM, por sus siglas en inglés) es un servicio
gratis que ofrecemos. Es posible que se lo inviten a participar en un programa diseflado para sus
necesidades de farmacia y salud especificas. Usted puede decidir no participar, pero se recomienda
gue si lo eligen, aproveche al maximo de este servicio cubierto. Péngase en contacto con CCHP
Senior Program (HMO) para obtener mas informacion.

¢ Qué tipos de medicamentos pueden tener la cobertura de la Parte B de Medicare?

Algunos medicamentos con receta para pacientes externos pueden estar cubiertos por la Parte B de
Medicare. Pueden incluirse, de manera no taxativa, los siguientes tipos de medicamentos. Péngase
en contacto con CCHP Senior Program (HMO) para obtener mas informacion.

e Algunos antigenos: si estan preparados por un meédico y administrados por una persona
debidamente capacitada (que podria ser el paciente) bajo la supervisién del médico.

e Medicamentos para la osteoporosis: medicamentos inyectables para la osteoporosis para
determinadas mujeres con Medicare.

e Eritropoyetina (epoetina alfa 0 Epogen®): por inyeccion, si padece enfermedad renal
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante) y necesita este
medicamento para tratar la anemia.

e Factores de coagulacion para hemofilia: factores de coagulacion autoadministrados si tiene
hemofilia.

e Medicamentos inyectables: la mayoria de los medicamentos inyectables administrados
como parte del servicio de un médico.

e Medicamentos inmunosupresores: tratamiento con medicamentos inmunosupresores para
pacientes trasplantados si el trasplante fue pagado por Medicare, o por un seguro privado
como pagador principal de la cobertura de la Parte A de Medicare, en un centro certificado por
Medicare.

e Algunos medicamentos orales contra el cancer: si el mismo medicamento esta disponible
en forma inyectable.

e Medicamentos orales contra las nduseas: si usted esta bajo un régimen de quimioterapia
contra el cancer.

e Medicamentos de infusion o inhalacién proporcionados através de DME.

¢Dbénde puedo obtener informacién acerca de las clasificaciones del plan?

El programa Medicare califica qué tan bien los planes prestan servicio en diferentes categorias (por
ejemplo, en la deteccién y prevencion de enfermedades, las calificaciones de pacientes y el servicio
al cliente). Si tiene acceso a Internet, puede utilizar las herramientas de la Web que se encuentran
en www.medicare.gov y seleccionar "Health and Drug Plans" (Planes de salud y medicamentos) y
luego "Compare Drug and Health Plans" (Comparar planes de medicamentos y de salud) para
comparar las calificaciones del plan para planes de Medicare en su area. También puede llamarnos
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directamente para obtener una copia de las calificaciones del plan para este plan especifico. Nuestro
namero del servicio de atencion al cliente se enumera al final.



Para obtener mas informacion sobre el CCHP Senior Program (HMO), péngase en contacto con
Chinese Community Health Plan.

Visitenos en www.cchphmo.com o llamenos:

Horario del Servicio al cliente:
Domingo, lunes, martes, miércoles, jueves, viernes y sabado,
de 8 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico

Los miembros actuales y los miembros potenciales pueden llamar sin cargo al (888)-775-7888 si
tienen preguntas relacionadas con el programa Medicare Advantage. (TTY/TTD (877)-681-8898).

Los miembros actuales pueden llamar dentro del area al (415)-834-2118 si tienen preguntas
relacionadas con el programa Medicare Advantage. (TTY/TTD (877)-681-8898).

Los miembros potenciales pueden llamar dentro del area al (415)-955-8800 si tienen preguntas
relacionadas con el programa Medicare Advantage. (TTY/TTD (877)-681-8898)

Los miembros actuales y los miembros potenciales pueden llamar sin cargo al (888)-775-7888 si
tienen preguntas relacionadas con el programa de medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare. (TTY/TTD (877)-681-8898)

Los miembros actuales pueden llamar dentro del area al (415)-834-2118 si tienen preguntas
relacionadas con el programa de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare. (TTY/TTD
(877)-681-8898)

Los miembros potenciales pueden llamar dentro del area al (415)-955-8800 si tienen preguntas
relacionadas con el programa de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare. (TTY/TTD
(877)-681-8898)

Para obtener mas informacién sobre Medicare, comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY/TTD deben llamar al 1-877-486-2048. Pueden llamar durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana.

O visite el sitio web www.medicare.gov.

Este documento puede estar disponible en otros formatos como, por ejemplo, Braille, en letra grande
u otros formatos alternativos.

Este documento puede estar disponible en un idioma que no sea el inglés. Para obtener mas
informacion, llame al servicio de atencion al cliente a los nimeros de teléfono que aparecen
anteriormente.

WERSRBEPI » B WAFTEREMRE - WBFER ' BUESZERESRINEEIER
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Si tiene alguna pregunta sobre los costos o0 beneficios de este plan, comuniquese con

Chinese Community Health Plan para obtener mas detalles.

Seccién ll: Resumen de beneficios

Categoria de
beneficio

1-Primay otra
informacion
importante

Original Medicare

En 2011 la prima mensual de la Parte
B de Medicare era de $96.40 y es
posible que cambie en 2012. El monto
del deducible anual de la Parte B de
Medicare era de $162 y es posible
gue cambie en 2012.

Si un médico o proveedor no acepta
la asignacion, por lo general, sus
costos son mayores, lo que significa
que usted paga mas.

