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Resumen de beneficios

Este resumen de beneficios abarca los planes en los siguientes condados de Massachusetts:
Barnstable, Bristol, Essex, Hampden, Hampshire, Middlesex, Norfolk, Plymouth,
Suffolk y Worcester

Tufts Medicare Preferred HMO Saver Rx
Tufts Medicare Preferred HMO Basic No Rx
Tufts Medicare Preferred HMO Basic Rx
Tufts Medicare Preferred HMO Value No Rx
Tufts Medicare Preferred HMO Value Rx
Tufts Medicare Preferred HMO Prime No Rx
Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx
Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx Plus

La informacion provista sobre beneficios es un resumen de lo que cubrimos y lo
que usted paga. No indica todos los servicios que cubrimos ni tampoco todas las
limitaciones o exclusiones.

Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, llame a Relaciones
con el Cliente para solicitar la “Evidencia de cobertura” o visite www.thpmp.org.
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RESUMEN DE BENEFICIOS
1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2020

Tiene dos opciones para recibir sus beneficios de Medicare

« Una opcidn es recibir sus beneficios mediante el plan Original Medicare (Medicare con pago por servicio).
El plan Original Medicare lo administra directamente el gobierno federal.

o Otra opcidn es que reciba sus beneficios de Medicare si se inscribe en un plan de salud de Medicare (como
Tufts Medicare Preferred HMO).

Consejos para comparar sus opciones:

Este folleto de Resumen de beneficios le muestra en forma breve los servicios que cubre Tufts Medicare

Preferred HMO vy lo que usted debe pagar.

o Si desea comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare, pida a los demas planes los corres-
pondientes folletos de Resumen de beneficios. Otra opcién es usar el Buscador de planes de Medicare en
http://www.medicare.gov.

« Si desea obtener mas informacién sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su actual
manual “Medicare & You” (Medicare y usted). Véalo en linea en http://www.medicare.gov o solicite una
copia al teléfono 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.

Lo que debe saber de Tufts Medicare Preferred HMO
Horario de atencion
« Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30
de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.).
Numeros de teléfono y sitio web de Tufts Medicare Preferred HMO

« Si estd afiliado a este plan, llame sin costo alguno al 1-800-701-9000 (TTY: 711).
« Si no esta afiliado a este plan, llame sin costo alguno al 1-888-515-5880 (TTY: 711).
« Nuestro sitio web: www.thpmp.org

:Quién puede afiliarse?

Para afiliarse a Tufts Medicare Preferred HMO, debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en
la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de servicio.

El area de servicio de los planes descritos en este documento abarca los siguientes condados en
Massachusetts: Barnstable, Bristol, Essex, Hampden, Hampshire, Middlesex, Norfolk, Plymouth, Suffolk y
Worcester.

+Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Tufts Medicare Preferred HMO tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores.
Si usa proveedores que no estan en nuestra red, el plan podria no pagar estos servicios.

Generalmente debe usar las farmacias de la red para surtir sus recetas en el caso de medicamentos cubiertos
de la Parte D. Puede ver el Directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan en nuestro sitio web (www.
thpmp.org). También puede llamarnos y le enviaremos una copia del Directorio de proveedores y farmacias.

Este documento esta disponible en otros formatos como braille y letra grande.
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Circulos de derivacion

Su médico de atencion primaria (PCP, Primary Care Physician) trabaja con ciertos especialistas del plan,
lo que se denomina “circulo de derivaciéon” para entregarle la atencion médica que usted necesita. Su PCP
le brindara la mayor parte de la atencion y ayudara a coordinar el resto de los servicios cubiertos que usted
recibe como afiliado del plan. En la mayoria de los casos, debe obtener una derivaciéon de su PCP antes de
ver a cualquier otro proveedor de atencion de salud. Esto significa que usted no tendra acceso a toda la red

de Tufts Medicare Preferred HMO, salvo en situaciones de emergencia o urgencia o para dialisis renal fuera
de la red.

+Qué cubrimos?

Cubrimos todo lo que cubre el plan Original Medicare y mas.

« Los afiliados de nuestro plan reciben todos los beneficios cubiertos por Original Medicare. Por algunos
de estos beneficios, usted puede pagar en nuestro plan mas de lo que pagaria en Original Medicare. Por
otros, puede pagar menos.

« Los afiliados de nuestro plan también reciben algo mas de lo que cubre Original Medicare. Algunos de
los beneficios adicionales se detallan en este folleto.

Los planes Tufts Medicare Preferred HMO Saver Rx, Tufts Medicare Preferred HMO Basic Rx, Tufts Medicare
Preferred HMO Value Rx, Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx y Tufts Medicare Preferred HMO Prime
Rx Plus cubren los medicamentos de la Parte D. Asimismo, todos los planes cubren los medicamentos de la
Parte B, como quimioterapia y algunos medicamentos administrados por su proveedor.
o Puede ver el formulario completo del plan (lista de medicamentos de venta con receta de la Parte D) y
cualquier otra restricciéon en nuestro sitio web: www.thpmp.org.
« También puede llamarnos y le enviaremos una copia del formulario.

:Como determinaré los costos de medicamentos de los planes Tufts Medicare Preferred HMO Saver
Rx, Tufts Medicare Preferred HMO Basic Rx, Tufts Medicare Preferred HMO Value Rx, Tufts Medicare
Preferred HMO Prime Rx y Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx Plus?

Nuestro plan agrupa cada medicamento en uno de seis “niveles”. Tendra que usar su formulario para ubicar
en qué nivel estd su medicamento para determinar cuanto le costara. La cantidad que pague depende del nivel
del medicamento y qué etapa del beneficio ha alcanzado. Mas adelante en este documento analizaremos las
etapas de los beneficios que recibira después de que alcance su deducible: Cobertura inicial, Periodo sin
cobertura y Cobertura de enfermedades catastroficas.
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Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO Basic Preferred HMO Basic
Saver Rx No Rx Rx
Prima mensual del plan
Barnstable, Bristol, $0 por mes No se ofrece $40.00 por mes
Middlesex, Norfolk y
Plymouth
Essex y Suffolk $0 por mes $28.00 por mes $55.00 por mes
Hampdeny Hampshire $0 por mes No se ofrece $27.00 por mes
Worcester $0 por mes $20.00 por mes $42.00 por mes

Lo que deberia
saber

Ademis, debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Deducible (para los medicamentos de venta con receta de la Parte D, salvo los medicamentos que figuran en el Nivel 1 y Nivel 2 que se excluyeron del

deducible)

$250 por afo

Este plan no cubre medica-
mentos de venta con receta.

$225 por afo

Responsabilidad de gastos maximos de bolsillo (no incluye los medicamentos

de venta con receta)

$6,700 anualmente

$3,400 anualmente

Lo que deberia
saber

Como todos los planes de salud de Medicare, nuestro plan lo protege con limites anuales en sus gastos de

bolsillo para atencién médica y hospitalaria.

Si alcanza el limite de sus gastos de bolsillo, pagaremos el costo total de los servicios hospitalarios y médicos

cubiertos por el resto del aflo. Tenga en cuenta que tendra que seguir pagando sus primas mensuales (y costos

compartidos de sus medicamentos de venta con receta de la Parte D, si corresponde).

