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Resumen de Beneficios 2022 Hamaspik Medicare Select

HAMASPIK, INC.

Este documento es un resumen de sus beneficios médicos y de medicamentos recetados cubiertos por
Hamaspik Medicare Select (HMO D-SNP) desde el 1 de enero de 2022 hasta el 31 de diciembre de
2022,

Hamaspik Medicare Select es un HMO D-SNP con un contrato de Medicare. La inscripcion en
Hamaspik Medicare Select depende de la renovacion del contrato. Hamaspik Medicare Select es un
plan Medicare Advantage patrocinado por Hamaspik, Inc.

En este Resumen de Beneficios, obtendra mas informacién sobre los beneficios cubiertos que ofrece
nuestro plan, incluidos los servicios médicos, la cobertura hospitalaria, la atencion medica y los
beneficios de medicamentos recetados de la Parte D. Este folleto es un resumen de nuestros servicios
cubiertos y no incluye todos los beneficios y limitaciones que cubrimos ni todas las exclusiones.

Su Evidencia de Cobertura es su Manual para Miembros que describe todos sus beneficios en detalle y
las reglas del Plan para obtener estos servicios. Llame a Servicios al Miembro al 1-888-426-2774 para
solicitar una copia de la Evidencia de Cobertura, o visite nuestro sitio web en www.hamaspik.com.
Usuarios TTY deben llamar al 711. Nuestros horarios son 7 dias a la semana, de 8:00 am a 8:00 pm,
desde el 1 de octubre de 2021 al 31 de marzo de 2022. Desde el 1 de abril de 2022 al 30 de septiembre
de 2022, nuestro Departamento de Servicios para Miembros estara disponible de lunes a viernes, de
8:00 am a 8:00 pm.

¢ Quién puede unirse a Hamaspik Medicare Select?

Para unirse a nuestro plan, debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de
Medicare y tener Medicaid del estado de Nueva York. También debe vivir en el area de servicio de
nuestro plan, que incluye los siguientes condados:

e Albany e Nassau ¢ Richmond (Staten Island)
e Bronx e New York (Manhattan) e Rockland

e Columbia e Orange e Schenectady

e Dutchess e Putnam e Sullivan

o Greene e Queens e Ulster

e Kings (Brooklyn) Rensselaer e \Westchester

e Montgomery
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¢, Qué cubrimos?

Hamaspik Medicare Select cubre todo lo que cubre Medicare Original: la Parte A (beneficios
hospitalarios) y la Parte B (servicios médicos), ademas de los medicamentos recetados de Medicare
(Parte D) y beneficios adicionales.

Tenga en cuenta que cubrimos los medicamentos recetados de la Parte D, ademas de los medicamentos
de la Parte B, como la quimioterapia y algunos medicamentos administrados por su proveedor. Todos
nuestros medicamentos recetados estan incluidos en un nivel en nuestro formulario. El formulario
también le mostrara cuanto cuesta su medicamento. Puede encontrar el formulario en nuestro sitio web,
www.hamaspik.com, o llamar a Servicios para Miembros para solicitar una copia.

El plan Hamaspik Medicare Select tiene una amplia red de médicos, hospitales, farmacias y
especialistas. Como miembro de nuestro plan de necesidades especiales de Medicare Advantage,
debe utilizar proveedores de nuestra red. Si usa un médico o un centro que no esta en la red de
nuestro plan, es posible que no cubramos los servicios. Asegurese de revisar nuestro Directorio de
Proveedores y Farmacias para ver si su médico o farmacéutico esta incluido en la red.


http://www.hamaspik.com/

Informacion Importante:

Esta informacion no constituye una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-888-426-2774 para
obtener més informacion.

Nuestro Departamento de Servicios para Miembros estéa disponible para ayudarlo a encontrar un
proveedor o una farmacia de nuestra red. Si tiene preguntas, llamenos al 1-888-426-2774. Usuarios TTY
pueden llamar al 711. Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Excepto en una emergencia, 10s
proveedores fuera de la red o no contratados no tienen la obligacién de tratar a los miembros de
Hamaspik Medicare Select.

Nuestro Departamento de Servicios para Miembros esta disponible los 7 dias de la semana, de 8:00
a.m. a 8:00 p.m., del 1 de octubre de 2021 al 31 de marzo de 2022. Desde abril de 2022 a septiembre
de 2022, nuestro Departamento de Servicios para Miembros estara disponible de lunes a viernes, de
8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Los Servicios de Miembros también tienen servicios de intérprete linguistico gratuito para quienes hablen un idioma
que no sea inglés.

ATTENTION: If you speak Spanish, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-888-426-2774 (TTY: 711).

ATENCION: Si habla espafiol, los servicios de asistencia de idiomas, de forma gratuita, estan
disponibles para usted. Llame al 1-888-426-2774 (TTY: 711).

Visite nuestro sitio web en www.hamaspik.com para obtener informacién adicional sobre Hamaspik
Medicare Select. El sitio web incluye enlaces a nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias, la Lista
del Formulario de Medicamentos Cubiertos y la Evidencia de Cobertura.