La mayoria de las personas paga la
prima mensual estandar de la Parte B.
Sin embargo, algunas personas
pagaran una prima mas alta debido a
sus ingresos anuales (mas de
$85,000 para solteros, $170,000 para
parejas casadas). Para obtener mas
informacion sobre las primas de la
Parte B basadas en los ingresos,
llame a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY/TTD deben llamar al
1-877-486-2048. También puede
llamar al Seguro Social al 1-800-772-
1213. Los usuarios de TTY/TTD
deben llamar al 1-800-325-0778.

CCHP Senior Program (HMO)

INFORMACION IMPORTANTE

General

Prima mensual del plan de $35,
ademas de la prima mensual de la
Parte B de Medicare.

La mayoria de las personas pagaran
la prima mensual estandar de la
Parte B ademas de su prima del plan
MA. Sin embargo, algunas personas
pagaran primas de la Parte By de la
Parte D mas altas debido a sus
ingresos anuales (mas de $85,000
para solteros, $170,000 para parejas
casadas). Para obtener mas
informacion sobre las primas de la
Parte B y Parte D basadas en los
ingresos, llame a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY/TTD deben llamar al
1-877-486-2048. También puede
llamar al Seguro Social al 1-800-772-
1213. Los usuarios de TTY/TTD
deben llamar al 1-800-325-0778.

Dentro de lared
Limite de gastos que paga de su
bolsillo de $3,400.

Se incluyen todos los servicios del
plan.

2 — Eleccion de
hospital y médico
(Para obtener méas
informacion,
consulte
Emergencia - N° 15

Usted puede ir a cualquier médico,
especialista u hospital que acepte
Medicare.

Dentro de lared

Usted debe consultar con los
meédicos, especialistas y hospitales
de lared.

Se requiere remision para hospitales




Categoria de
beneficio

Original Medicare

CCHP Senior Program (HMO)

y Atencion de
Urgencia - N°16.)

R DE B O
ATENCION PARA PACIENTES HOSP

y especialistas de la red (para ciertos
beneficios).

ITALIZADOS

3 — Atencién para
pacientes
internados en un
hospital

(Incluye servicios
por abuso de
sustancias toxicas y
servicios de
rehabilitacion)

En 2011, los montos para cada
periodo de beneficios fueron:
Dias 1 a 60: Deducible de $1132
Dias 61 a 90: $283 por dia

Dias 91 a 150: $566 por dia de
reserva de por vida

Estos montos cambiaran en 2012.

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227) para obtener informacion
sobre los dias de reserva de por vida.

Los dias de reserva de por vida solo
se pueden utilizar una vez.

Un "periodo de beneficios" comienza
el dia en que usted ingresa al hospital
o centro de atencion de enfermeria
especializada. Termina cuando se
cumplen 60 dias consecutivos sin
recibir atencién en un hospital o
atencion de enfermeria especializada.
Si usted ingresa al hospital después
de que un periodo de beneficios haya
finalizado, entonces comenzara un
nuevo periodo de beneficios. Usted
debe pagar el deducible para
pacientes internados en un hospital
por cada periodo de beneficios. No
hay limites en cuanto a la cantidad de
periodos de beneficios que puede
tener.

Dentro de lared

No existen limites para el nUumero de
dias cubiertos por el plan en cada
estadia en el hospital.

Para estadias en un hospital cubierto
por Medicare:

Dias 1 a 6: Copago de $270 por dia
Dias 7 a 90: Copago de $0 por dia

Copago de $0 por cada dia adicional
en el hospital.

Excepto en casos de emergencia, su
médico debe informar al plan que
usted ingresara al hospital.

4 — Atencion
psiquiatrica para
pacientes
hospitalizados

En 2011, los montos para cada
periodo de beneficios fueron:
Dias 1 a 60: Deducible de $1132
Dias 61 a 90: $283 por dia

Dias 91 a 150: $566 por dia de
reserva de por vida

Dentro de lared

Obtiene hasta 190 dias de por vida
en un hospital psiquiatrico. Los
servicios para pacientes internados
en un hospital psiquiatrico se tienen
en cuenta para los 190 dias de limite
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Categoria de

Original Medicare

CCHP Senior Program (HMO)

beneficio
Estos montos cambiaran en 2012. por vida solamente si se cumplen
determinadas condiciones. Este
Limite de por vida de 190 dias en un limite no se aplica a los servicios
hospital psiquiatrico. Los servicios psiquiatricos para pacientes
para pacientes internados en un hospitalizados en un hospital
hospital psiquiatrico se tienen en general.
cuenta para los 190 dias de limite por
vida solamente si se cumplen Para estadias en un hospital cubierto
determinadas condiciones. Este limite | por Medicare:
no se aplica a los servicios Dias 1 a 6: Copago de $270 por dia
psiquiatricos para pacientes Dias 7 a 90: Copago de $0 por dia
hospitalizados en un hospital general. | El plan cubre 60 dias de reserva de
por vida. Costo por dia de reserva de
por vida:
Dias 1 a 60: Copago de $0 por dia
Excepto en casos de emergencia, su
médico debe informar al plan que
usted ingresara al hospital.
5 - Centro de En 2011 los montos para cada General
atencioén de periodo de beneficios después de una | Es posible que se apliquen normas
enfermeria estadia minima de 3 dias cubierta en | de autorizacion.
especializada un hospital eran:
(SNF) Dias 1 a 20: $0 por dia Dentro de lared
(en un centro de Dias 21 a 100: $141.50 por dia El plan cubre hasta 100 dias por
atencion de Estos montos cambiaran en 2012. cada periodo de beneficio.
enfermeria

especializada
certificado por
Medicare)

100 dias por cada periodo de
beneficios.