ATENCION Y SERVICIOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS Y AMBULATORIOS

Hospitalizacion

* $350 de copago diario paralos dias 1 a 5
« No pagara nada por dia desde el dia 6 a 90
 No pagara nada por dia desde el dia 91

en adelante

« $275 de copago diario para los dias 1 a 5
« No pagara nada por dia desde el dia 6 a 90
 No pagara nada por dia desde el dia 91

en adelante

Lo que deberia
saber

Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada de dias de una hospitalizacion.

Es posible que se necesite autorizacion previa.

Cirugia ambulatoria

Centro quirurgico $350 de copago por dia $250 de copago por dia
ambulatorio

Hospital para $350 de copago por dia $250 de copago por dia
pacientes ambulatorios

Lo que deberia
saber

Antes de que reciba servicios, debe obtener una derivacion del PCP.

Es posible que se necesite autorizacion previa.

Tufts Medicare Preferred HMO



Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO
Value No Rx Value Rx Prime No Rx Prime Rx Prime Rx Plus
$103.00 por mes $135.00 por mes $133.00 por mes $165.00 por mes $199.00 por mes
$123.00 por mes $155.00 por mes $156.00 por mes $188.00 por mes $220.00 por mes
No se ofrece $58.00 por mes No se ofrece $83.00 por mes $103.00 por mes
$112.00 por mes $150.00 por mes $152.00 por mes $185.00 por mes No se ofrece
Ademis, debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare.
Este plan no cubre medica- $200 por afo Este plan no cubre medica- Este plan no tiene Este plan no tiene
mentos de venta con receta. mentos de venta con receta. deducible. deducible.

$3,400 anualmente

$3,400 anualmente

Como todos los planes de salud de Medicare, nuestro plan lo protege con limites anuales en sus gastos de bolsillo para atencion

médica y hospitalaria.

Si alcanza el limite de sus gastos de bolsillo, pagaremos el costo total de los servicios hospitalarios y médicos cubiertos por el resto

del ano. Tenga en cuenta que tendra que seguir pagando sus primas mensuales (y costos compartidos de sus medicamentos de

venta con receta de la Parte D, si corresponde).

« $200 de copago diario para los dias 1 a 5
» No pagara nada por dia desde el dia 6 a 90
« No pagara nada por dia desde el dia 91

en adelante

* $300 de copago por estadia

No pagard mas de $900 por

servicios cubiertos de hospitalizacion en un afio
calendario.

« $200 de copago

por estadia
No pagara mas de $400
por servicios cubiertos
de hospitalizacion en un
afo calendario.

Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada de dias de una hospitalizacion.

Es posible que se necesite autorizacion previa.

$150 de copago por dia

$100 de copago por dia

$75 de copago por dia

$150 de copago por dia

$100 de copago por dia

$75 de copago por dia

Antes de que reciba servicios, debe obtener una derivacion del PCP.

Es posible que se necesite autorizacion previa.
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Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO Basic | Preferred HMO Basic
Saver Rx No Rx Rx

ATENCION Y SERVICIOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS Y AMBULATORIOS

Consultas médicas

Médico de atencién $10 de copago por consulta $10 de copago por consulta
primaria
Especialista $45 de copago por consulta $40 de copago por consulta

Lo que deberia
saber

No hay copago por un examen médico anual con el PCP. Antes de que reciba servicios de un especialista,

debe obtener una derivacién del médico de atenciéon primaria (PCP, Primary Care Physician).

Atencidn preventiva

No paga nada No paga nada
Lo que deberia Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el afio del contrato tendra
saber cobertura.
Atencion de emergencia
$90 de copago por consulta $110 de copago por consulta

Lo que deberia
saber

Silo ingresan al hospital dentro de un plazo de 24 horas, no tiene que pagar su parte del costo de

atencion de emergencia.

Su plan incluye cobertura mundial para atencién de urgencia.

Servicios de urgencia

$10 de copago por consulta al médico de atencién | $10 de copago por consulta al médico de atencioén

primaria primaria

$45 de copago por consulta al especialista $40 de copago por consulta al especialista

Lo que
deberia saber

La atencién de urgencia pueden proporcionarla proveedores de la red o fuera de la red si los proveedores

de la red no estan temporalmente disponibles o accesibles.

Su plan incluye cobertura mundial para atencién de urgencia.

Servicios de diagndstico, examenes de laboratorio, imagenes

Servicios de
radiologia de
diagndstico (como
resonancias magné-
ticas y tomografias

computarizadas)

$325 de copago por dia $250 de copago por dia
$100 por dia para ecografias $100 por dia para ecografias

Exdmenes y pro-
cedimientos de

diagnostico

$10 por dia por cada proveedor $10 por dia por cada proveedor

Servicios de labo-

ratorio

$10 por dia por cada proveedor $10 por dia por cada proveedor

Radiografias de paci-
entes ambulatorios

$10 por dia por cada proveedor $10 por dia por cada proveedor

Lo que deberia
saber

No se aplica copago para exdmenes y procedimientos de diagnostico, servicios de laboratorio y radio-
grafias de pacientes ambulatorios si los servicios se realizan como parte de una cita en el consultorio.

Es posible que se necesite autorizacion previa.

Tufts Medicare Preferred HMO



Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare

Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO
Value No Rx Value Rx Prime No Rx Prime Rx Prime Rx Plus
$10 de copago por consulta $10 de copago por consulta
$25 de copago por consulta $15 de copago por consulta

No hay copago por un examen médico anual con el PCP. Antes de que reciba servicios de un especialista, debe obtener una

derivacion del médico de atencién primaria (PCP, Primary Care Physician).

No paga nada No paga nada

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

$110 de copago por consulta $110 de copago por consulta

Silo ingresan al hospital dentro de un plazo de 24 horas, no tiene que pagar su parte del costo de atenciéon de emergencia.

Su plan incluye cobertura mundial para atencién de emergencia.

$10 de copago por consulta al médico de atencién $10 de copago por consulta al médico de atencién primaria

primaria $15 de copago por consulta al especialista

$25 de copago por consulta al especialista

La atencién de urgencia pueden proporcionarla proveedores de la red o fuera de la red si los proveedores de la red no estan

temporalmente disponibles o accesibles.

Su plan incluye cobertura mundial para atencién de urgencia.

$100 de copago por dia 20 % del costo
No pagard mas de $75 al dia por

servicios de radiologia de diagndstico

$5 por dia por cada proveedor No paga nada
$5 or dia por cada proveedor No paga nada
$5 or dia por cada proveedor No paga nada

No se aplica copago para examenes y procedimientos de diagnostico, servicios de laboratorio y radiografias de pacientes ambu-

latorios si los servicios se realizan como parte de una cita en el consultorio. Es posible que se necesite autorizacion previa.
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Tufts Medicare
Preferred HMO
Saver Rx

Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Basic | Preferred HMO Basic
No Rx Rx

ATENCION Y SERVICIOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS Y AMBULATORIOS

Servicios para la audicion

Examen para diag-
nosticar y tratar
problemas de la
audicion y el equi-

librios

$45 de copago por consulta

$40 de copago por consulta

Examen de audicion

de rutina (hasta 1

$45 de copago por consulta

$40 de copago por consulta

por afio)
Audifonos Nivel estandar: Nivel estandar:
$250 de copago por audifonos $250 de copago por audifonos
Nivel superior: Nivel superior:
$475 de copago por audifonos $475 de copago por audifonos
Nivel avanzado: Nivel avanzado:
$650 de copago por audifonos $650 de copago por audifonos
Nivel avanzado plus: Nivel avanzado plus:
$850 de copago por audifonos $850 de copago por audifonos
Nivel premier: Nivel premier:
$1,150 de copago por audifonos $1,150 de copago por audifonos
Lo que Antes de que reciba un examen de diagnéstico de la audicion de parte de un especialista, debe obtener

deberia saber

una derivacion del PCP.