Si desea conocer los servicios cubiertos y el costo de Original Medicare, consulte la versién actual del
manual Medicare y Usted. Puede encontrar esto en linea en www.medicare.gov o puede llamar al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar una copia del manual. Los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048.


http://www.hamaspik.com/
http://www.medicare.gov/

Las primas, los copagos, el coaseguro y los "
deducibles pueden variar segun su categoria
de elegibilidad de Medicaid o el nivel de
Ayuda Adicional que reciba.
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Primas y Beneficios

Lo que usted paga por servicios

¢ A cuanto

asciende su Usted no paga una prima mensual de plan. Debe continuar

prima del plan pagando su prima de la Parte B.

mensual?

A cuanto _ ) ) )

asciende el Hamaspik Medicare Select tiene un deducible de plan de $203.00.

deducible Tenga en cuenta que, para los miembros con Medicaid, esta

del plan? cantidad esta cubierta por sus beneficios de Medicaid.
Como todos los planes de Medicare, Hamaspik Medicare Select lo
protege al tener un limite anual en sus costos de bolsillo para

Su méxima atencion médica y hospitalaria.

responsabilidad
de desembolso
personal

Si alcanza el limite de $7,550 en costos de bolsillo, seguira
recibiendo servicios médicos y hospitalarios cubiertos. Pagaremos
el costo total por el resto del afio.

Autorizaciones

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, ciertos servicios
requieren una autorizacion del plan antes de que reciba la atencion
gue necesita. Si un servicio requiere autorizacién, esto se indica a
continuacion.

Para todos los demas servicios, puede recibir atencién de cualquier
proveedor de la red de Hamaspik Medicare sin una autorizacion.

Cobertura
Intrahospitalaria

(contindia en pagina

siguiente)

Usted tiene cobertura para cuidado intensivo intrahospitalario,
rehabilitacion intrahospitalaria, hospitales de cuidado a largo plazo
y otros tipos de servicios intrahospitalarios.

Dependiendo del nivel de ingresos y la elegibilidad de Medicaid en
2022, puede pagar los siguientes importes por cada periodo de
beneficio:

e 30 0 $1,556 de deducible por cada periodo de beneficio,

e Dias 1 a 60: coaseguro de $0 por cada periodo beneficio.

o Dias 61 a 90: coaseguro de $0 o $389 por dia de cada periodo
beneficio.

e Dias 91 y mas alla: coaseguro de $0 o $778 por cada “dia de reserva
de vida” después de 90 por cada periodo de beneficio (hasta 60 dias
durante su vida).

e Mas alla de los dias de reserva de vida: todos los costos




Primas y Beneficios

Lo que usted paga por servicios

Hospitalizacion Parcial

Un periodo de beneficio comienza el dia en que ingresa en un
hospital o instalacion de enfermeria especializada. El periodo de
beneficio termina cuando no haya recibido ningun cuidado
intrahospitalario (o cuidado especializado en una Instalacion de
Enfermeria Especializada) por 60 dias consecutivos. Si ingresa en
un hospital o una instalacion de enfermeria especializada después
del término de un periodo de beneficio, comienza un nuevo periodo
de beneficio.

Se requiere autorizacion, salvo cuando la admision es el resultado de
una emergencia o servicios necesarios de urgencia.

Dependiendo de su nivel de ingresos vy la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% del costo de cada hospitalizacion parcial.

Se requiere autorizacion.

Atenciéon Ambulatoria

Cobertura Hospitalaria
Ambulatoria

Dependiendo de su nivel de ingresos vy la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% del costo de cada servicio ambulatorio y servicio
de observacion ambulatoria cubiertos por Medicare.

Los servicios de observacion corresponden a servicios ambulatorios
sujetos a la determinacién de si usted necesita ser ingresado o se le
puede dar de alta.

Usted tiene cobertura para servicios médicamente necesarios que
obtiene en el departamento ambulatorio de un hospital para el
diagnéstico o tratamiento de una enfermedad o lesion.

Se requiere autorizacion.

Cirugia Ambulatoria

Dependiendo de su nivel de ingresos vy la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% del costo de visitas a un centro quirtrgico
ambulatorio o instalaciones hospitalarias para pacientes ambulatorios.

Se requiere autorizacion.

Servicios de Didlisis

Abuso de Sustancias
Ambulatorio

Dependiendo de su nivel de ingresos vy la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% del costo por didlisis.

Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% del costo de cada sesion individual o grupal
cubierta por Medicare para servicios ambulatorios por abuso de
sustancias.

Los servicios de telesalud adicionales tienen cobertura para
sesiones grupales e individuales ambulatorias para abuso de
sustancias. Los servicios de telesalud permiten a los miembros
acceder a servicios de salud de forma remota mientras su
proveedor gestiona su atencién.

-6-




Servicios del programa
de tratamiento para
opiaceos

Servicios de sangre
ambulatorios

Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% del costo de cada servicio de sangre
ambulatorio.

Tiene la opcion de obtener estos servicios mediante una visita en
persona o mediante telesalud. Los servicios de telesalud permiten
a los miembros acceder a servicios de salud de forma remota
mientras su proveedor gestiona su atencion.

