Resumen de Beneficios 2021

CHRISTUS Health Plan Generations (HMO)
H1189, Plan 003

Este es un resumen sobre los servicios de medicamentos y servicios médicos que cubre CHRISTUS Health Plan
Generations (HMO), del 1 de enero de 2021 al 31 de diciembre de 2021.

CHRISTUS Health Plan Generations es un plan Medicare Advantage HMO con un contrato de Medicare. La
inscripcion al Plan depende de la renovacion del contrato.

La informacidn sobre los beneficios que se brindan no indica cada servicio que cubrimos ni indica cada
limitacion ni exclusion. Con el fin de obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, por favor
solicite la “Evidencia de Cobertura”.

Para unirse a CHRISTUS Health Plan Generations (HMO), usted debe tener derecho a la Parte A de Medicare,
estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de servicio. Nuestra area de servicio incluye los
siguientes condados de Texas: Camp, Cherokee, Franklin, Gregg, Harrison, Hopkins, Marion, Morris, Panola,
Smith, Titus, Upshur y Wood.

Si usted usa los servicios de los proveedores que no estan en nuestra red, es posible que no paguemos estos
Servicios.

Con el fin de conocer 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 al llamar al 1-800 MEDICARE (1-800-
633-4227; TTY 1-877-486-2048), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Este documento esta disponible en otros formatos como Braille, impresion grande o audio.

Con el fin de obtener mas informacién, por favor lldmenos al teléfono gratuito
1-844-282-3026, ® TTY 711
0 visite nuestro sitio web en www.christushealthplan.org .

Horas Hébiles:
Del 1 de octubre al 31 de marzo, 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local.

Usted puede ver la Evidencia de Cobertura, el Directorio de Proveedores y Farmacias y el Formulario(lista
de medicamentos recetados de la Parte D) de nuestro plan en nuestro sitio web enwww.christushealthplan.org.
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Primas y Beneficios

CHRISTUS Health Plan Generations (HMO)

Lo que usted debe saber

Prima del plan mensual $0 Usted debe continuar pagando su
prima de la Parte B de Medicare.
Deducible de prescripcion anual $150 Aplica para los niveles
4y5.
Maximo anual $4,400 Lo mé&ximo que usted cubre para

Gastos de bolsillo (no incluye
medicamentos recetados)

copagos, coaseguro y otros
costos de servicios médicos para
el afio.

Servicios para pacientes hospitalizados y ambulatorios

Hospital para pacientes
hospitalizados

0 Hospital de cuidados intensivos

o Salud mental

Usted cubre un copago de $320 por dia durante los dias 1
as.
Usted no paga nada por dia durante los dias 6 a 90.

Usted cubre un copago de $318 por dia durante los dias 1
ab.
Usted no paga nada por dia durante los dias 6 a 90.

Pueden aplicar reglas de
autorizacion.

Nuestro plan cubre 90 dias de
estancia en el hospital. Nuestro
plan también cubre 60 “dias de
reserva de por vida”. Estos son
dias “extra” que cubrimos. Si su
estancia en el hospital es de mas
de 90 dias, usted puede usar
estos dias extra. Aunque una
vez que usted haya agotado estos
60 dias extras, su cobertura de
paciente hospitalizado se
limitard a 90 dias.

Hospital para pacientes
ambulatorios

0 Centro de cirugia ambulatoria
0 Instalaciones del hospital

Usted cubre un copago de $255 por consulta.

Usted cubre un copago de $325 por consulta.

Pueden aplicar reglas de
autorizacion.

Consultas con el médico
0 Médico de atencion primaria
0 Especialistas

Usted no paga nada.

Usted cubre un copago de $25 por consulta.

Atencion preventiva

(por ejemplo, vacunas contra la gripe,
la neumonia y la hepatitis B; anual
consulta de bienestar, exdmenes de
deteccidn de diabetes, depresion,
obesidad;

y cancer de mama, cervical, vaginal,
de prostata, colorrectal y de pulman).

Usted no paga nada por la atencion preventiva que cubre
Medicare.

Existen otros servicios
preventivos.

H1189_MM798_M

2de7




Primas y Beneficios

CHRISTUS Health Plan Generations (HMO)

Lo que usted debe saber

Atencidn de emergencia

Usted cubre un copago de $75 por consulta.

Se cubre en todo el mundo

No aplica copago si se interna
dentro de
24 horas.

Servicios de urgencia necesarios

Usted cubre un copago de $35 por consulta.
Usted cubre un copago de $75 por consulta (en todo el
mundo).

Servicios de

diagnoéstico/Laboratorio/lmagenolo

gia

0 Servicios de laboratorio

o0 Radiografias de pacientes
ambulatorios

0 Pruebas y procedimientos de
diagndstico (no radioldgicos)

o Servicios de radiologia de
diagndstico (IRM, TC, PET)

o Radiologia terapéutica (por
ejemplo, tratamiento de radiacion
para el cancer)

Usted no paga nada.
Usted cubre un copago de $25 por consulta.