Un "periodo de beneficios" comienza
el dia en que usted ingresa al hospital
o centro de atencion de enfermeria
especializada Termina cuando se
cumplen 60 dias consecutivos sin
recibir atencién en un hospital o
atencion de enfermeria especializada.
Si usted ingresa al hospital después
de que un periodo de beneficios haya
finalizado, entonces comenzara un
nuevo periodo de beneficios. Usted
debe pagar el deducible para
pacientes internados en un hospital

No se requiere hospitalizacion previa.

Para estadias en SNF:

Dias 1 a 20: Copago de $0 por dia
Dias 21 a 100: Copago de $135 por
dia
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Categoria de
beneficio

Original Medicare

CCHP Senior Program (HMO)

por cada periodo de beneficios. No
hay limites en cuanto a la cantidad de
periodos de beneficios que puede
tener.

6 — Atencion
meédica a domicilio
(incluye atencién
intermitente de
enfermeria
especializada
médicamente
necesaria, servicios
de un auxiliar de
atencion de la salud
a domicilio, servicios
de rehabilitacion,
etc.)

Copago de $0

Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared

Copago de $0 para consultas de
atenciéon médica a domicilio cubiertas
por Medicare.

7 — Hospicio

Usted paga parte del costo de los
medicamentos para pacientes
externos y de los cuidados paliativos
para pacientes hospitalizados.

Debe recibir la atencién en un
hospicio certificado por Medicare.

General

Debe recibir la atencién en un
hospicio certificado por Medicare.
Su plan pagara su visita de consulta
antes de usted que elija un hospicio.

ATENCION PARA PACIENTES E

XTERNOS

8 — Consultas en el
consultorio médico

Coseguro del 20%

12

Dentro de lared

Copago de $15 por cada consulta
con un medico de atencion primaria
para los beneficios cubiertos por
Medicare.

Copago de $15 por cada consulta
con un especialista para los
beneficios cubiertos por Medicare.




Categoria de
beneficio

Original Medicare

CCHP Senior Program (HMO)

9 — Servicios de
quiropréctica

No se cubre la atenciéon de rutina
suplementaria

Coseguro del 20% para la
manipulacion manual de la columna
vertebral para corregir una
subluxacién (desplazamiento o
desalineacion de una articulacion o
parte del cuerpo) si lo realiza un
quiropractico u otro proveedor
calificado.

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared
Copago de $15 por cada consulta
cubierta por Medicare.

Las consultas de quiropractica
cubiertas por Medicare son para
manipulacion manual de la columna
vertebral para corregir una
subluxacién (desplazamiento o falta
de alineacion de una articulacion o
parte del cuerpo) si las realiza un
quiropractico u otros proveedores
calificados.

10 — Servicios de
podiatria

No se cubre la atenciéon de rutina
suplementaria.

Coseguro del 20% para la atencion
médicamente necesaria de los pies,
incluida la atencion de afecciones
meédicas que comprometen los
miembros inferiores.

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared
Copago de $15 por cada consulta
cubierta por Medicare.

Los beneficios de podiatria cubiertos
por Medicare son para el cuidado
médicamente necesario de los pies.

11 — Atencion
psiquiatrica para
pacientes externos

Coseguro del 40% para la mayoria de
los servicios psiquiatricos para
pacientes externos.

Un copago especifico para servicios
de programas de hospitalizacion
parcial para pacientes externos
proporcionados por un hospital o un
centro de salud mental de la
comunidad (CMHC). El copago no
puede exceder la Parte A del
deducible del hospital del paciente.

“El programa de hospitalizacién

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared

Copago de $15 por cada consulta de
terapia individual cubierta por
Medicare.

Copago de $15 por cada consulta de
terapia grupal cubierta por Medicare.

Copago de $15 por cada consulta de
terapia individual a un psiquiatra

13
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parcial” es un programa estructurado
de tratamiento psiquiatrico de
pacientes externos activo que es mas
intenso que el cuidado recibido en el
consultorio del doctor o terapeuta y es
una manera de hospitalizacion
alternativa para los pacientes.

Copago de $15 por cada consulta de
terapia grupal cubierta por medicare
a un psiquiatra

Copago de $0 por servicios de
programas parciales de
hospitalizacion cubiertos por
Medicare

12 — Atencidn por
abuso de
sustancias téxicas
para pacientes
externos

Coseguro del 20%

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared
Copago de $15 por consultas
individuales cubiertas por Medicare.

Copago de $15 por consultas
grupales cubiertas por Medicare.

13 — Cirugia/
Servicios para
pacientes externos

Coseguro del 20% para el médico.

Copago especificado para gastos del
centro hospitalario para pacientes
externos. El copago no puede
exceder el deducible para paciente
hospitalizado de la Parte A.

Coseguro del 20% para gastos del
centro quirdrgico para pacientes
externos.

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared

Copago de $195 a $270 por cada
consulta al centro quirargico
ambulatorio cubierta por Medicare.

Copago de $195 a $270 por cada
consulta en un centro hospitalario
para pacientes externos cubierta por
Medicare.

14 — Servicios de
ambulancia
(servicios de
ambulancia
médicamente
necesarios)

Coseguro del 20%

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared

Copago de $150 los para beneficios
de ambulancia cubiertos por
Medicare.

14
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beneficio
15 — Atencion de Coseguro del 20% para servicios del | General
emergencia médico. Copago de $50 para consultas en

(Usted puede asistir
a una sala de
emergencias si, en
forma razonable,
cree que necesita
atencioén de
emergencia).

Copago especificado para servicios
de emergencia en las instalaciones
del hospital para pacientes externos.