Dependiendo de su nivel de ingresos vy la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% del costo de cada servicio de sangre
ambulatorio.

La cobertura de sangre completa y concentrado de glébulos rojos
comienza con la primera pinta de sangre que necesita. Todos los
demas componentes de la sangre estan cubiertos a partir de la primera
pinta utilizada.

Acupuntura

Medicare cubre hasta 12 visitas de acupuntura en 90 dias para dolor
lumbar crénico. En caso de mejora, tendra cobertura para 8 sesiones
adicionales.

El dolor de espalda baja se define como:
e Prolongado por 12 semanas 0 mas

e Sin causa sistematica identificable (como metéstasis o
enfermedad inflamatoria o infecciosa)
e Dolor no asociado a cirugia o embarazo

También tiene cobertura para 12 tratamientos de acupuntura cada afio
por otros problemas de salud.

Médicos de Cabeceray
Especialistas

Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% del costo de cada visita al médico de
cabecera o0 especialista para beneficios cubiertos por Medicare.

Los servicios de telesalud adicionales tienen cobertura para
servicios médicos de atencién primaria y médico especialista. Los
servicios de telesalud permiten a los miembros acceder a servicios
de salud de forma remota mientras su proveedor gestiona su
atencion.

No necesita una remisién o una autorizacion para los servicios
proporcionados por un PCP o un especialista.
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HAMASPIK, INC.

Primas y Beneficios

Lo que usted paga por servicios

Atencion
Preventiva

Hamaspik Medicare Select cubre un amplio margen de servicios de
salud preventivos que tienen cobertura de Medicare. No paga nada
por los siguientes servicios de atencion preventiva, que incluyen:

Examen de aneurisma aértico abdominal
Asesoramiento para abuso de alcohol

Medicion de masa muscular

Examen de cancer de mama (mamografia)

Enfermedad cardiovascular (terapia conductual)
Examenes cardiovasculares

Examen de cancer vaginal y cervical

Andlisis de cancer colorrectal (colonoscopia, examen de
sangre oculto fecal, sigmoidoscopia flexible)

Andlisis de depresién

Andlisis de diabetes

Andlisis de VIH

Servicios de terapia de nutricion médica

Examen de obesidad y asesoria

Otros servicios preventivos cubiertos por Medicare
Examen de cancer de préstata (PSA)

Examen de infecciones de transmision sexual y asesoria
La asesoria de cesacion de consumo de tabaco (asesoria
para personas sin sefiales de enfermedad asociada al
tabaco)

Vacunas, incluidas vacunas contra la gripe, vacunas por

Hepatitis B, vacunas neomocadsicas y vacunas contra el
COVID-19

Visita preventiva “Bienvenido a Medicare”

Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare

durante el afo de contrato tendra cobertura.

Servicios
preventivos
que puedan
requerir
coaseguro

Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% del costo de cada uno de los siguientes
servicios preventivos cubiertos por Medicare:

Electrocardiograma luego de visita bienvenida
Enema de bario

Autogestion de diabetes

Examenes rectales digitales

Andlisis de glaucoma

-5-
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Primas y Beneficios

Lo que usted paga por servicios

Atencion de
emergencia

Usted tiene cobertura para servicios proporcionados por un proveedor que
tenga capacitacion en servicios de atencion de emergencia, y que sean
necesarios para evaluar y estabilizar una condiciébn médica de
emergencia.

Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad de Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo por atencidon de emergencia y atencion de
posetabilizacion, hasta $90 por visita para atencion de emergencia
cubierta por Medicare.

No se aplica el coaseguro si ingresa en el hospital dentro de las
48 horas posteriores a la visita a la sala de emergencias.

Usted tiene cobertura por hasta $50,000 en atencion de
emergencia y servicios de urgencia globales cuando viaja fuera
de los Estados Unidos y sus territorios. No hay copago ni
coaseguro para este beneficio.

Servicios
Necesarios
de Urgencia

Los servicios necesarios de urgencia se proporcionan para tratar
enfermedades médicas, lesiones o condiciones imprevistas no
consideradas de emergencia que requieren atencion médica
inmediata.

Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% de coaseguro para servicios necesarios de
urgencia cubiertos por Medicare.

La cantidad maxima que pagara es de $65 por visita.

Si ingresa en el hospital con 48 horas de su visita de atencion de
urgencia, no se aplicara el coaseguro.

Usted tiene cobertura por hasta $50,000 en atencion de emergencia y
servicios de urgencia globales cuando viaja fuera de los Estados
Unidos y sus territorios. No hay copago ni coaseguro para este
beneficio.
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Primas y Beneficios Lo que usted paga por servicios

Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% de coaseguro por estos servicios cubiertos de

Medicare:
Pruebas de
diagnostico y e Procedimientos y pruebas de diagnostico
servicios de e Servicios de laboratorio
laboratorio e Servicios radiologicos de diagnostico (CT, IRM, etc.)
e Radiografias
Se requiere autorizacién para ciertos procedimientos de diagnéstico,
procedimientos de pruebas genéticas y otros procedimientos
diagnésticos. Examenes de laboratorio rutinarios, tomografias
computarizadas, IRM y radiografias no requieren autorizacion previa.
Servicios Dependiendo de su nivel de ingresos vy la elegibilidad de Medicaid, usted
quiropracticos paga 0% o 20% de coaseguro por servicios quiropracticos.

