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__lde enero de 2022 - 31 de diciembre de 2022

lassicare es un producto suscrito por MCS Advantage, Inc. MCS Classicare es un plan HMO con un
contiato Medicare. La afiliacian en MCS Classicare depende de la renovacian del contrato.

|
La informacién de beneficios provista es un resumen de lo que cubrimos y lo que usted paga. No menciona
cada servicio que cubrimos o cada limitacién o exclusién. Para obtener una lista completa de los servicios
cubiertos, visite nuestro sitio web en para ver su Evidencio de cubierta 2022.

Para afiliarse a MCS Classicare ELA Te Ayuda (HMO-POS), MCS Classicare ELLA Enlace Acero (HMO-

POS), MCS Classicare Gobierno Ahorro (HMO-POS), MCS Classicare ELA Crédito Rubi (HMO-

POS) y MCS Classicare ELA Maximo (HMO-POS), debe tener derecho a l Parte A de Medicare, estar

afiliado a la Parte B de Medicare, y vivir en nuestra irea de servicio. Usted también es elegible para ser

miembro de nuestro plan siempre y cuando usted sea ciudadano de los Estados Unidos o se encuentre
salmente en Estados Unidos o cuando era miembro de otro plan que terming. Nuestra area de servicio
cluye los siguientes municipios de Puerto Rico:

Adjuntas, Aguada, Aguadilla, Aguas Buenas, Aibonito, Afasco, Arecibo, Arroyo, Barceloneta,
Barranquitas, Bayamén, Cabo Rojo, Caguas, Camuy, Canévanas, Carolina, Catafio, Cayey, Ceiba,
Ciales, Cidra, Coamo, Camerio, Corozal, Culebra, Dorado, Fajardo, Florida, Guénica, Guayama,
Guayanilla, Guaynabo, Gurabo, Hatillo, Hormigueros, Humacao, Isabeks, Jayuya, juana Diaz, Juncos,
Lajas, Lares, Las Marias, Las Piedras, Loiza, Luquillo, Manati, Maricao, Maunabo, Mayagiiez, Moca,
Morovis, Naguabo, Naranjito, Orocovis, Patillas, Pefuehs, Ponce, Quebradilks, Rincén, Rio
Grande, Sabana Grande, Salinas, San German, San Juan, San Lorenzo, San Sebastian, Santa Isabel,
Toa Alta, Toa Baja, Trujillo Alto, Utuado, Vega Alta, Vega Baja, Vieques, Villalba, Yabucoa y Yauco.

MCS Classicare (HMO-POS) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Para
algunos servicios puede usar proveedores que no estin en nuestra red (Point of Service Option, POS).
Los proveedores fuera de la red / no contratados no tienen ka obligacion de tratar a los miembros de
MCS Classicare, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro niimero del Centro de Ltamadas
o consulte su Evidencia de cobertura para obtener mas informacién, incluyendo el costo compartido que
aplica para servicios fuera de la red.

Aprobado por la Administracion de Seguros de Salud del Gobierno de Puerto Rico.

Si desea canocer mds sobre a cubierta y los costos de Medicare Original, busque en su manual actual de “Medicare
y usted”.Véalo en finea en hifpst//esanedicare.gov u obtenga una copia limando al 1-800-MEDICARE
{1-800-633-4227), 24 horas al diz, 7 dias a ka semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048,

Este documento estd disponible en otros formatos tales como letra agrandada, braille y audio CD. Este
documento también esti disponible de forma gratuita en inglés. Llame a nuestra Centro de Llamadas si
necesita informacian sobre ¢l plan en otro formato o idioma.

Para mds informacion, por favor comuniquese con nosotros a los nimeros telefénicos a continuacion o
visitenos en . L

Si usted es afiliado de este plan, lhme libre de cargos al 1-866-627-8183. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-866-627-8182.

i_usted ny filiad
llamar al 1-866-627-8182.

n, llame libre de cargos al 1-866-627-8181. Los usuarios de TTY deben

Del | de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p-m.

Del | de abrilal 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a.m.a 8:00 p.m.,y los sabados,
de 8:00 a.m.a 4:30 p.m.

Después de estas horarios de servicio, puede dejarnos un mensaje de voz para obtener infarmacién general
sobre sus beneficios. Le devalveremos la llamada en nuestro préximo dia laborable.

Puede ver su Evidencia de Cabertura en nuestro sitio web en
https://www.mcsclassicare.com/eslPaginaslproducms—y—servicioslcubiertas/evidencia-de—cubierms.aspx,

Puede ver el directorio de proveedores de nuestro plan en nuestro sitio web en
heeps:/fwww.mesclassicare com/es/Paginas/directorio-de-proveedores.aspx.

Puede ver el directorio de farmacias de nuestro plan en nuestro sitio web
hetps://wwwmcsclassicare.com/es/Paginas/directorio-de-proveedores.aspx.

Cubrimos medicamentos de la Parte D. Ademds, cubrimos medicamentos de la Parte B, como medicamentos
de quimioterapia, y algunos medicamentos administrados por su proveedor.