El copago de los servicios de
emergencia no puede superar el
deducible para pacientes internados
en un hospital de la Parte A por cada
servicio prestado por el hospital.

No tiene que pagar el copago de la
sala de emergencias si ingresa al
hospital como paciente internado por
la misma afeccion dentro de los 3 dias
de la consulta en la sala de
emergencias.

No se cubre fuera de los EE. UU.,
excepto en circunstancias limitadas.

salas de emergencias cubiertas por
Medicare.

Cobertura mundial.

Siingresa en el hospital en el lapso
de 24 horas por la misma afeccion,
usted paga $0 por la consulta en la
sala de emergencias.

16 — Atencion de
urgencia

(Esto NO es
atencioén de
emergenciay, en la
mayoria de los
casos, esta fuera del
area de servicios).

Copago del 20% o un copago
establecido

NO se cubre fuera de los EE. UU.,
excepto en circunstancias limitadas.

General

Copago de $15 en consultas de
atencion de urgencia cubiertas por
Medicare.

17 — Servicios de
rehabilitaciéon para
pacientes externos
(Terapia
ocupacional,
fisioterapia, terapia
del habla y del
lenguaje)

Coseguro del 20%

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared

Copago de $25 en consultas de
terapia ocupacional cubiertas por
Medicare.

Copago de $25 para consultas de
fisioterapia, y/o terapia del lenguaje y
del habla cubiertas por Medicare.

15
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SUMINISTROS Y SERVICIOS MEDICOS PARA

PACIENTES EXTERNOS

18 — Equipo
medico duradero
(incluye sillas de
ruedas, oxigeno,
etc.)

Coseguro del 20%

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared
20% del costo para productos
cubiertos por Medicare.

19 — Dispositivos
protésicos

(incluye aparatos
ortopédicos, protesis
para miembros y
oculares, etc.).

Coseguro del 20%

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared
20% del costo para productos
cubiertos por Medicare.

20 — Suministros y
programas para la
diabetes

Coseguro del 20% para la
capacitacion para el autocontrol de la
diabetes

Coseguro del 20% para insumos para
la diabetes

Coseguro del 20% para zapatos o
plantillas terapéuticas para diabéticos

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared
Copago de $0 para la capacitacion
para el autocontrol de la diabetes.

Copago de $0 para:
- Insumos de monitoreo para la

diabetes
- Zapatos o plantillas terapéuticas

21 — Exdmenes de
diagnadstico,
radiografias,
servicios de
laboratorio y
servicios de
radiologia

Coseguro del 20% para examenes de
diagndstico y radiografias.

Copago de $0 para servicios de
laboratorio cubiertos por Medicare

Servicios de laboratorio: Medicare
cubre los servicios de laboratorio de
diagnéstico médicamente necesarios
indicados por el médico que lo atiende
cuando los proporciona un laboratorio
certificado segun las reformas

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared
Copago de $0 para los siguientes
servicios cubiertos por Medicare:

- servicios de laboratorio
- procedimientos y examenes de
diagnéstico

16
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federales de mejora de los
laboratorios clinicos (CLIA, por sus
siglas en inglés) que participa en
Medicare. Los servicios de laboratorio
de diagndstico se proveen para
ayudar a su médico a diagnosticar o
descartar una enfermedad o afeccién
sospechadas. Medicare no cubre el
costo de la mayoria de las pruebas de
deteccion de rutina, como el control
de colesterol.

Copago de $0 para radiografias
cubiertas por Medicare.

Copago de $0 a $100 para servicios
radiolégicos de diagnostico cubiertos
por Medicare (no se incluyen
radiografias).

Copago de $0 para servicios de
radiologia terapéutica cubiertos por
Medicare.

22 - Servicios de
rehabilitacion
pulmonary
cardiaca

Coseguro del 20% para los servicios
de rehabilitacion cardiaca.

Coseguro del 20% para los servicios
de rehabilitacion pulmonar.

Coseguro del 20% para los servicios
intensivos de rehabilitaciéon cardiaca.

Esto se aplica a los servicios del
programa proporcionados en el
consultorio del médico. Costos
compartidos especificos para los
servicios del programa
proporcionados por departamentos
para pacientes externos de un
hospital.

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared
Copago de $0 para

- Servicios de rehabilitacion
cardiaca cubiertos por Medicare

- Servicios intensivos de
rehabilitacion cardiaca cubiertos
por Medicare.

- Servicios de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por Medicare.

SERVICIOS PREVENTIVOS

23 — Servicios
preventivos y
programas
educativos sobre
bienestar

Sin coseguro, copago ni deducible
para lo siguiente:

- Prueba de deteccion de aneurisma
aortico abdominal

- Medicion de la masa 6sea Se
cubre una vez cada 24 meses (con
mas frecuencia si es médicamente
necesario) si reune ciertas
afecciones médicas.
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General

Copago de $0 para todos los
servicios preventivos cubiertos por
Original Medicare a costo compartido
cero:

- Prueba de detecciéon de
aneurisma aortico abdominal
- Medicion de la masa 6sea

- Prueba de deteccién
cardiovascular
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- Prueba de detecciéon
cardiovascular

- Prueba de deteccion de cancer de
cuello de utero y de vagina Se
cubren una vez cada 2 afos. Se
cubren una vez al afio para las
mujeres que tienen Medicare y
gue corren un riesgo alto.

- Prueba de deteccion de cancer
colorrectal

- Prueba de deteccién de diabetes
- Vacuna contra la gripe

- Vacuna contra la hepatitis B para
las personas con Medicare que
corran riesgos

- Prueba de deteccién de VIH

Copago de $0 para la deteccion de
VIH, pero generalmente se paga un
20% del monto aprobado por

Medicare de la consulta del médico.