Se requiere autorizacion.

Servicios de audicioén:

Las evaluaciones de diagnéstico de audicion y equilibrio
realizadas por su proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico estan cubiertas como atencion ambulatoria

Examenes para cuando las realiza un médico, audidlogo u otro proveedor
diagnosticar y tratar calificado.

problemas de

audicién y equilibrio Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad de Medicaid,

usted paga 0% o 20% de coaseguro por beneficios de audiciéon
cubiertos por Medicare.

Los beneficios de Medicaid pueden cubrir examenes de
audicion y audifonos adicionales.
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Primas y Beneficios Lo que usted paga por servicios

Servicios dentales

Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad de Medicaid,

Servicios usted paga 0% o 20% del costo por servicios dentales cubiertos por
dentales Medicare.
exhaustivos En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza, examenes

dentales de rutina y radiografias) no tienen cobertura por Medicare.
Se requiere autorizacion.
Los beneficios de Medicaid pueden cubrir servicios adicionales.

Servicios de vista

Cuidado de la vista, Los servicios cubiertos incluyen:

incluidos examenes e Servicios médicos ambulatorios para el diagndstico y tratamiento
de la vista de rutina de enfermedades y lesiones oculares, incluido el tratamiento de la
y anteojos degeneracion macular relacionada con la edad.

e Para personas que tienen un alto riesgo de glaucoma, cubriremos
un examen de glaucoma cada afio.

e Para personas con diabetes, se cubre un analisis para retinopatia
diabética una vez al afio

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada cirugia
de cataratas que incluye la insercion de una lente intraocular

Dependiendo de su nivel de ingresos vy la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% del costo por beneficios de vista cubiertos por
Medicare.

Ademas de los servicios cubiertos por Medicare enumerados
anteriormente, puede recibir:

e Un examen ocular de rutina cada dos afos.

e Un par de anteojos o lentes de contacto cada dos afios. La
cobertura se limita a $200.

e Las actualizaciones de anteojos estan cubiertas, hasta un limite
de beneficio de $200 cada dos afios.
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Primas y Beneficios Lo que usted paga por servicios

Servicios de salud mental:

Los servicios cubiertos incluyen servicios de cuidado de salud mental

Servicios de gue requieren una estancia hospitalaria. Los beneficiarios de
salud mental Medicare tienen cobertura de hasta 190 dias de servicios de hospital
intrahospitalarios psiquiatrico durante su periodo de vida.

El limite de 190 dias no aplica para servicios de salud mental
intrahospitalarios provistos en una unidad psiquiatrica de un hospital
general.

Dependiendo del nivel de ingresos y la elegibilidad de Medicaid en 2022,
usted puede pagar los siguientes importes por cada periodo de
beneficio:

e 30 0 $1,556 de deducible por cada periodo de beneficio,
o Dias 1 a 60: coaseguro de $0 por cada periodo beneficio.

o Dias 61 a 90: coaseguro de $0 o $389 por dia de cada periodo
beneficio.

e Dias 91 y mas alla: coaseguro de $0 o $778 por cada “dia de reserva
de vida” después de 90 por cada periodo de beneficio (hasta 60 dias
durante su vida).

e Mas alla de los dias de reserva de vida: todos los costos.

Puede tener cobertura para dias psiquiatricos intrahospitalarios
adicionales de Medicaid.

Salvo en emergencia, se requiere autorizacion para servicios
intrahospitalarios de salud mental.
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Los Servicios de salud mental ambulatorios cubiertos incluyen
servicios proporcionados por un psiquiatra o médico con licencia

Servicios de estatal, psicologo clinico, trabajo social clinico, enfermero clinico
salud mental especializado, profesional de enfermeria, asistente médico u otro
ambulatorios profesional de atencién de salud mental calificado de Medicare.

Usted paga 0% o 20% del costo de las visitas y sesiones de terapia
individual o grupal cubiertas por Medicare.

Los servicios de telesalud adicionales tienen cobertura para
sesiones grupales e individuales de servicios de especialidad en
salud mental. Los servicios de telesalud permiten a los miembros
acceder a servicios de salud de forma remota mientras su
proveedor de salud gestiona su atencion.

Puede haber cobertura adicional para servicios de salud mental
basados en la comunidad en virtud de sus beneficios de Medicaid.

Servicios de
rehabilitacion

Usted tiene cobertura para servicios rehabilitacién y cuidado de
enfermeria especializada proporcionados de manera diaria y
constante en una instalacion de enfermeria especializada.

Una estancia intrahospitalaria menor a 3 dias antes de que se permita la

Servicios de admision en una residencia de ancianos.