Debe comprar audifonos mediante Hearing Care Solutions para recibir el beneficio de audifonos. Hasta 2

audifonos por afio, 1 audifono por oido.

Servicios dentales

Servicios dentales
limitados cubiertos

por Medicare

$45 de copago por consulta

$40 de copago por consulta

Lo que
deberia saber

Los servicios dentales limitados cubiertos por Medicare no incluyen los servicios dentales preventivos

como limpieza, exdmenes dentales de rutina y radiogratias dentales.

Beneficio de servi-

cios dentales preven-

Usted no pagara nada por exdmenes y servicios

preventivos y de diagnéstico de rutina. Usted paga

Usted no pagara nada por exdmenes y servicios

preventivos y de diagnéstico de rutina. Usted paga

tivos el 50 % por servicios de restauracion. el 50 % por servicios de restauracion.
Tufts Medicare Cubierto con una prima adicional.

Preferred Dental Consulte la seccion Beneficios opcionales para obtener mas informacion.

Option

Servicios de la vista

Examen de la vista
de rutina (hasta 1

por afio)

$15 de copago por consulta

$15 de copago por consulta

Tufts Medicare Preferred HMO



Tufts Medicare
Preferred HMO
Value No Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO
Value Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO
Prime No Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO
Prime Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO
Prime Rx Plus

$25 de copago por consulta

$15 de copago por consulta

$25 de copago por consulta

$15 de copago por consulta

Nivel estandar:
$250 de copago por audifonos

Nivel superior:
$475 de copago por audifonos

Nivel avanzado:
$650 de copago por audifonos

Nivel avanzado plus:
$850 de copago por audifonos

Nivel premier:

$1,150 de copago por audifonos

Nivel estdndar:

$250 de copago por audifonos

Nivel superior:

$475 de copago por audifonos

Nivel avanzado:

$650 de copago por audifonos

Nivel avanzado plus:

$850 de copago por audifonos

Nivel premier:

$1,150 de copago por audifonos

Antes de que reciba un examen de diagndstico de la audicion de parte de un especialista, debe obtener una

derivacién del PCP.

Debe comprar audifonos mediante Hearing Care Solutions para recibir el beneficio de audifonos. Hasta 2
audifonos por afio, 1 audifono por oido.

$25 de copago por consulta

$15 de copago por consulta

Los servicios dentales limitados cubiertos por Medicare no incluyen los servicios dentales preventivos como
limpieza, exdmenes dentales de rutina y radiografias dentales.

No cubierto

No cubierto

Cubierto con una prima adicional.
Consulte la seccion Beneficios opcionales para obtener mas informacion.

$15 de copago por consulta

$15 de copago por consulta

Resumen de beneficios



Tufts Medicare
Preferred HMO
Saver Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO Basic
No Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO Basic
Rx

ATENCION Y SERVICIOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS Y AMBULATORIOS

Servicios de la vista (continuacion)

Examen para diag-
nosticar y tratar
enfermedades y afec-

ciones de los ojos

$45 de copago por consulta $40 de copago por consulta

Examen anual de
deteccién de glau-

coma

$0 de copago por consulta $0 de copago por consulta

Beneficio anual de

anteojos

Hasta $150 de subsidio por afo calendario Hasta $150 de subsidio por afo calendario

Lo que
deberia saber

Debe acudir a un proveedor participante de atencion de la vista (EyeMed Vision Care) para recibir el
beneficio de exdmenes de rutina de la vista. Debe comprar sus anteojos, marcos, lentes recetados o lentes
de contacto a un proveedor participante de atencion de la vista (EyeMed Vision Care) para recibir el sub-

sidio de $150. De lo contrario, el beneficio se limitara a $90 por afo.

Necesita una derivacion del PCP para un examen de diagndstico de la vista.

Servicios de salud mental

Consulta de paci-

ente hospitalizado

« $315 de copago diario para los dias 1 a 5 « $275 de copago diario para los dias 1 a 5

« No pagara nada por dia desde el dia 6 a 90 « No pagara nada por dia desde el dia 6 a 90

Consulta de terapia
grupal o individual

ambulatoria

$25 de copago por consulta $25 de copago por consulta

Lo que
deberia saber

Nuestro plan cubre hasta 190 dias vitalicios para atencidn de salud mental de pacientes hospitalizados en
una institucion psiquiatrica. El limite de atencion para pacientes hospitalizados no se aplica a los servi-
cios de salud mental para pacientes hospitalizados que se prestan en un hospital general.
Nuestro plan cubre 90 dias de una hospitalizacion. Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva vitali-
cia”. Estos son dias “adicionales” que cubrimos.

Si su hospitalizacién se prolonga por mas de 90 dias, usted puede usar estos dias adicionales. Sin embar-
go, una vez que haya utilizado estos 60 dias adicionales, su cobertura de hospitalizacién se limitard a 90

dias.

Antes de que reciba consultas de terapia grupal o individual ambulatoria, debe obtener una derivaciéon del PCP.

Establecimiento de enfermeria especializada (SNF, Skilled Nursing Facility)

« $0 de copago diario para los dias 1 a 20
« $160 de copago diario para los dias 21 a 44
« $0 de copago diario para los dias 45 a 100

* $20 de copago diario para los dias 1 a 20
o $140 de copago diario para los dias 21 a 44
« $0 de copago diario para los dias 45 a 100

Lo que
deberia saber

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNE.

Tufts Medicare Preferred HMO



Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO
Value No Rx Value Rx Prime No Rx Prime Rx Prime Rx Plus

$25 de copago por consulta $15 de copago por consulta

$0 de copago por consulta $0 de copago por consulta

Hasta $150 de subsidio por afio calendario Hasta $150 de subsidio por afio calendario

Debe acudir a un proveedor participante de atencion de la vista (EyeMed Vision Care) para recibir el beneficio de exdmenes de
rutina de la vista. Debe comprar sus anteojos, marcos, lentes recetados o lentes de contacto a un proveedor participante de

atencion de la vista (EyeMed Vision Care) para recibir el subsidio de $150. De lo contrario, el beneficio se limitara a $90 por ailo.

Necesita una derivaciéon del PCP para un examen de diagndstico de la vista.

« $200 de copago diario para los dias 1 a 5 $300 de copago por estadia. $200 de copago por

 No pagara nada por dia desde el dia 6 a 90 estadia.

No pagara
mas de $900 por No pagard mas de $400
servicios cubiertos por servicios cubiertos
de hospitalizacion en de hospitalizaciéon en un

un afo calendario. ano calendario.

$25 de copago por consulta $15 de copago por consulta

Nuestro plan cubre hasta 190 dias vitalicios para atencidon de salud mental de pacientes hospitalizados en una institucion
psiquidtrica. El limite de atencién para pacientes hospitalizados no se aplica a los servicios de salud mental para pacientes
hospitalizados que se prestan en un hospital general.