La deteccion de VIH esta cubierta
para personas embarazadas o
personas con mayor riesgo de
infeccién que tienen Medicare,
incluida cualquier persona que solicite
la prueba. Medicare cubre esta
prueba una vez cada 12 meses o
hasta tres veces durante un
embarazo.

- Prueba de deteccion de cancer de
mama (mamografia)

- Medicare cubre las mamografias
de control una vez cada 12 meses
para todas las mujeres de 40 afos
0 mas que tienen Medicare.
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Prueba de deteccion de cancer
de cuello de utero y de vagina
(prueba de Papanicolaou y
examen pélvico)

Prueba de deteccion de cancer
colorrectal

Prueba de deteccion de diabetes
Vacuna contra la gripe

Vacuna contra la hepatitis B
Prueba de deteccion de VIH

Prueba de deteccion de cancer
de mama (mamografia)

Terapia médica nutricional

Servicios personalizados del plan
de prevencion (consultas anuales
de bienestar)

Vacuna contra el neumococo

Prueba de deteccién de cancer
de préstata (analisis del antigeno
prostatico especifico (PSA, por
sus siglas en inglés) unicamente)

Programa para dejar de fumar
(asesoramiento para dejar de
fumar)

Examen fisico "Bienvenido a
Medicare" (examen fisico inicial
preventivo)

La deteccién de VIH esta cubierta
para personas embarazadas o
personas con mayor riesgo de
infeccién que tienen Medicare,
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Medicare cubre una mamografia
inicial para las mujeres entre 35y
39 afios.

- Servicios de terapia médica
nutricional

El tratamiento nutricional es para
personas que tienen diabetes o
enfermedad renal (pero no se
someten a dialisis ni han recibido un
trasplante de rifién) con la remisiéon de
un médico. Estos servicios pueden
ser brindados por un nutricionista
certificado y pueden incluir una
evaluacion y un asesoramiento
nutricional para ayudarlo a controlar la
diabetes o enfermedad renal.

- Servicios personalizados del plan
de prevencion (consultas anuales
de bienestar)

- Vacuna contra el neumococo Es
posible que solo necesite aplicarse
la vacuna contra la neumonia una
vez en la vida. Comuniquese con
su médico para obtener mas
informacion.

- Prueba de deteccion de cancer de
prostata

Andlisis del antigeno prostatico
especifico (PSA, por sus siglas en
inglés) unicamente Se cubren una vez
al afio para todos los hombres
mayores de 50 afios que tienen
Medicare.

- Programa para dejar de fumar
(asesoramiento para dejar de
fumar)

Cubierto con indicacion médica.
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incluida cualquier persona que
solicite la prueba. Medicare cubre
esta prueba una vez cada 12
meses o0 hasta tres veces durante
un embarazo. Pongase en
contacto con el plan para obtener
mas detalles.

Dentro de lared

El plan cubre los siguientes

programas educativos

complementarios sobre bienestar:

- Materiales educativos impresos
sobre la salud, que incluyen
boletines informativos

- Beneficios nutricionales

- Sesiones adicionales para dejar
de fumar

- Clases de acondicionamiento
fisico y membresia del gimnasio

- Linea directa de enfermeria
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Incluye dos tentativas de orientacion
dentro de un periodo de 12 meses.
Cada tentativa de orientacién incluye
hasta cuatro consultas personales.

- Examen fisico "Bienvenido a
Medicare" (examen fisico inicial
preventivo).

Cuando se inscribe en la Parte B de
Medicare, usted reunira los requisitos
para recibir los siguientes beneficios.
Durante los primeros 12 meses de su
nueva cobertura de la Parte B, puede
obtener un examen "Bienvenido a
Medicare" o una consulta de bienestar
anual. Después de los primeros 12
meses, puede realizar una consulta
de bienestar anual cada 12 meses.

24 - Enfermedad
renal y afecciones

- Coseguro del 20% para didlisis
renal.

- Coseguro del 20% para servicios
educativos sobre enfermedad
renal

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared
Copago de $0 para didlisis renal

Copago de $0 para servicios
educativos sobre enfermedad renal

25 — Medicamentos
con receta para
pacientes externos

La mayoria de los medicamentos no
estan cubiertos por Original Medicare.
Puede agregar la cobertura para
medicamentos con receta a Original
Medicare si se inscribe en un plan de
medicamentos con receta de
Medicare, o puede obtener toda la
cobertura de Medicare, incluida la
cobertura para medicamentos con
receta, si se inscribe en un plan
Medicare Advantage o un plan de
Costos de Medicare que ofrece
cobertura para medicamentos con
receta.
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Medicamentos cubiertos por la
Parte B de Medicare

General

Deducible anual de $0 para los
medicamentos cubiertos por la Parte
B.

Medicamentos cubiertos por la
Parte D de Medicare

General

Este plan utiliza un formulario. El
plan le enviara el formulario.
También puede acceder al formulario
en nuestro sitio web




Categoria de
beneficio

Original Medicare

CCHP Senior Program (HMO)

21

www.cchphmo.com/drugbenefitsenior
program.html.

Pueden aplicarse costos diferentes
gue paga de su bolsillo para
personas que:

- tengan ingresos limitados,

- vivan en centros de atencion a
largo plazo, o

- tengan acceso a centros
indigenas/tribales/urbanos
(Servicios de salud para
indigenas).