Usted cubre un copago de $50 por consulta.

Usted cubre un copago de $150 por consulta.

Usted paga 20% de coaseguro por consulta.

Para algunos servicios se
requiere la autorizacion previa
de su médico u otro proveedor
de la red.

Por favor, contacte al plan para
obtener mas informacion.

Servicios de audicion
0 Examen auditivo de rutina

o Auxiliares auditivos

0 Examen que cubre Medicare para
diagnosticar y tratar problemas
de audicion y equilibrio

Usted cubre un copago de $35 por examen.
Usted cubre un copago de $395, $495 o0 $695 de un

proveedor de la red para auxiliares auditivos incluidos en
el Formulario de nivel 3.

Usted cubre un copago de $25 por servicio.

1 cada afio.

El copago se basa en el
fabricante, el producto y el
estilo que se compre en el
formulario de nivel 3 de
Amplifon. Los auxiliares
auditivos que no se indican en
el Formulario de nivel 3 estan
disponibles a un costo
adicional. El miembro es
responsable de la cantidad
total de la factura si se
compran fuera del Formulario
de nivel 3. No aplica copago.
No se cubre fuera de la red.
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Primas y Beneficios

CHRISTUS Health Plan Generations (HMO)

Lo que usted debe saber

Servicios dentales

0 Servicios dentales que cubre
Medicare (esto no incluye
servicios en
relacion con atencion,
tratamiento, obturacion,
extraccion ni reemplazo de
dientes)

0 Servicios dentales preventivos
e Examen oral
¢ Radiografias dentales
e Limpieza
e  Tratamiento con fluoruro

Usted cubre un copago de $25 por servicio.

Usted cubre un copago de $5 por servicio.

1 consulta cada afio.
1 cada 2 afios.

1 cada 6 meses.

1 cada 6 meses.

Servicios de visién

o Examen de la vista que cubre
Medicare para diagnosticar y
tratar enfermedades y
condiciones de los 0jos.

0 Examen de deteccién de
glaucoma

0 Examen de la vista de rutina

0 Anteojos (armazones/lentes) o
lentes de contacto

Usted cubre un copago de $25 por examen.

Usted cubre un copago de $35 por examen de deteccion.
Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

1 cada afio.

$100 de bonificacién por afio
para 1 par de anteojos
(armazones/lentes) o lentes de
contacto.

Servicios de salud mental
0 Consulta de terapia individual o
de grupo ambulatoria

Usted cubre un copago de $40 por consulta.

Instalaciones de enfermeria
especializada

Usted no paga nada por dia durante los dias

1a20.

Usted cubre un copago de $164.50 por dia durante los dias
21 a100.

Pueden aplicar reglas de
autorizacion.

El plan cubre hasta 100 dias por
periodo de beneficio.

Servicios de terapia fisica,
ocupacional y de lenguaje

Usted cubre un copago de $25 por consulta.

Ambulancia

Usted cubre un copago de $265 por viaje sencillo.

No aplica si se interna en el
hospital.

Se requiere autorizacion para
servicios que cubre Medicare
(que no sean de emergencia.

Se cubre en todo el mundo

H1189_MM798_M

4de7




Primas y Beneficios

CHRISTUS Health Plan Generations (HMO) Lo que usted debe saber

Transporte

Usted no paga nada. Pueden aplicar reglas de

autorizacion.

Se limita a 12 viajes sencillos a
ubicaciones que aprueba el plan
por afio.

Medicamentos de la Parte B de

Medicare

0 Medicamentos de quimioterapia

o Otros medicamentos de la Parte
B

Pueden aplicar reglas de
autorizacion.
Usted paga 20% de coaseguro.

Usted paga 20% de coaseguro.

CHRISTUS Health Plan Generations (HMO)
Medicamentos recetados a pacientes ambulatorios

Fase 1: Deducible de
prescripcién anual

Usted paga un deducible de $150 por el nivel 4 y el nivel 5.

Fase 2: Cobertura inicial
(Después de que usted paga su
deducible)

Nivel 1:
Nivel 2:
Nivel 3:
Nivel 4:
Nivel 5:

Genérico preferido
Genérico

De marca preferido
De marca no preferido
Nivel de especialidad

Pedido por correo estdndar
(suministro para 90 dias)

Venta minorista estandar
(suministro para 31 dias)

Usted paga $4.
Usted paga $10.
Usted paga $35.
Usted paga 30%.

Usted paga $0.
Usted paga $0.
Usted paga $70.
Usted paga 30%.

Usted paga 29%. Usted paga 29%.

Fase 3: Periodo sin cobertura

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen un periodo sin cobertura
(también llamado “donut hole” u “hoyo de dona™). Esto significa que hay un cambio
temporal en lo que pagara por sus medicamentos. El periodo sin cobertura comienza
después de que el costo total anual de los medicamentos (incluido lo que nuestro plan ha
pagado y lo que usted ha pagado) alcanza $4,130.