Instalacion de

Enfermeria Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad de Medicaid,
Especializada usted puede pagar lo siguiente por cada periodo de beneficio.

En 2022, los montos que paga son:
e Dias 1 a 20 de $0 por cada periodo beneficio
e Dias 21 a 100: coaseguro de $0 o0 $194.50 por dia de cada
periodo beneficio
e Dias 101 y mas alla: todos los costos

Un “periodo de beneficio” comienza el dia en que ingresa en un
hospital o0 SNF. Termina cuando hayan transcurrido 60 dias
consecutivos sin atencion hospitalaria o de enfermeria
especializada. Si ingresa en el hospital después del término de un
periodo de beneficio, comienza un nuevo periodo de beneficio. No
existe un limite en la cantidad de periodos de beneficios que puede
tener. Limitese a la cantidad de periodos de beneficio que pueda
tener.

-10 -
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Se requiere autorizacion.

Primas y Beneficios

Terapia fisica, terapia
de habla y terapia

Lo que usted paga por servicios

Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% por estos servicios cubiertos de Medicare:

ocupacional e Visitas de terapia fisica
e Visitas de terapia de habla
e Visita de terapia ocupacional
Se requiere autorizacion.
Servicios de Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad de Medicaid,
rehabilitacion usted paga 0% o 20% del costo por estos servicios cubiertos de
cardiaca, Medicare:

rehabilitacion
pulmonar y terapia de
ejercicio supervisado

e Servicios de rehabilitacién cardiaca
e Servicios de rehabilitacion cardiaca intensivos

(SET) para e Rehabilitacién pulmonar
Enf(_ar,medad Arterial e Terapia de Ejercicio Supervisado
Periférica (PAD)
(SET) Se requiere autorizacion.
Ambulancia Los servicios de ambulancia incluyen servicios de ambulancia

Transporte

por tierra y aire para instalacion adecuadas cercanas que
pueden ofrecer atencion, solo si su condicion médica es tal, que
otros medios de transporte pudiesen poner su salud en riesgo.

Dependiendo de su nivel de ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20% por beneficios de ambulancia
cubiertos por Medicare: No se renunciara al coaseguro si
ingresa en un hospital.

Salvo en caso de emergencia, se requiere autorizacion.

El plan no proporciona otros servicios de transporte.

-11 -
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Primas y Beneficios

Lo que usted paga por servicios

Cuidado de los
pies (servicios de
podologia)

Los servicios cubiertos incluyen el diagndstico y el tratamiento
médico y quirdrgico de lesiones y enfermedades de los pies.

Dependiendo de su nivel de ingresos vy la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% por beneficios de podiatria cubiertos por
Medicare.

Equipo médico y
suministros

Hamaspik Medicare Select cubre cualquier equipo médico y
suministros que tienen cobertura de Original Medicare.

Dependiendo de su nivel de ingresos vy la elegibilidad de Medicaid,
usted paga 0% o 20% por servicios cubiertos por Medicare y
suministros asociados:

e Equipo médico duradero y suministros relacionados
o Dispositivos protésicos

e Suministros médicos

e Suministros de diabetes

e Zapatos terapéuticos para diabetes

Se requiere autorizacion para la mayoria de equipo médico y
suministros. Nota: Los suministros diabéticos pueden obtenerse sin
autorizacion.

Puede haber cobertura adicional disponible usando sus beneficios de
Medicaid.

-12 -
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HAMASPIK, INC.

Primas y Beneficios

Lo que usted paga por servicios

Programas de
Bienestar

Usted tiene cobertura para:

e La Linea directa de enfermeria de Hamaspik que esta disponible
durante la noche, los fines de semana y feriados cuando las oficinas
de administracion de atencién estan cerradas.

o El Beneficio de Aptitud Fisica incluye:

v/ Participacién en uno de nuestros gimnasios y centros de
fithess contratados en toda el area de servicio y a nivel
nacional.

v Clases de ejercicios, a través de clases en vivo en linea y
miles de videos en linea.

v"Un kit de fitness para el hogar, de una seleccion de
rastreadores de fitness portatiles, pesas o0 equipos de yoga.

v/ Sesiones de coaching individuales ilimitadas por teléfono.

e Materiales de educacion de salud, que se enfocaran en
una variedad de condicion de salud.

No hay copago por estos servicios.

Productos de salud de venta libre

Articulos
Sanitarios de
Venta Libre

Usted tiene cobertura para productos de salud de venta libre (OTC)
y otros articulos sanitarios asociados.

Cubrimos un maximo de $158.00 al mes para productos OTC. Los tipos
de productos que se pueden comprar utilizando este beneficio estan
aprobados por CMS.

El beneficio se administrara con una tarjeta de débito precargada,
gue es valida para comprar en las tiendas minoristas aprobadas por
el plan.
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HAMASPIK, INC.

Beneficios
suplementarios
especiales para
miembros con
enfermedades
cronicas

Alimentos y
productos
saludables

(contindia en
pagina siguiente)

Los miembros elegibles pueden usar $40.00 por mes de su beneficio de
“Producto de venta libre para la salud (OTC)” para la compra de
alimentos y productos alimentarios.