El plan ofrece cobertura nacional de
medicamentos con receta dentro de
la red (es decir, incluidos los 50
estados y el Distrito de Columbia).
Esto significa que usted pagara el
mismo monto de costo compartido
por sus medicamentos con receta si
los obtiene en una farmacia dentro
de la red fuera del &rea de servicio
del plan (por ejemplo cuando viaja).

El costo total anual de los
medicamentos es el costo total de los
medicamentos pagado por usted y la
Parte D del plan.

El plan puede solicitarle que pruebe
primero un medicamento para tratar
su enfermedad antes de cubrir otro

medicamento para esa enfermedad.

Algunos medicamentos tienen limites
de cantidad.

Su proveedor debe obtener
autorizacion previa de GuildNet Gold
(HMO-POS SNP) para ciertos
medicamentos.

Debe acudir a ciertas farmacias para
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un nimero muy limitado de
medicamentos, debido a requisitos
especiales de manipulacion,
coordinacion de proveedores 0
instruccion de pacientes para estos
medicamentos, que la mayoria de las
farmacias de su red no puede
cumplir. Estos medicamentos figuran
en el sitio web del plan, el formulario
y los materiales impresos, como asi
también en el Buscador de planes de
medicamentos con receta de
Medicare, en Medicare.gov.

Si el costo real de un medicamento
es menor que el monto normal del
costo compartido para ese
medicamento, usted pagaré el costo
real y no el monto mas alto del costo
compartido.

Si solicita una excepcion al
formulario para un medicamento, y
CCHP Senior Plan (HMO) aprueba la
excepcion, usted pagara el Nivel 2:
Costo compartido para los
medicamentos de marca para dicho
medicamento.

Dentro de lared

Deducible de $320 en todos los
medicamentos excepto los de Nivel
1: Medicamentos genéricos.
Cobertura inicial

Después de que paga su deducible
anual, paga lo siguiente hasta que
los costos totales anuales de
medicamentos alcancen $2,930:

Farmacia minorista

Nivel 1. medicamentos genéricos
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- Copago de $10 por el suministro
para un mes (30 dias) de los
medicamentos en este nivel

- Copago de $20 por el suministro
para tres meses (90 dias) de los
medicamentos en este nivel

Nivel 2: medicamentos de marca

- Copago de $40 por el suministro
para un mes (30 dias) de los
medicamentos en este nivel

- Copago de $80 por el suministro
para tres meses (90 dias) de los
medicamentos en este nivel

Nivel 3: medicamentos
especializados

- Copago del 20% por el suministro
para un mes (30 dias) de los
medicamentos en este nivel

Farmacia de atencion a largo plazo
Nivel 1: medicamentos genéricos

- Copago de $10 por el suministro
para un mes (31 dias) de los
medicamentos de este nivel

Nivel 2: medicamentos de marca

- Copago de $40 por el suministro
para un mes (31 dias) de los
medicamentos de este nivel

Nivel 3: medicamentos
especializados

- Coseguro del 20% por el
suministro para un mes (31 dias)
de los medicamentos de este
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nivel
Pedidos por correo
Nivel 1. medicamentos genéricos

- Copago de $20 por el suministro
para tres meses (90 dias) de los
medicamentos en este nivel

Nivel 2: medicamentos de marca

- Copago de $80 por el suministro
para tres meses (90 dias) de los
medicamentos en este nivel

Periodo sin cobertura

Una vez que los costos totales
anuales de los medicamentos
alcanzan los $2,930, usted recibe un
descuento en medicamentos de
marca y paga el 86% de los costos
del plan por medicamentos genéricos
hasta que los costos anuales que
paga de su bolsillo alcancen los
$4,700.

Cobertura en situaciones
catastroficas

Una vez que el monto anual
desembolsado por usted por
medicamentos alcance los $4,700,
usted paga lo que sea mayor de las
siguientes opciones:

- Coseguro del 5%

- Un copago de $2.60 por
medicamentos genéricos
(incluidos medicamentos de
marca tratados como genéricos) y
un copago de $6.50 para todos
los demas medicamentos.
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Fuera de lared

Los medicamentos del plan pueden
tener cobertura en circunstancias
especiales, por ejemplo, en caso de
enfermedad cuando viaja fuera del
area de servicio del plan donde no
hay una farmacia de la red. Es
posible que tenga que pagar un
costo superior al monto del costo
compartido normal si obtiene
medicamentos en una farmacia fuera
de la red. Ademas, es probable que
tenga que pagar el cargo total de la
farmacia por el medicamento y
presentar la documentacion para
recibir un reembolso de CCHP
Senior Program (HMO).

Coberturainicial fuera de lared

Después de que pague su deducible
anual, se le reembolsara hasta el
costo total del medicamento, menos
lo siguiente, por medicamentos
adquiridos fuera de la red hasta que
los costos totales anuales de los
medicamentos lleguen a $2,930:

Nivel 1. medicamentos genéricos

- Copago de $10 por el suministro
para un mes (30 dias) de los
medicamentos en este nivel

Nivel 2: medicamentos de marca

- Copago de $40 por el suministro
para un mes (30 dias) de los

medicamentos en este nivel

Nivel 3: medicamentos
especializados
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- Coseguro del 20% por el
suministro para un mes (30 dias)
de los medicamentos de este
nivel

No se le reembolsara la diferencia
entre el cargo por farmacia fuera de
la red y el monto permitido dentro de
la red del plan.

Periodo sin cobertura adicional
fuera de lared

Se le reembolsara hasta el 14% del
costo permitido del plan para
medicamentos genéricos comprados
fuera de la red hasta que el total
anual de costos de medicamentos
gue paga de su bolsillo alcance los
$4,700.