Nuestro plan cubre 90 dias de una hospitalizacion.

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva vitalicia”. Estos son dias “adicionales” que cubrimos.

Si su hospitalizacion se prolonga por més de 90 dias, usted puede usar estos dias adicionales. Sin embargo, una vez que haya

utilizado estos 60 dias adicionales, su cobertura de hospitalizacion se limitard a 90 dias.

Antes de que reciba consultas de terapia grupal o individual ambulatoria, debe obtener una derivaciéon del PCP.

« $20 de copago diario para los dias 1 a 20 « $20 de copago diario para los dias 1 a 20 « $20 de copago diario

« $100 de copago diario para los dias 21 a 44 * $60 de copago diario para los dias 21 a 44 paralos dias 1220

« $0 de copago diario para los dias 45 a 100 « $0 de copago diario para los dias 45 a 100 « $0 de copago diario para
los dias 21 a 100

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNE.

Resumen de beneficios
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Tufts Medicare
Preferred HMO
Saver Rx

Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Basic | Preferred HMO Basic
No Rx Rx

ATENCION Y SERVICIOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS Y AMBULATORIOS

Fisioterapia

Terapia ocupacional

$40 de copago por consulta

$30 de copago por consulta

Fisioterapia y tera-

$40 de copago por consulta

$30 de copago por consulta

pia del habla y del
lenguaje
Lo que Antes de que reciba servicios de terapia ocupacional, fisioterapia o terapia del habla y el lenguaje, debe obtener
deberia saber una derivacién del PCP.
Ambulancia
$350 de copago por viaje $325 de copago por viaje
Transportation
$40 de copago por viaje $40 de copago por viaje
Lo que Transporte que no es de ambulancia (por ej., taxi, viaje compartido, van o transporte médico) desde un

deberia saber

hospital hasta un establecimiento de enfermeria especializada

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Para los medicamentos de la Parte B, como
medicamentos para quimioterapia:

usted paga el 20 % del costo.
Otros medicamentos de la Parte B:

usted paga el 20 % del costo.

Para los medicamentos de la Parte B, como

medicamentos para quimioterapia:
usted paga el 20 % del costo.
Otros medicamentos de la Parte B:

usted paga el 20 % del costo.

Lo que
deberia saber

Es posible que se necesite autorizacion previa.
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Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO
Value No Rx Value Rx

Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO
Prime No Rx Prime Rx Prime Rx Plus

$20 de copago por consulta

$15 de copago por consulta

$20 de copago por consulta

$15 de copago por consulta

Antes de que reciba servicios de terapia ocupacional, fisioterapia o terapia del habla y el lenguaje, debe obtener

una derivacion del PCP.

$225 de copago por dia

$125 de copago por dia $90 de copago por dia

$40 de copago por viaje

$40 de copago por viaje

Transporte que no es de ambulancia (por ej., taxi, viaje compartido, van o transporte médico) desde un hospital hasta un estableci-

miento de enfermeria especializada

Para los medicamentos de la Parte B, como

medicamentos para quimioterapia:
No paga nada.
Otros medicamentos de la Parte B:

No paga nada.

Para los medicamentos de la Parte B, como

medicamentos para quimioterapia:
No paga nada.
Otros medicamentos de la Parte B:

No paga nada.

Es posible que se necesite autorizacion previa.

Resumen de beneficios

12



Tufts Medicare
Preferred HMO
Saver Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO Basic
No Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO Basic
Rx

BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA

Cobertura inicial

Después de pagar
su deducible anual
de $250 para los
medicamentos del
Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5,
usted paga lo siguiente
hasta que los costos totales
anuales de los medicamentos
alcancen los $4,020.
Los costos totales anuales
de los medicamentos corresponden
a los costos totales de los medicamentos
pagados por usted y su
plan de la Parte D.

Usted puede obtener sus
medicamentos en las farmacias
minoristas de la red y otras
farmacias de pedido por

correo.

Este plan no
cubre medicamentos de
venta con receta de la

parte D

Después de pagar su
deducible anual
de $225 para los medica-
mentos del Nivel 3, Nivel
4 y Nivel 5, usted paga
lo siguiente hasta que los
costos totales
anuales de los medica-
mentos

alcancen los $4,020.

Los costos totales anuales
de los medicamentos
corresponden a los
costos totales de los
medicamentos pagados
por usted y su plan de la
Parte D.

Usted puede obtener sus
medicamentos en las
farmacias minoristas de
la red y otras farmacias
de pedido por

COrreo.

13

Tufts Medicare Preferred HMO



Tufts Medicare
Preferred HMO
Value No Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO
Value Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO
Prime No Rx

Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO
Prime Rx Prime Rx Plus

Este plan no
cubre medicamentos de
venta con receta de la

parte D

Después de pagar su
deducible anual
de $200 para los medi-
camentos del Nivel 3,
Nivel 4 y Nivel 5, usted
paga lo siguiente
hasta que los costos
totales anuales de los
medicamentos
alcancen los $4,020.
Los costos totales anu-
ales de los medicamen-
tos corresponden
a los costos totales de
los medicamentos
pagados por usted y su
plan de la Parte D.

Usted puede obtener sus
medicamentos en las
farmacias minoristas de
la red y otras farmacias

de pedido por correo.

Este plan no
cubre medicamentos de
venta con receta de la

parte D

Usted paga lo siguiente
hasta que los costos totales
anuales de los medicamentos

alcancen los $4,020.

Los costos totales anuales
de los medicamentos corresponden
a los costos totales de los medicamentos
pagados por usted y su
plan de la Parte D.

Usted puede obtener sus
medicamentos en las farmacias
minoristas de la red y otras

farmacias de pedido por correo.

Resumen de beneficios
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Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO
Saver Rx Basic Rx
BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA
Cobertura inicial
Costos compartidos de farmacia minorista estandar: farmacia preferida
Nivel Suministro Suministro Suministro Suministro Suministro Suministro
para un mes |para dos mesesjpara tres meses| para un mes |para dos meses/para tres meses
Nivel 1 (Genérico preferido) $0 $0 $0 $0 $0 $0
Nivel 2 (Genérico) $4 $8 $12 $4 $8 $12
Nivel 3 (Marca preferida) $47 $94 $141 $47 $94 $141
Nivel 4 (Medicamento no preferi-
do) $100 $200 $300 $100 $200 $300
o
Nivel 5 (Nivel de especialidad) 28 % N/C N/C 29 % N/C N/C
del costo del costo