Si le han diagnosticado tres o mas afecciones cronicas (como se
enumeran a continuacion), puede ser elegible para el beneficio de
“alimentos y productos alimentarios saludables”.

Los diagnadsticos incluyen:

Trastorno del espectro autista

Trastornos autoinmunes

Artritis

Céancer

Afecciones cardiovasculares

Dependencia cronica del alcohol y otras drogas
Insuficiencia cardiaca cronica

Trastornos pulmonares crénicos

Condiciones de salud mental crénicas e incapacitantes
Demencia

Diabetes

Enfermedad hepética en etapa terminal

Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

Hepatitis

VIH/SIDA

Hiperlipidemia

Trastornos neuroldgicos

Trastornos hematolégicos agudos

La elegibilidad se determinara en funcioén de la informacién
proporcionada por su(s) médico(s) y su Evaluacién Anual de
Riesgos para la Salud.

El beneficio se administrara con una tarjeta de débito precargada,
gue es valida para comprar en las tiendas minoristas aprobadas
por el plan.

No hay costo para usted para estos productos.
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Servicios cubiertos

de Medicaid

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Medicamentos de

quimioterapia y otros
medicamentos de la
Parte B de Medicare

Dependiendo de su nivel de ingresos vy la elegibilidad de Medicaid, usted
paga 0% o 20% del costo por Medicamentos de quimioterapia/radiacion
de la Parte B de Medicare y otros medicamentos de la Parte B de
Medicare.

Hamaspik Medicare Select ofrece terapia escalonada para ciertos
medicamentos y puede revisar sus medicamentos para determinar si
estan cubiertos por sus beneficios de la Parte B o la Parte D. El siguiente
enlace lo llevara a una lista de medicamentos de la Parte B que pueden
estar sujetos a la terapia escalonada.

Cobertura de Medicame

ntos Recetados de Medicare

Resumen

Puede utilizar una farmacia de la red o una farmacia de pedidos
por correo para surtir sus recetas de medicamentos de la Parte D.
Tiene cobertura para un suministro de medicamentos de 30 o0 90
dias en una farmacia minorista o de pedidos por correo. Tiene
cobertura para un suministro de 30 dias en una farmacia fuera de
la red y un suministro de 31 dias en una farmacia de atencion a
largo plazo.

El monto que paga por sus medicamentos recetados depende de si
el medicamento es genérico o de marca, y de la etapa del beneficio
gue haya alcanzado. Como miembro de Hamaspik Medicare Select,
tenemos un nivel de medicamentos que cubre medicamentos
genéricos y de marca.

Se aplican autorizaciones y otras reglas de cobertura para ciertos
medicamentos. Consulte su Formulario (Lista de medicamentos)
para obtener mas informacién sobre estos requisitos.

Etapa de Deducible

Los miembros con cobertura de Medicaid no pagaran un deducible.

Dependiendo de su nivel de ayuda adicional, es posible que
deba pagar los primeros $480 en costos de medicamentos

recetados.
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Servicios cubiertos de Medicaid

Etapa de Cobertura Dependiendo de sus ingresos y estado institucional, usted
Inicial: pagara uno de los siguientes:

e Para los medicamentos genéricos (incluidos los
medicamentos de marca tratados como genéricos), pagara
un copago de $0, un copago de $1.35 o un copago de $3.95,
0 un coaseguro del 15%

e Paratodos los demas medicamentos: pagard un copago de
$0, un copago de $4.00 o un copago de $9.85, o un
coaseguro del 15%

e Nota: Si no recibe “ayuda adicional”, pagara un
coaseguro del 25% por todos los medicamentos.

Etapa de La etapa de cobertura catastrofica comienza después de que sus
Cobertura costos de desembolso personal anuales en medicamentos
Catastrofica alcancen $7,050.

Si alcanza esta etapa, | Dependiendo del nivel de “ayuda adicional” que reciba, usted paga
el plan pagara la $0 o el 5% del costo de todos los medicamentos.

mayoria de los costos
de sus medicamentos
por el resto del afio
calendario (hasta el
31 de diciembre

de 2022).
Los siguientes servicios tienen cobertura de sus beneficios de F A3
Medicaid. Hamaspik Medicare Select lo ayudara a coordinar sus : &';g;_{;‘{y:)t? :
beneficios, pero puede obtener cobertura para estos servicios a través
de Medicaid.
Servicios cubiertos de Descripcion
Medicaid
Costos Medicaid cubre el costo compartido de los beneficios de la Parte A
compartidos y la Parte B de Medicare, incluidos los deducibles, el copago y la
de Medicare cobertura.

Salud mental para

pacientes Medicaid cubre los servicios de salud mental para pacientes
hospitalizados por hospitalizados, incluidas las admisiones voluntarias o involuntarias
encima del limite para servicios de salud mental por encima del limite de por vida de
de por vida de 190 190 dias de Medicare.

dias
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Servicios cubiertos de Medicaid

Atencion no cubierta
por Medicare en un
centro de enfermeria
especializada

Servicios de atencion
médica domiciliaria no
cubiertos por Medicare

Servicios de atencion
personal

Medicaid cubre los dias en un centro de enfermeria especializada
proporcionados en un centro con licencia que superen los primeros
100 dias del periodo de beneficios de Medicare Advantage.