Se le reembolsara hasta el precio de
descuento para medicamentos de
marca comprados fuera de la red
hasta que los costos totales anuales
de los medicamentos que paga de su
bolsillo alcancen los $4,700.

No se le reembolsara la diferencia
entre el cargo por farmacia fuera de
la red y el monto permitido dentro de
la red del plan.

Cobertura fuerade lared en
situaciones catastroficas

Una vez que los costos anuales de
los medicamentos que paga de su
bolsillo alcancen los $4,700, se le
reembolsara por los medicamentos
gue compré fuera de la red hasta
alcanzar el costo del medicamento
del plan menos su costo compartido,
la cantidad que sea superior entre las
siguientes opciones:

- Coseguro del 5% o
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- Copago de $2.60 para
medicamentos genéricos
(incluidos medicamentos de
marca tratados como geneéricos) y
un copago de $6.50 para todos
los demés medicamentos.

No se le reembolsara la diferencia
entre el cargo por farmacia fuera de
la red y el monto permitido dentro de
la red del plan.

26 — Servicios
odontolodgicos

No se cubren los servicios
odontoldgicos preventivos (como
limpiezas).

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared

En general, no se cubren los
beneficios odontol6gicos preventivos
(como limpiezas). Sin embargo, este
plan cubre los beneficios
odontoldgicos preventivos por un
costo extra (consulte "Beneficios
opcionales").

Copago de $15 para beneficios
odontoldgicos cubiertos por
Medicare.

27 — Servicios
auditivos

No se cubren los exdmenes
suplementarios auditivos de rutina 'y
los audifonos.

Coseguro de 20% para examenes
auditivos de diagndstico.

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared

No se cubren los audifonos.

- Copago de $15 para exdmenes
auditivos de diagndéstico cubiertos
por Medicare.

- Copago de $15 para un examen
suplementario auditivos de rutina
por afio

28 — Servicios
oftalmolégicos

Coseguro del 20% para el diagnostico
y tratamiento de enfermedades y
afecciones oftalmoldgicas.

Dentro de lared
Copago de $0 por
- un par de anteojos o lentes de

27
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No se cubren los examenes
suplementarios oftalmoldgicos de
rutina y los anteojos.

Medicare cubre un par de anteojos o
lentes de contacto después de una
cirugia de cataratas.

Se cubre un examen anual de
glaucoma para personas que se
encuentran en riesgo.

contacto después de una cirugia
de cataratas;

- un par de anteojos cada dos afios
COmMO mMaximo;

- copago de $15 para examenes
para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones
oculares;

- copago de $15 para un examen
suplementario de la vista de
rutina por afo.

Limite de cobertura del plan de $80
por afio para lentes.

Productos de venta
libre

Sin cobertura.

General
El plan no cubre todos los
medicamentos de venta libre.

Transporte (rutina)

Sin cobertura.

Dentro de lared
Este plan no cubre el transporte de
rutina.

Acupuntura

Sin cobertura.

General
Es posible que se apliquen normas
de autorizacion.

Dentro de lared
Copago de $15 por consulta.

Paguete complementario opcional n.° 1

Primay otra
informacion
importante

General

Paquete: 1 — Plan odontolégico:
Prima mensual de $14.60, ademas
de la prima mensual del plan de $35
y la prima mensual de la Parte B de
Medicare, por los siguientes
beneficios opcionales:

- Servicio odontolégico preventivo
- Servicio odontologico integral

Servicios
odontologicos

General
El plan ofrece beneficios
odontoldgicos integrales adicionales.
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Categoria de
beneficio

Original Medicare

CCHP Senior Program (HMO)

Dentro de lared

Copago de $0 para los siguientes

beneficios odontologicos preventivos:

- Hasta 2 examenes bucales por
afno.

- hasta 2 limpiezas por afio;

- 1 radiografia dental cada tres
afos como maximo
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Seccion lll: Informacién importante del plan
Chinese Community Health Plan

Chinese Community Health Plan (“CCHP”) es una organizacion para el mantenimiento de la salud
(“HMQ”) que tiene un contrato con Medicare. El CCHP fue originalmente fundado por la Chinese
Hospital Association (Asociacion de hospitales Chinos) en el afio 1986 en San Francisco. Como una
organizacion para el mantenimiento de la salud, nuestro objetivo es brindarle tranquilidad en cuanto
a su cobertura de salud. Nosotros le ofrecemos cobertura en servicios, desde examenes de rutina y
servicios preventivos hasta cuidados intensivos.

CCHP tiene contrato con la Chinese Community Health Care Association (nuestro “grupo medico”)
para brindar atencion médica. Esta organizacion cuenta con mas de 300 médicos que brindan
atencion en toda nuestra area de servicio en los condados de San Francisco y la zona norte del
condado de San Mateo. Estos médicos incluyen médicos de atencion primaria y una amplia variedad
de médicos especialistas.

Para la atencion hospitalaria, CCHP tiene contrato con los siguientes hospitales:

e En San Francisco: Chinese Hospital; St. Francis Memorial Hospital; California Pacific Medical
Center; St. Mary’s Medical Center
e En San Mateo: Seton Medical Center

El plan también tiene contrato con otros hospitales para brindar servicios especializados.

Los miembros de CCHP eligen su propio médico de atencién primaria de la lista de médicos de
nuestro grupo meédico que se encuentra en nuestro Directorio de proveedores. Con la amplia
seleccion de médicos y consultorios, es facil encontrar al médico adecuado para usted y para cada
miembro de su familia. Cada médico esta afiliado a uno o0 mas de los hospitales que participan en
CCHP.