Puede ver el formulario de nuestro plan {la lista de medicamentos con receta de la Parte D} en su
toralidad y cualquiera de s restricciones, en nuestro sitio web
h:tps:/lwww.mcs:lassicare.com/eslPaginas/cubierm-medicamentoslformulario-de-medicamentos.aspx‘
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PENSIONADO DE GOBIERNO

MCS CLASSICARE
TE DA MAS

PODER

MCS Classicare ELA ENLACE ACERO (HMO-POS)

\ 2

Asistencia en

*4,000

Dental comprensivo
* Puentes fijos * Implantes

el Hogar mejorado”

* “Grooming” para tu mascota
* Asistencia tecnolégica

$1,920...

8 ($160 mensual)
B0800

(\/) Usala para lo que necesites

@ Aportacion mensual y lo que no uses
se transfiere al proximo mes

MCS Classicare ELA MAXIMO (HMO-POS)

o
1,000

Espejuelos

9

b 3,00 0 anual

para audifonos

$ 0 Copago

en visitas a médicos
primarios y especialistas

$ o Copago

* Medicamentos genéricos y de marca
* Insulina

Medicamentos para disfuncion eréctil

Endosa pagado. Para asistencia en el hogar sola aplican las simples segon la ion que realice el suplidor de servicios. Los servicins
estén limitados por trimestre y si usted no utiliza (a cantidad complela en el trimestre, el balance restante na se acumulard para usarlo durante el préximo
trimestre. *Te Paga, asistencia en el hogar y control de plagas son beneficios suplementarios especiales y na todos los afiliados son ¢legibles. Para
audifonos y espejuelas el afiliado deberd pagar la diferencia st el costa es mayor de o que el plan cubre. Algunos servicios dentales serin cubiertas cada

5 afios. Aprobado por la Administracidn ce Seguros de Salud del Gabierno de Luerto Rico.
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RESUMEN DE BENEFICIOS

BENEFICIOS

MA, DEDUCIBLE Y LIMITES

Prima mensual def plan
Usted debe continiar pagando su prina de b Parte B de Medicare.

Deducible

Responsabilidad en cuanto a la cantidad méxima de gastos directos de su balsillo (no
inckuye medicamentos recetados)

Cantidad mdxima de lo que usted €N COPAgos, COASEgLIos Y ofros costos de servicios
médlcosobtenldosdenn‘odehredmimmeelaﬁo.

CUBIERTA DE HOSPITAL

Cubierta hospitalaria’
Servicios de hospital ambulatorio!
Servicios de observacién

Centro de dirugia ambulatoria®
VISITAS A MEDICOS

Proveedores de cuidada primario

Especialistas

diabetes)

Cuidad: la gri de deteccion
o preventivo (por ej. vacuna contra ka gripe, pruebas T e

Cualquier servicio preventivo adiciomal por Medicare durante el afio
cubrird.

Cuidado de emergencia

Si es hospitalizado dentro de 24 horas, usted no tiene que pagar su parte del copago por el
cuidado de emergencia.

Clertas del icar el auidado past-estabifizacion. Contacte
alphnpa;ngasquuismos plan pueden aplicar para past- ion.

1. Algunos servicios pueden requerir pre-autorizacién. Comuniguese con el plan para abtener mas detalles.

SO
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Usted paga $0
Este phin estd disefiado
exclusivamente para pensionados
jubilados que no cuentan con
aportacién patroral para su pln de
salud.

Usted no paga nada
Este plan no tiene deducible

$6,700 anualmente

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
0% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
0% del costo total

$25 de copago por visita

MCS. C,
ELA CREDITO RUBI

HEIPON

Costo del plan: $100
Aportacién patronal/ Sistema de
Retiro: $100
Diferencia a pagar por usted: $0

Usted no paga nada
Este plan no tiene deducible

$6,700 anualmente

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo totat
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
0% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS)
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costa total
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
0% del costo totaf

$25 de copago por visita

B ASESA

Costo del plan: $100
Aportacién patronal/ Sistema de
Retiro: $100
Diferencia a pagar por usted: $0

Usted no paga nada
Este plan no tiene deducible

$6,700 anualmente

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
fuera de la Red (POS):
0% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS)
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
0% del costo total

$25 de copago por visita




BENEFICIOS
Servicios de urgendia
Siﬁﬁsymmﬂmmaﬂmmelmﬁkm&nﬁmm

Cubierta mundial para emergencias y urgendias’

La cublerta mundial se administra mediante reembolso a base de bs diferentes tarifas
permitidas por nuestro phan, ks cuales aplican segun el servicio redbido, menos b cantidad de
costo compartido correspondiente.

SERVICIOS DIAGNOSTICOS/ LABORATORIOS/IMAGENES!