Los servicios de atencion meédica domiciliaria cubiertos por Medicaid
incluyen la prestacion de servicios especializados no cubiertos por
Medicare o servicios de asistencia médica domiciliaria segun lo
requiera un plan de atencion aprobado.

Servicios de cuidado personal cubiertos por Medicaid como la
provision de asistencia parcial o total con actividades como vestirse
y alimentarse, preparacion de comidas y limpieza.

Servicios de Asistencia
Personal Avocados al
Consumidor (CDPAS)

En CDPAS, puede contratar a un cuidador de su eleccién para que
le brinde servicios de cuidado personal y otros servicios de apoyo en
su hogar.

Servicios de enfermeria
privada

La enfermeria privada cubierta por Medicaid se puede proporcionar
a traves de una agencia de atencion médica domiciliaria certificada,
una agencia de atencién domiciliaria autorizada o un médico

privado. Los servicios tienen cobertura cuando un médico tratante ha
determinado que los servicios son médicamente necesarios.

Transporte no
considerado de
emergencia

Medicaid cubre el transporte que no sea de emergencia cuando sea
necesario para que el miembro pueda obtener la atencién médicay
el tratamiento necesarios.
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Servicios cubiertos de Medicaid

Servicios cubiertos de
Medicaid

Descripcion

Suministros médicos y
quirargicos y pilas para
audifonos.

Servicios de nutricion

Servicios Médicos y
Sociales

Medicaid del Estado de Nueva York cubre equipos y suministros
médicos y quirdrgicos, terapia enteral y parenteral y baterias para
audifonos.

No hay copago por los servicios cubiertos por Medicaid.

Medicaid cubre los servicios médicos sociales, incluida la
evaluacion de la necesidad, la organizacion y la prestacion de
ayuda para los servicios sociales.

Servicios de respuesta a
emergencias personales
(PERS):

Medicaid cubre los dispositivos electrénicos que permiten a las
personas obtener ayuda en una emergencia fisica, emocional o
ambiental.

Atencién Sanitaria de Dia
para Adultos

La Atencién Sanitaria de Dia para Adultos esta cubierta por Medicaid.

Servicios de audicién

Medicaid cubre los servicios de audiologia, las pruebas de deteccién y
los servicios y productos de audifonos.

Servicios de vista

Medicaid cubre servicios de la vista integrales, que incluyen,
entre otros, exdmenes de la vista y anteojos.

Hospicio

La atencion de hospicio esta cubierta por Medicaid. Los servicios
incluyen:

e Atencion domiciliaria de rutina.
e Atencion domiciliaria continua durante periodos de crisis

Programas de
Tratamiento y
Mantenimiento con
Metadona

Medicaid cubre los programas de tratamiento con metadona para
personas que consumen sustancias.
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Servicios cubiertos de Medicaid
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Los siguientes servicios tienen cobertura de sus beneficios de gy ¥
Medicaid. Hamaspik Medicare Select lo ayudara a coordinar sus
beneficios, pero puede obtener cobertura para estos servicios a través

HAMASPIK, INC.

de Medicaid.
Servicios cubiertos de Descripcion
Medicaid
Los servicios de salud Los siguientes servicios tienen cobertura de Medicaid:
mental basados en la
comunidad incluyen: e Programa de Tratamiento de Rehabilitacion Psiquiatrica
Intensiva
e Tratamiento Diario y Tratamiento Diario Continuo
e Gestion de Caso para Personas Gravemente
Enfermas o con Enfermedad Mental Persistente
e Servicios de Crisis Movil e Intervencion en Crisis
e Hospitalizacion Parcial
e Tratamiento Comunitario Asertivo (ACT)
e Servicios Orientados a la Recuperacion Personal (PROS)
Servicios de

Servicios de rehabilitacion para particulares en su domicilio o en

Rehabilitacion para apartamentos alquilados.

Residentes de Viviendas
Comunitarias (CR)
Licenciadas OMH y
Programas de
Tratamiento Familiar

La Oficina para Personas con Discapacidades de Desarrollo
(OPWDD) brinda una variedad de servicios, incluidos los
servicios de atencion a largo plazo.

Servicios para Personas
con Discapacidades
Intelectuales y de
Desarrollo

Los servicios de administracion integral de casos de
Medicaid exhaustivo Medicaid (CMCM) son aquellas funciones/actividades de
., administracion de casos que ayudaran a las personas
Gestion de caso elegibles para Medicaid.
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Servicios cubiertos de Medicaid

Los siguientes servicios tienen cobertura de sus beneficios de g
Medicaid. Hamaspik Medicare Select lo ayudara a coordinar sus
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HAMASPIK, INC.

beneficios, pero puede obtener cobertura para estos servicios a través

de Medicaid.