Nivel 6 (Vacunas) $0 N/C N/C $0 N/C N/C
Costos compartidos de farmacia minorista estandar: farmacia no preferida
Nivel Suministro Suministro Suministro Suministro Suministro Suministro

para un mes

para dos meses para tres meses

para un mes

para dos meses para tres meses

Nivel 1 (Genérico preferido) $14 $28 $42 $14 $28 $42
Nivel 2 (Genérico) $19 $38 $57 $19 $38 $57
Nivel 3 (Marca preferida) $47 $94 $141 $47 $94 $141
Nivel 4 (Medicamento no preferi-

do) $100 $200 $300 $100 $200 $300

0
Nivel 5 (Nivel de especialidad) 28 % N/C N/C 29 % N/C N/C
del costo del costo

Nivel 6 (Vacunas) $0 N/C N/C $0 N/C N/C
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Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO
Value Rx Prime Rx Prime Rx Plus
. Suministro | Suministro . Suministro | Suministro . Suministro | Suministro
Suministro Suministro Suministro
para dos para tres para dos para tres para dos para tres
para un mes para un mes para un mes
meses meses meses meses meses meses
$4 $8 $12 $4 $8 $12 $2 $4 $6
$8 $16 $24 $8 $16 $24 $4 $8 $12
$45 $90 $135 $45 $90 $135 $30 $60 $90
$100 $200 $300 $100 $200 $300 $80 $160 $240
29 % N/C N/C 33 % N/C N/C 33 % N/C N/C
del costo del costo del costo
$0 N/C N/C $0 N/C N/C $0 N/C N/C
. Suministro | Suministro . Suministro | Suministro . Suministro | Suministro
Suministro Suministro Suministro
para dos para tres para dos para tres para dos para tres
para un mes para un mes para un mes
meses meses meses meses meses meses
N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
Resumen de beneficios 16



Tufts Medicare

Tufts Medicare

Preferred HMO Preferred HMO
Saver Rx Basic Rx
BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA
Costos compartidos de farmacia estindar de pedido por correo
Nivel Suministro Suministro Suministro Suministro Suministro Suministro
para un mes |para dos mesesjpara tres meses| para un mes |para dos mesespara tres meses
Nivel 1 (Genérico preferido) $0 $0 $0 $0 $0 $0
Nivel 2 (Genérico) $4 $8 $8 $4 $8 $8
Nivel 3 (Marca preferida) $47 $94 $94 $47 $94 $94
Nivel 4 (Medicamento no preferi-
do) $100 $200 $300 $100 $200 $300
0
Nivel 5 (Nivel de especialidad) 28 % N/C N/C 29 % N/C N/C
del costo del costo
Nivel 6 (Vacunas) N/C N/C N/C N/C N/C N/C

Si usted es residente de un centro de
atencion a largo plazo, paga lo mismo

que en una farmacia minorista.

Puede adquirir medicamentos de una
farmacia fuera de la red, pero
podria pagar mas que en
una farmacia de la red.
Durante esta etapa, el plan paga su parte del
costo de sus medicamentos de Nivel 1 y Nivel

2 y usted paga suparte del costo.

Después de que alcance
el deducible anual de $250 del Nivel 3,
el Nivel 4 y el Nivel 5, el plan
paga su parte del costo de sus
medicamentos del Nivel 3,4y 5y

usted paga su parte.

Si usted es residente de un centro de
atencion a largo plazo, paga lo mismo

que en una farmacia minorista.

Puede adquirir medicamentos de una
farmacia fuera de la red, pero
podria pagar mds que en
una farmacia de la red.
Durante esta etapa, el plan paga su parte del
costo de sus medicamentos de Nivel 1 y Nivel
2 y usted paga su parte del costo. Después de
que alcance el deducible anual de $225 del
Nivel 3, el Nivel 4 y el Nivel 5, el plan
paga su parte del costo de sus
medicamentos del Nivel 3,4y 5y

usted paga su parte.
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Tufts Medicare

Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO
Value Rx Prime Rx Prime Rx Plus
o Suministro | Suministro . Suministro | Suministro o Suministro | Suministro
Suministro Suministro Suministro
para dos para tres para dos para tres para dos para tres
para un mes para un mes para un mes
meses meses meses meses meses meses
$4 $8 $8 $4 $8 $8 $2 $4 $4
$8 $16 $16 $8 $16 $16 $4 $8 $8
$45 $90 $90 $45 $90 $90 $30 $60 $60
$100 $200 $300 $100 $200 $300 $80 $160 $240
29 % N/C N/C 33 % N/C N/C 33 % N/C N/C
del costo del costo del costo
N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C

Si usted es residente de un centro de aten-
cién a largo plazo, paga lo mismo
que en una farmacia minorista.
Puede adquirir medicamentos de una
farmacia fuera de la red, pero
podria pagar mds que en
una farmacia de la red. Durante esta etapa,
el plan paga su parte del costo de sus
medicamentos de Nivel 1 y Nivel 2 y usted
paga su parte del costo. Después de que
alcance el deducible anual
de $200 del Nivel 3, el Nivel 4 y el Nivel
5, el plan paga su parte del costo de sus
medicamentos del Nivel 3, 4 y 5 y usted

paga su parte.

Si usted es residente de un centro de
atencion a largo plazo, paga lo mismo
que en una farmacia minorista.
Puede adquirir medicamentos de una
farmacia fuera de la red, pero
podria pagar mas que en

una farmacia de la red.

Si usted es residente de un centro de

atencion a largo plazo, paga lo mismo

que en una farmacia minorista.

Puede adquirir medicamentos de una

farmacia fuera de la red, pero

podria pagar mas que en

una farmacia de la red.

Resumen de beneficios
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Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO
Saver Rx Basic Rx

BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA

Periodo sin cobertura

La mayoria de los planes de medicamentos

de Medicare tienen un periodo sin cobertura

Esto significa que hay un cambio
temporal en lo que usted pagara

por sus medicamentos.

El periodo sin cobertura comienza después
de que el costo total anual de medicamentos
(que incluye lo que ha pagado su plan y lo que
ha pagado usted) alcanza los $4,020.

Después de que haya ingresado al periodo sin
cobertura, usted paga el 25 % del costo del
plan por los medicamentos de marcas
cubiertas y el 25 % del costo del plan por
medicamentos genéricos cubiertos hasta que
sus costos alcancen un total de $6,350, que es

el fin del periodo sin cobertura.

No todos ingresaran al

periodo sin cobertura.

(que también se denomina “brecha de cobertura”).

La mayoria de los planes de medicamentos
de Medicare tienen un periodo sin cobertura
(que también se denomina “brecha de cobertura”).

Esto significa que hay un cambio
temporal en lo que usted pagara

por sus medicamentos.

El periodo sin cobertura comienza después
de que el costo total anual de medicamentos
(que incluye lo que ha pagado su plan y lo que
ha pagado usted) alcanza los $4,020.

Después de que haya ingresado al periodo sin
cobertura, usted paga el 25 % del costo del
plan por los medicamentos de marcas
cubiertas y el 25 % del costo del plan por
medicamentos genéricos cubiertos hasta que
sus costos alcancen un total de $6,350, que es

el fin del periodo sin cobertura.

No todos ingresaran al

periodo sin cobertura.
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Tufts Medicare
Preferred HMO
Value Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO
Prime Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO
Prime Rx Plus

La mayoria de los planes de medicamentos
de Medicare tienen un periodo sin cober-
tura (que también se denomina “brecha de

cobertura”).

Esto significa que hay un cambio temporal
en lo que usted pagara por sus medica-

mentos.

El periodo sin cobertura comienza después
de que el costo total anual de medicamen-
tos (que incluye lo que ha pagado su plan y
lo que ha pagado usted) alcanza los $4,020.
Después de que haya ingresado al periodo
sin cobertura, usted paga el 25 % del costo
del plan por los medicamentos de marcas
cubiertas y el 25 % del costo del plan por

medicamentos genéricos cubiertos hasta
que sus costos alcancen un total de $6,350,

que es el fin del periodo sin cobertura.

No todos ingresaran al

periodo sin cobertura.