Después de que usted entra en el periodo sin cobertura, usted paga 25% del costo del plan
por medicamentos de marca cubiertos y 25% del costo del plan por medicamentos
genéricos cubiertos, para cualquier nivel de medicamentos durante el periodo sin
cobertura.

Fase 4:
Cobertura de catastrofes

Después de que sus costos de bolsillo para medicamentos anuales (incluidos los
medicamentos que se compran a través de su farmacia minorista y de pedidos por correo)
alcancen $6,550, usted paga el valor més alto de:

0 5% del costo del medicamento.

0 bien $3.70 por un genérico (incluidos los medicamentos de marca que se tratan como
genéricos) y $9.20 por todos los demas medicamentos.

La participacion en el costo puede variar dependiendo de la farmacia que usted elija y de cuando entre a otra de las cuatro fases

del beneficio de la Parte D.

Si usted reside en un centro de atencion de largo plazo, usted paga lo mismo que en una farmacia minorista.
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Primas y Beneficios

CHRISTUS Health Plan Generations (HMO)

| Lo que usted debe saber

Beneficios adicionales

Atencidon médica en el hogar

Usted no paga nada.

Pueden aplicar reglas de
autorizacion.

No hay coaseguro, copago ni
deducible para los
beneficiarios elegibles para
atencion médica de agencia a
domicilio que cubre Medicare.

Servicios de abuso de sustancias
para pacientes ambulatorios
(Terapia individual y de grupo)

Usted cubre un copago de $40 por consulta.

Pueden aplicar reglas de
autorizacion.

Equipo y/o suministros médicos

0 Equipo médico durable (por
ejemplo, sillas de ruedas,
oxigeno)

0 Protesis (por ejemplo, aparatos
de ortodoncia, extremidades
artificiales)

Usted paga 20% de coaseguro.

Usted paga 20% de coaseguro.

Pueden aplicar reglas de
autorizacion.

Manejo de diabetes

0  Suministros para monitorear
diabetes

o Capacitacion para manejo
personal de diabetes

0 Zapatos o plantillas terapéuticos

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Usted cubre un copago de $10 por producto.

Pueden aplicar reglas de
autorizacion.

Atencidn de los pies

0 Exameny tratamiento de pies
que cubre Medicare si usted
tiene dafio en los nervios y/o
cumple con ciertas condiciones
que se relacionan con la
diabetes

0 Atencion de los pies de rutina

Usted cubre un copago de $25 por consulta.

Usted no paga nada.

Servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios

0 Rehabilitacion cardiaca

0 Rehabilitacion pulmonar

Usted cubre un copago de $40 por consulta.
Usted cubre un copago de $30 por consulta.

Pueden aplicar reglas de
autorizacion.

Atencion quiropractica
(manipulacion manual de la
columna vertebral para corregir
subluxacion)

Usted cubre un copago de $20 por consulta.

Pueden aplicar reglas de
autorizacion.

36 consultas al afio.

H1189_MM798_M

6de7




Primas y Beneficios

CHRISTUS Health Plan Generations (HMO)

Lo que usted debe saber

Dialisis renal

Usted paga 20% de coaseguro.

Aplican reglas de
autorizacion.

Acupuntura que cubre Medicare
para dolor lumbar croénico

Usted cubre un copago de $25 por consulta.

Pueden aplicar reglas de
autorizacion.

Maximo de 20 consultas al
afo.

Productos de venta libre (OTC)

Usted no paga nada. Hasta $50 de bonificacion cada
trimestre para la compra de productos de venta libre
(OTC) del Catélogo de beneficios de Express Scripts.

Limite de $50 cada tres meses.

La terapia de reemplazo de
nicotina (NRT) no esta
incluida en este beneficio.

Fitness (Estado fisico en forma)

Se cubre en su totalidad al participar en CHRISTUS
Fitness Clinics

Bonificacion mensual de $20 para otros programas de
fitness calificados; se reembolsa cada trimestre.

Este beneficio brinda acceso a
CHRISTUS Fitness Clinics en
nuestros mercados. Nuestra
mision es proporcionar
instalaciones médicas y de
fitness disefiadas para educar a
nuestra comunidad sobre la
importancia del estado fisico
en forma. Al facilitar un
equipo de profesionales en
fitness y médicos, asi como
una programacion innovadora,
nuestro objetivo es guiar a las
personas hacia una mejor
calidad de vida.

Comidas entregadas a domicilio

Usted no cubre ningln copago hasta por 14 comidas
entregadas a domicilio durante un maximo de 7 dias.

Usted es elegible para recibir
comidas entregadas a
domicilio después de que se le
dé de alta de una estancia en el
hospital o en instalaciones de
enfermeria especializada.

Telemedicina

Usted no paga nada.

Disponible solo con los PCP
dentro de la red.
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