Servicios cubiertos de
Medicaid

Programa de
Exencion Basado
en el Hogar y la
Comunidad

Descripcion

El Programa de Exencion Basado en el Hogar y la Comunidad de
Apoyo y Servicios es un programa que permite a los adultos y nifios
con discapacidades del desarrollo vivir en la comunidad. Este
programa ofrece servicios para personas elegibles para Medicaid.

Terapia Observada
Directa para la
Enfermedad de
Tuberculosis

Medicaid cubre Terapia Observada Directa para personas
con la Enfermedad de Tuberculosis

Atenciéon Sanitaria
de Dia para Adultos
por SIDA

Medicaid cubre Atencion Sanitaria de Dia para Adultos por SIDA

Programa de Vida
Asistida

Medicaid cubre Vida Asistida. Solo los Programas de Vida Asistida
(ALP) con licencia oficial aceptan Medicaid

Si tiene alguna pregunta sobre estos beneficios, llame a Servicios para Miembros para recibir

asistencia.
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Notificacion de No Discriminacion

HAMASPIK, INC.

Hamaspik Medicare Select cumple con las leyes derechos civiles federales y no discrimina en
base a la raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Hamaspik Medicare Select no
excluye a las personas o les otorga un trato diferenciado debido a su raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo.

Hamaspik Medicare Select

-Proporciona ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse
de manera eficaz con nosotros, como intérpretes de lenguaje de sefias calificado e
informacion escrita en otros formatos (letras grandes, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos).

-Proporciona servicios de idioma gratuitos para personas cuyo idioma nativo no sea inglés,
como intérpretes calificados e informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, contacte a Servicios de Miembros al 888-426-2274. Desde el 1 de
octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias a la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1
de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Se utiliza
un sistema de mensajes fuera de horario, fines de semana y dias festivos federales. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711.

Si cree que Hamaspik Medicare Select ha fallado en entregar estos servicios 0 que incurre en
discriminacion de otra debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar un reclamo a Servicios de Miembros e indicarles que desea presentar una denuncia.
Servicios de Miembros de Hamaspik Medicare Select esta disponible para ayudarle.

También puede enviar su denuncia a: Hamaspik Medicare Select.
Attn: Grievance and Appeals
58 Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952

También puede presentar una demanda de derechos civiles al Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles de forma electronica a
traves del Portal de Reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

También puede presentar un reclamo por correo o teléfono al:
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Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
200 Independence Avenue SW, Room 509-F HHH Building, Washington, DC 20201

Teléfono: 1-800-368-1019,
TTY: 1-800-537-7697

Los formularios de reclamo estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Obtener Ayuda en un Idioma que Comprenda I
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of Fnglish
charge, are available to you. Call 888-426-2774 (TTY: 711).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de .
asistencia linglistica. Llame al Spanish
888-274-4226 (g}L}Y: 711).
VEE : HIRAAESTERE T, S LU B 1775 5 R IRE, i 888-426-2774 | Chinese
ITY: 711,
888-426-2774 711 TTV awss Glao agelll saclulol lioas ol ,aig5 + e Jal Arabic
Zol. BI0/E MEIINE 2, A0 XE AHAE BRE 0j8y +
A& LIL}S88-426-2771 TTY Korean
711 HOZ [Sfolf FL AL,
BHUMAHMUE : Ecnu 8bl 2osopume HA PYyCCKOM A3blKe, MO 8am 00CMYIHbI Pussian
6ecrnnamHsie ycayau nepesoda. 3soHume <888-426-2774> (menemaiin.: 711).
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia 1'italiano, sono disponibili Ttalian
servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 885-426—
2774 or TTY 711
ATTENTION : Si vous parlez frangcais, des services d'aide linguistique French
vous sont proposés gratuiltement. Appelez le 885-426-2774 or TTY 711
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib French
gratis pou ou. 888-426-2774 or ITY 711 Creole
DNT?WDTJEV]N.‘UV—WN VUTDY 1" 271X , T''®R IR9 IRXRNIR9 1DIDT . 7719 DDD'117D0 Q7N IRI9W . .
| 2R¥IR 119. U911 YdeZSh
ITY 711 885-426-2774
UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy .
Jezykowej. Zadzwon pod numer Polish
888-426-2774 or TTY 711
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga Tagalog
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 885-426-2774
or TTY 711 ,
TR PPN oW QAR JI9T], PRI J(TO _AOF, (:]R0e] TN IFTOIN I .
SERof ATFOIA GNeTg WO/ O iV PP Bengal i
5S-888-426-2774 or TTY 711
KUJDES: Mése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té Albanian
asistencés gjuhésore, pa pagesé. Ilelefononi né 888-426-2774 or ITTV 711
IIPOJOXH: Av ULAdTe €AAnvikd, otn o1dbeon ocag Bplokovial Greek
Unnpecieq yYyAwOOLKNG UMOOTAPLENG, Ol OMO[(EC MUPEXOVTUIL
Swpedv. KaAéote 885-426-2774 or TTY 711
U S ols S pasli ¢ pii U S Lo sl o Jeim 88842627745 Ey sy 6l Urdu

7118 Vs