La mayoria de los planes de medicamen-
tos de Medicare tienen un periodo sin
cobertura (que también se denomina

“brecha de cobertura”).

Esto significa que hay un cambio
temporal en lo que usted pagara

por sus medicamentos.

El periodo sin cobertura comienza
después de que el costo total anual de
medicamentos (que incluye lo que ha

pagado su plan y lo que

ha pagado usted) alcanza los $4,020.
Después de que haya ingresado al periodo
sin cobertura, usted paga el 25 % del costo
del plan por los medicamentos de marcas
cubiertas y el 25 % del costo del plan por
medicamentos genéricos cubiertos hasta

que sus costos alcancen un total de

$6,350, que es el fin del periodo sin

cobertura.

No todos ingresaran al

periodo sin cobertura.

La mayoria de los planes de medicamen-
tos de Medicare tienen un periodo sin
cobertura (que también se denomina

“brecha de cobertura”).

Esto significa que hay un cambio
temporal en lo que usted pagara

por sus medicamentos.

El periodo sin cobertura comienza
después de que el costo total anual de
medicamentos (que incluye lo que ha

pagado su plan y lo que

ha pagado usted) alcanza los $4,020.
Después de que haya ingresado al periodo
sin cobertura, usted paga el 25 % del costo
del plan por los medicamentos de marcas
cubiertas y el 25 % del costo del plan por
medicamentos genéricos cubiertos hasta

que sus costos alcancen un total de

$6,350, que es el fin del periodo sin

cobertura.

No todos ingresaran al

periodo sin cobertura.

Conforme a este plan, usted incluso puede
pagar menos por los medicamentos de
marca y genéricos que figuran en el
formulario.

Su costo varia por nivel. Tendra que usar
el formulario para ubicar el nivel de su

medicamento.

Consulte la siguiente tabla para descubrir

cuanto le costara.

Resumen de beneficios
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Tufts Medicare
Preferred HMO
Saver Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO
Basic Rx

BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA

Periodo sin cobertura

Cobertura de enfermedades catastroficas

Después de que sus gastos de bolsillo
para medicamentos (entre los que se incluyen
los medicamentos comprados en una farmacia
minorista y mediante pedido por correo)
alcancen los $6,350, usted pagara la suma que
sea mayor entre las siguientes alternativas:
o el 5 % del costo;
¢ $3.60 de copago para
genéricos (entre los que se incluyen
medicamentos de marca tratados como
genéricos) y un copago de $8.95 para

todos los demas medicamentos.

Después de que sus gastos de bolsillo
para medicamentos (entre los que se incluyen
los medicamentos comprados en una farmacia
minorista y mediante pedido por correo)
alcancen los $6,350, usted pagara la suma que
sea mayor entre las siguientes alternativas:
o el 5 % del costo;
¢ $3.60 de copago para
genéricos (entre los que se incluyen
medicamentos de marca tratados como
genéricos) y un copago de $8.95 para

todos los demas medicamentos.
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Tufts Medicare
Preferred HMO
Value Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO
Prime Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO
Prime Rx Plus

Costos compartidos de farmacia
minorista estandar

Medicamento |Suministro [Suministro |Suministro
cubierto para un para dos | para tres
mes meses meses
Nivel 1 (Genérico preferido)
Todos $2 $4 $6
Nivel 2 (Genérico)
Todos $4 $8 $12

Costos compartidos de farmacia estandar
de pedido por correo

Medicamento | Suministro |Suministro |Suministro
cubierto paraun | parados | para tres
mes meses meses
Nivel 1 (Genérico preferido)
Todos $2 $4 $4
Nivel 2 (Genérico)
Todos $4 $8 $8

Después de que sus gastos de bolsillo
para medicamentos (entre los que se
incluyen los medicamentos comprados
en una farmacia minorista y mediante
pedido por correo) alcancen los $6,350,
usted pagara la suma que sea mayor
entre las siguientes alternativas:
« el 5 % del costo;
« $3.60 de copago para
genéricos (entre los que se incluyen
medicamentos de marca tratados como
genéricos) y un copago de $8.95 para

todos los demas medicamentos.

Después de que sus gastos de bolsillo
para medicamentos (entre los que se
incluyen los medicamentos comprados
en una farmacia minorista y mediante
pedido por correo) alcancen los $6,350,
usted pagara la suma que sea mayor
entre las siguientes alternativas:
o el 5 % del costo;
« $3.60 de copago para
genéricos (entre los que se incluyen
medicamentos de marca tratados como
genéricos) y un copago de $8.95 para

todos los demas medicamentos.

Después de que sus gastos de bolsillo
para medicamentos (entre los que se
incluyen los medicamentos comprados
en una farmacia minorista y mediante
pedido por correo) alcancen los $6,350,
usted pagara la suma que sea mayor
entre las siguientes alternativas:
« el 5 % del costo;
« $3.60 de copago para
genéricos (entre los que se incluyen
medicamentos de marca tratados como
genéricos) y un copago de $8.95 para

todos los demas medicamentos.

Resumen de beneficios

22



Tufts Medicare
Preferred HMO
Saver Rx

Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO
Basic No Rx Basic Rx

BENEFICIOS OPCIONALES (debe pagar una prima adicional cada mes por estos beneficios)

Tufts Medicare Preferred Dental Option

Los beneficios comprenden los siguientes:
« Servicios dentales preventivos

« Servicios dentales integrales

Los beneficios comprenden los siguientes:
« Servicios dentales preventivos

« Servicios dentales integrales

Prima mensual

$17.00 adicionales

por mes.

$17.00 adicionales

por mes.

Lo que
deberia saber

Debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare

y la prima mensual de su plan.

Deducible

Este plan no tiene deducible.

Este plan no tiene deducible.

El plan ofrece los siguientes beneficios:

« Cobertura del 100 % para servicios preventivos
de rutina. Usted paga $0.

« Cobertura del 80 % para obturaciones y
extracciones. Usted paga 20 %.

« Cobertura del 50 % para tratamientos de conduc-
tos, dentaduras postizas y coronas. Usted paga
50 %.

« Cobertura del 100 % para servicios preventivos
de rutina. Usted paga $0.

« Cobertura del 80 % para obturaciones y extraccio-
nes. Usted paga 20 %.

« Cobertura del 50 % para tratamientos de conduc-
tos, dentaduras postizas y coronas. Usted paga
50 %.

Lo que
deberia saber

La cobertura se limita a los proveedores dentro de la

red de Dominion National.

BENEFICIOS ADICIONALES

Acupuntura

Servicios de acu-
puntura cuando los
ofrece un acupun-

turista con licencia

Los servicios de acupuntura son elegibles para optar al reembolso segiin el beneficio anual de

subsidio para bienestar. Consulte “Programas de bienestar” para obtener informacién adicional.
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Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO
Value No Rx Value Rx

Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO
Prime No Rx Prime Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO
Prime Rx Plus

Los beneficios comprenden los siguientes:
« Servicios dentales preventivos

« Servicios dentales integrales

Los beneficios comprenden los siguientes:

« Servicios dentales preventivos

« Servicios dentales integrales

$30.00 adicionales

por mes.

$30.00 adicionales

por mes.

Debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare

y la prima mensual de su plan.

Este plan no tiene deducible.

Este plan no tiene deducible.

« Cobertura del 100 % para servicios preventivos
de rutina. Usted paga $0.