El CCHP contintia con la tradicion de ofrecer calidad y confianza que inicié el Chinese Hospital
desde que abrio sus puertas en el afio 1925. Con CCHP, usted puede estar seguro de que,
independientemente del lugar en donde viva dentro de nuestra &rea de servicio, recibira la atencion
de calidad y la cobertura integral que CCHP ha ofrecido durante muchos afios.

Beneficio de medicamentos con receta para pacientes externos

Desde 2006, existe una nueva cobertura de medicamentos con receta de Medicare disponible para
todas las personas que tienen Medicare. El plan CCHP Senior Program (HMO) incluye esta
cobertura. Como miembros de CCHP Senior Program (HMO), usted tiene cobertura de
medicamentos con receta de Medicare proporcionada por CCHP Senior Program (HMO)
automaticamente.
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Como miembro de CCHP, generalmente, debera acudir a una farmacia de la red o a un centro de
pedidos por correo para obtener sus medicamentos. Nos complace informarle que, en San
Francisco, existen mas de 100 farmacias en nuestra red.

En 2012, habr& un deducible de $320 para los medicamentos con receta de marca y especializados
para pacientes externos. Antes de que el costo total de medicamentos (que pagan usted y CCHP)
alcance los $2,930, sus copagos seran los siguientes para cada suministro de 30 dias de
medicamentos con receta para pacientes externos: $10 para medicamentos genéricos del formulario
0 $40 para medicamentos de marca del formulario o un coseguro del 20% para los medicamentos en
el nievel de medicamentos especiales. Si alcanza el costo total de medicamentos de $2,930 durante
el afio, no tendra cobertura hasta que el costo total que paga de su bolsillo alcance los $4,700.
Después de que su costo total anual de medicamentos alcance los $2,930, usted recibe un
descuento en medicamentos de marca y paga el 86% del costo del plan para todos los
medicamentos genéricos, hasta que el costo anual de medicamentos que paga de su propio bolsillo
alcance los $4,700. Si usted alcanza este nivel de costo, la cobertura comenzara nuevamente con
pagos menores. Usted pagard la cantidad que sea superior entre un copago de $2.60 por un
medicamento genérico del formulario (el copago por los medicamentos de marca considerados
genéricos también es de $2.60) y un copago de $6.50 por un medicamento de marca del formulario o
un coseguro del 5%. Ciertos medicamentos con receta tendran limites maximos de cantidad. Para
obtener otros medicamentos, debe obtener autorizacion previa del plan CCHP Senior Program
(HMO). Para obtener més informacién, debera comunicarse con CCHP. Los miembros de CCHP
Senior Program (HMO) también pueden adquirir sus medicamentos con receta para pacientes
externos por correo; esta opcion le permite ahorrar dinero en medicamentos de mantenimiento; en la
tabla de beneficios se describen los copagos correspondientes a pedidos por correo.

En 2012, el CCHP Senior Program (HMO) tendra un formulario. El formulario es una lista de los
medicamentos cubiertos por su plan para satisfacer las necesidades de los pacientes. Si el
formulario cambia durante el curso de afio, se le notificara por escrito antes de que dicho cambio
entre en vigencia. Los medicamentos se clasifican como genéricos, de marca o especiales. Los
medicamentos genéricos se producen y venden bajo sus nombres quimicos, mientras que los
medicamentos de marca se producen y venden bajo el nombre de la marca del fabricante original.
Los medicamentos especiales incluyen aquellos que son inyectables. Si bien los medicamentos
genéricos son menos costosos, son similares a los medicamentos de marca en cuanto a calidad y
eficacia. Algunos medicamentos de marca tienen un equivalente genérico y otros no.

Si su médico le receta un medicamento de marca cuando hay un medicamento genérico disponible,
usted obtendra el medicamento genérico. Si decide recibir el medicamento de marca
correspondiente, debera pagar el copago para dicho medicamento. Si un medicamento no esta
cubierto de la forma que a usted le gustaria que estuviese cubierto, puede pedirle al plan que haga
una “excepcion”. Una excepcidn es un tipo de decision de cobertura. De modo similar que con otras
decisiones de cobertura, si denegamos su solicitud de una excepcion, puede apelar nuestra decision.
Cuando pide una excepcion, su médico o la persona autorizada a dar la receta tendran que explicar
las razones médicas por las que necesita que se aprueben las excepciones. Entonces
consideraremos su solicitud.

Algunos medicamentos requieren autorizacion previa del plan CCHP. Esto ocurre si el medicamento
esta cubierto por el protocolo clinico denominado “tratamiento escalonado”, que CCHP administra
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para el caso de algunas afecciones médicas crénicas. Conforme a este programa, se alienta a los
médicos y miembros a utilizar medicamentos de tratamiento de primera linea, que son clinicamente
apropiados y pueden ser medicamentos de menor costo. Si el medicamento de tratamiento de
primera linea no produce el resultado que el miembro y el médico desean, existen medicamentos de
tratamiento de segunda linea disponibles. Si el médico considera que usted deberia obtener un
medicamento de tratamiento de segunda linea sin intentar primero con el medicamento de
tratamiento de primera linea, debera obtener autorizacion previa del CCHP.

Recuerde que, si tiene alguna pregunta acerca de su CCHP Senior Program (HMO) de 2012, puede
comunicarse con el Servicio al cliente de CCHP al 415-834-2118 (Chino e inglés) o llamar sin cargo
al 888-775-7888, de 8 a. m. a 8 p. m. (hora del Pacifico), de lunes a domingos (TTY/TTD 1-877-681-
8898 para personas con problemas auditivos).
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