« Cobertura del 80 % para obturaciones y
extracciones. Usted paga 20 %.

« Cobertura del 50 % para tratamientos de conduc-
tos, dentaduras postizas y coronas. Usted paga
50 %.

« Cobertura del 100 % para servicios preventivos
de rutina. Usted paga $0.
« Cobertura del 80 % para obturaciones y

extracciones. Usted paga 20 %

« Cobertura del 50 % para tratamientos de conductos, dentaduras postizas y

coronas. Usted paga 50 %.

La cobertura se limita a los proveedores dentro de la

red de Dominion National.

Los servicios de acupuntura son elegibles para optar al reembolso segtn el beneficio anual de

subsidio para bienestar. Consulte “Programas de bienestar” para obtener informacién adicional.

Resumen de beneficios
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Tufts Medicare
Preferred HMO
Saver Rx

Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Basic | Preferred HMO Basic
No Rx Rx

BENEFICIOS ADICIONALES

Atencion quiropractica

Manipulacién de la
columna para corre-
gir una subluxacion
(cuando 1 o mds
huesos de su colum-
na se desplazan de

su lugar)

$15 de copago por consulta

$15 de copago por consulta

Evaluacion inicial

(una vez al ario)

$15 de copago

$15 de copago

Lo que
deberia saber

Antes de que reciba servicios de un especialista, debe obtener una derivacion del médico de atencién pri-

maria (PCP, Primary Care Physician).

Cuidado de los pies (servicios de podologia)

Exdmenes y trata-
miento de los pies si
usted tiene dafno en
los nervios relacio-
nados con la diabe-
tes o si retne ciertas

condiciones

$45 de copago por consulta

$40 de copago por consulta

Lo que
deberia saber

Antes de que reciba servicios de un especialista, debe obtener una derivacién del médico de atencién pri-

maria (PCP, Primary Care Physician).

Servicios de salud domiciliaria
Atencién en una No paga nada No paga nada
agencia de salud en
el hogar
Terapia de infusio- No paga nada No paga nada

nes en el hogar

Lo que
deberia saber

Es posible que se necesite autorizacion previa.

Cuidados paliativos

No paga nada

No paga nada

Lo que
deberia saber

Quizas tenga que pagar parte de los costos de los medicamentos y cuidados de relevo.

Los cuidados paliativos estan cubiertos fuera de nuestro plan. Comuniquese con nosotros para obtener

mas informacidn.
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Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO
Value No Rx Value Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO
Prime No Rx

Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO
Prime Rx Prime Rx Plus

$15 de copago por consulta

$15 de copago por consulta

$15 de copago

$15 de copago

Antes de que reciba servicios de un especialista, debe obtener una derivacion del médico de atencién primaria (PCP, Primary Care

Physician).

$25 de copago por consulta

$15 de copago por consulta

Antes de que reciba servicios de un especialista, debe obtener una derivacion del médico de atencién primaria (PCP, Primary Care

Physician).

No paga nada No paga nada

No paga nada No paga nada
Es posible que se necesite autorizacion previa.

No paga nada No paga nada

Quizas tenga que pagar parte de los costos de los medicamentos y cuidados de relevo.

Los cuidados paliativos estan cubiertos fuera de nuestro plan.

Comuniquese con nosotros para obtener mas informacion.

Resumen de beneficios
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Tufts Medicare
Preferred HMO Basic
Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO Basic
No Rx

Tufts Medicare
Preferred HMO
Saver Rx

BENEFICIOS ADICIONALES

Equipos o insumos médicos

Equipo médico durade- 20 % del costo 20 % del costo
ro (por ejemplo, sillas de

ruedas, oxigeno)

Protesis 20 % del costo 20 % del costo

(aparatos ortopédicos,
extremidades artificia-

les, etc.)

Lo que
deberia saber

Elementos cubiertos por el plan: equipo de seguridad de bafio para afiliados que tienen
deterioros funcionales y que con esos elementos mejoraran su seguridad:

« Asiento elevado estdndar para el inodoro: 1 por afiliado cada cinco afios

« Barras de apoyo estandar para el bafio: 2 por afiliado cada cinco afios

o Asiento estandar para la bafiera: 1 por afiliado cada cinco afios

El plan cubre los siguientes elementos adicionales:

o Medias de compresion gradiente o medias quirtrgicas:

hasta 2 pares cada 6 meses

» Mangas posmastectomia para afiliados con linfedema en las extremidades superiores:

hasta 2 pares cada 6 meses

Es posible que se necesite autorizacion previa.

Subsidio para pelu-
cas (para pérdida

de cabello debido a
tratamiento para el

cancer)

$500 por ano $500 por ano

Servicios e insumos

para la diabetes

No paga nada No paga nada

Servicios e insumos
para la diabetes

Incluye insumos de control de la diabetes, capacitacion sobre autocontrol de la diabetes y zapatos o plantillas
terapéuticas. Se puede aplicar un copago si recibe otros servicios médicos durante la misma cita en el consul-
torio. Se necesita una derivacion solamente para capacitacion en automanejo de la diabetes. La cobertura de
monitores de glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre y soluciones de control de la glucosa
se limita a los productos One Touch fabricados por Lifescan, Inc. Tenga en cuenta que no hay una marca

preferida para las lancetas.

Terapia ambulatoria para el consumo de sustancias

Consulta de terapia

grupal o individual

$25 de copago por consulta $25 de copago por consulta

Lo que
deberia saber

Antes de que reciba servicios de un especialista, debe obtener una derivacion del médico de atencién pri-

maria (PCP, Primary Care Physician).

Diélisis renal

20 % del costo 20 % del costo
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Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare

Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO
Value No Rx Value Rx Prime No Rx Prime Rx Prime Rx Plus
10 % del costo 10 % del costo
10 % del costo 10 % del costo

Elementos cubiertos por el plan: equipo de seguridad de baio para afiliados que tienen
deterioros funcionales y que con esos elementos mejoraran su seguridad:

« Asiento elevado estandar para el inodoro: 1 por afiliado cada cinco afios

« Barras de apoyo estandar para el baio: 2 por afiliado cada cinco anos

o Asiento estandar para la bafiera: 1 por afiliado cada cinco afos

El plan cubre los siguientes elementos adicionales:

o Medias de compresion gradiente o medias quirdrgicas:

hasta 2 pares cada 6 meses

» Mangas posmastectomia para afiliados con linfedema en las extremidades superiores:

hasta 2 pares cada 6 meses

Es posible que se necesite autorizacion previa.

$500 por ano $500 por ano

No paga nada No paga nada

Incluye insumos de control de la diabetes, capacitaciéon sobre autocontrol de la diabetes y zapatos o plantillas tera-
péuticas. Se puede aplicar un copago si recibe otros servicios médicos durante la misma cita en el consultorio. Se

necesita una derivacion solamente para capacitacion en automanejo de la diabetes.
La cobertura de monitores de glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre y soluciones de control
de la glucosa se limita a los productos One Touch fabricados por Lifescan, Inc. Tenga en cuenta que no hay una

marca preferida para las lancetas.

$25 de copago por consulta $15 de copago por consulta

Antes de que reciba servicios de un especialista, debe obtener una derivacion del médico de atencién primaria (PCP, Primary Care

Physician).

20 % del costo 20 % del costo
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Tufts Medicare
Preferred HMO
Saver Rx

Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Basic | Preferred HMO Basic
No Rx Rx

BENEFICIOS ADICIONALES

Programas de bienestar

Programa de control

del peso

El plan entrega un subsidio anual de $150 para control del peso para

pagar programas de pérdida de peso como WeightWatchers®, Jenny Craig®

o un programa de pérdida de peso en un hospital.

Subsidio para bien-

El plan entrega un subsidio anual de $300

El plan entrega un subsidio anual de $150

estar para bienestar que se utilizara en membresias en para bienestar que se utilizara en membresias en
clubes de salud, asesoramiento nutricional, acu- clubes de salud, asesoramiento nutricional, acu-
puntura o clases de acondicionamiento fisico, puntura o clases de acondicionamiento fisico,
como Pilates, Tai Chi o ejercicios aerébicos, como Pilates, Tai Chi o ejercicios aerébicos,
y programas de bienestar, como actividades y programas de bienestar, como actividades
de entrenamiento de la memoria. de entrenamiento de la memoria.
SilverSneakers® Se aplica solamente a los residentes del condado de Worcester.

No se aplica a Tufts Medicare Preferred HMO Saver Rx.

SilverSneakers ofrece acceso a clases, equipos de ejercicios y otros servicios para incentivar la actividad

fisica. Los afiliados reciben una membresia basica para acondicionamiento fisico y acceso a mas de

14,000 centros participantes. SilverSneakers ofrece diferentes formas de actividades para que usted se

mantenga saludable.
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Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO Preferred HMO
Value No Rx Value Rx Prime No Rx Prime Rx Prime Rx Plus

El plan entrega un subsidio anual de $150 para control del peso para
pagar programas de pérdida de peso como WeightWatchers®, Jenny Craig®

o un programa de pérdida de peso en un hospital.

El plan entrega un subsidio anual de $150
para bienestar que se utilizard en membresias en clubes de salud,
asesoramiento nutricional, acupuntura o clases de acondicionamiento fisico,
como Pilates, Tai Chi o ejercicios aerdbicos,
y programas de bienestar, como actividades

de entrenamiento de la memoria.

Se aplica solamente a los residentes del condado de Worcester.

No se aplica a Tufts Medicare Preferred HMO Saver Rx.

SilverSneakers ofrece acceso a clases, equipos de ejercicios y otros servicios para incentivar la actividad fisica.

Los afiliados reciben una membresia basica para acondicionamiento fisico y acceso a mas de 14,000 centros participantes.

SilverSneakers ofrece diferentes formas de actividades para que usted se mantenga saludable.

Resumen de beneficios
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Tufts Health Plan cumple con las leyes de derechos civiles federales y no discrimina sobre la base de raza,
grupo étnico, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Tufts Health Plan no excluye a las personas ni las
trata en forma diferente por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.

Tufts Health Plan:

« Entrega ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen en forma eficaz

con nosotros, como los siguientes:
— Informacion por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)

« Presta servicios lingiiisticos gratuitos para personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
— Intérpretes calificados

— Informacidn escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, comuniquese con Tufts Health Plan al 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Si considera que Tufts Health Plan no presto estos servicios o lo discriminé de otro modo por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal ante:

Tufts Health Plan, Attention:

Civil Rights Coordinator, Legal Dept.

705 Mount Auburn St., Watertown, MA 02472
Teléfono: 1-888-880-8699 ext. 48000 (TTY: 711)

Fax: 1-617-972-9048

Correo electronico: OCRCoordinator@tufts-health.com

Puede presentar una queja formal en persona o por correo, fax o correo electrénico.

Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el coordinador de derechos civiles de Tufts Health Plan esta
disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Estados Unidos en forma electrénica a través del portal de quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jst, o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

www.thpmp.org | 1-800-701-9000 (TTY: 711)
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English: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-800-701-9000 (TTY: 711).

<ila a8 )) 1-800-701-9000 a8 Juail . laaally ll ) 535 4 galll Bac Lusall Clana Gl Axlll 83 Gaaaii S 1) 24k sale :Arabic
(711 285 aall
Chinese: % : MMRBFEABERPX , B BESES EWRE. FHE 1-800-701-9000 (TTY: 711)0
AL e pal o Led (5 BQ)) i gean (L) EBbeadt (i€ o SR o jld L) 40 S) s4a 65 :Farsi
2,50 (el b 28l e a8l % 1-800-701-9000 (TTY: 711)
French: ATTENTION: Si vous parlez francais, des services daide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-800-701-9000 (TTY: 711).

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen
zur Verfiigung. Rufnummer: 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Greek: I[TIPOXOXH: Av wikate eAAnvikd, ot Stdbeor| oag Ppiokovtal vinpesieq Y\wooikng vtooThpEng, ot
omnoieg mapéxovrat dwpedv. Karéote 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Gujarati: Yl 651 dH Lor2Udl ollAdl Sl dl [:9es ML AL AADIL dHIZL HI2 GUASH 9. 5l 52
1-800-701-9000 (TTY: 711).

Haitian Creole: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen seévis ed pou lang ki disponib gratis pou ou.
Rele 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Italian: ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Chiamare il numero 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Japanese: ;X2 EIE : BAREZHEINSIGEE. BHOEEXEZIFRAVEZETEY,

1-800-701-9000 (TTY: 711) FT. HBEICTITERK S FZELY,

Khmer (Cambodian): {5353 1083 SthiASunty manigi, runtgwigaman iwdsinngn
AHIGHISAUNUUITHAT Gi §1806) 1-800-701-9000 (TTY: 711) y
Korean: F2|: Bt Z0{& AI&3tAl= B2, 2101 X[ MHHIAE FEE 0|35t = JU&Lch
1-800-701-9000 (TTY: 711) HO 2 T3}5H FAAIL.

Laotian: 100290 1999 naudawaga 899, nawddnaugosfieaauwaga, Tovijan,
cuuJwaulmman. Tns 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Navajo: Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yaniltigo Diné Bizaad, saad bee akd@anidaawodeg, taa jiikeh, éi na
ho16, koji” hodiilnih 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Polish: UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezplatnej pomocy jezykowe;.

Zadzwon pod numer 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Portuguese: ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, grétis.
Ligue para 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Russian: BHYIMAHME: Ecnu Bbl ToBOpUTe Ha PyCCKOM A3bIKE, TO BaM IOCTYTIHBI OeCIIIaTHbIE YCTYTU
nepesopa. 3sonnre 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Vietnamese: CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢4 cac dich vu hé trg ngdn ngii mién phi danh cho ban.

Goi s6 1-800-701-9000 (TTY: 711).
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¢TIENE PREGUNTAS? Llame al 1-888-515-5880 // TTY: 711

Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de sep-

tiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.).

VISITENOS EN: www.thpmp.org

Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud (HMO, Health Maintenance Organization) con un contrato con

Medicare. La inscripcion en Tufts Health Plan depende de la renovaciéon del contrato.

Esa informacién no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-800-701-9000 (TTY: 711)
para mas informacién.

Los beneficios dentales los administra Dominion Dental Services, Inc., que opera bajo la marca Dominion National.

Si tiene preguntas sobre sus beneficios o red de proveedores, le rogamos comunicarse con Relaciones con el Cliente.

ifﬁ T U F TS 705 Mount Auburn Street,

Health Plan  watertown, MA 02472