Pruebas y procedimientos diagnésticos
Servicios de laboratorio

Radiologfa diagnéstica (MRL CT Scan)

Rayos X
SERVICIOS DE AUDICION

Examen de audicién cubierto por Medicare
Examen de audicién rutinario - Uno (1) por afio

Evaluacién/ajuste para audifono{s) - Uno (1) por afio

Audifonos

SERVICIOS DENTALES
Servicios cubiertos por Medicare

1. Mlgunos servicios pueden requerir autorizacion previa, Comuniquese con el plan para canocer los detalles.

MCS CLASSICARE
GOBIERNO AHORRO

ML

Usted no paga nada

$25 de copago por visita

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% def costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costa total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red {POS):
20% del casto total
Cubierto

Hasta $1,500 cada afio para

ambos oidos combinado
Fuera de la Red (POS):
0% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de [a Red (POS):
20% del costo total

MCS clgnssrc _ASSICARE
ELA CREDITO RUBI
s

Usted no paga nada

$25 de copago por visita

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de |a red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de |a red (POS):
20% det costo total
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Cubierto

Hasta $2,500 cada afio para

ambos ofdos combinado
Fuera de la red (POS):
0% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

ELA ENLACE ACERO

(HMCPOR)

Usted no paga nada
$25 de copago por visita

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del casto totat
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% de! costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Cubierto
Hasta $3,000 cada afio para
ambos oidos combinado
Fuera de ta red (POS):
0% del costa total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total




1. Algunos servicios pueden requerir autorizacicn previa. Comuniquese con el plan para conocer los detalles. 2. Autorizacién firevia a través de

MCS Solutians.

110¢

- Limpieza
-Tratamiento de fluoruro
Rayos X

Los servicios preventivos no tienen méximo de cublerta.
Servicios dentales comprensivos!

SERVICIOS DE VISION

Examen de la vista cubierto por Medicare

Examen rutinario para la vision - Une (1) por afio

Espejuelos

SERVICIOS DE SALUD MENTAL'2

Visita hospitalaria

Pueden aplicarse algunas excepciones de preautorizacion.
Nuestro phin cubre hasta 190 dias de por vida para cuidado de salud mental hospitalario en

un hospital siquidtrico.

El limite de atencion entes hospitalizados no aplica a servicios de hospitalizacién
siquiatrica brindadas F;::-dunpahcéspnal general.

Visita ambulatoria para terapia individual
terapia grupal

Visita ambulatoria para

BENEFICIOS ADICIONALES

EQUIPO MEDICO/SUMINISTROS!

Equipo médico duradero

Proétesis

Suplidos para la diabetes

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Hasta $2,000 cada afio
Fuera de ia Red (POS):

20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo tatal
Cubierto
Hasta $600 cada afio
Fuera de la Red (POS):
0% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de [a Red (POS):
20% del costo totat

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted paga 0% - 5% del costo

Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada

Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada

Fuera de la Red (POS):

20% del costo total

Usted no paga nada
Hasta $3,000 cada afic
Fuera de Ia red (POS):

20% del costo tatal

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Cubierto
Hasta $800 cada afio
Fuera de la red (POS):
0% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de ia red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuerz de la red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de [a red (POS)
20% del costo total

Usted paga 0% - 5% del costo

Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Hasta $4,000 cada afic
Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Cubierto
Hasta $1,000 cada afio
Fuera de la red (POS):
0% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS)
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total




PROGRAMAS DE BIENESTAR

Beneficio de salud fisica (Chib Te Pag3)

Linea telefénica directa de enfermeria (MCS Medilinea)
BENEFICIOS PARA TU BIENESTAR

b Exdimenes de los pies y tratamiento (Servicios de podiatria)

f Reflexologfa podal

l \ Tecnologfas de acceso remoto (Telemedicim)

Los servicios de Tecnologias de accese remoto ﬁleclenndidm) le permiten recibir atercién
médica desde ¢ er Wigar dentro de Puerto Rico bos 365 dias del aio. Usted tiene acceso
a consuitas de salud, para una menor, con un médico de familia, generalista,
internista o pediatra licenciado.

Si el médico determina que la condicién por la cual el paciente accede a consutta no puede
ser atend(da&or medic de esta phtaforma, el afifado serd referido a una saka de emergencia,
a un centro de urgencia o a su médkco primaria

Las visitas de telemedicina se pueden realizar por tekéfono cehular, computadora o tableta.
No aplica para servicios fuera de l pltaformma contratada. Refiérase a su Evidencia de
Cubierta para mas detalles.

Servicios adicionales de acupuntura

BENEFICIOS SUPLEMENTARIOS ESPECIALES PARA LOS ENFERMOS
CRONICOS?

Transportacién para necesidades no médicas
Los viajes que utilice para gestlones no médicas van contra el mismo limite de viajes de
transportacién regular.

Servicios de asistencia en el hogar

Incluye servicios de plomeria basica, cerrajerfa,

lones eléctricas, control de plgas, aseo
de mascotas, aslstenda

repara|
tecnokigica y limpieza / desinfeccion preventiva del hogar.

Si en un trimestre usted no utiliza b cantidad completa de visitas, ef baknce restante de
visttas no se acumula para usark durante el préximo trimestre.

1. Algunas servicias pueden requerir autarizacidn previa. Comuniquese can el plan para conacer los delalles. 3. Estos beneficias son beneficias
suplementarios especiales y no todas los afiliados son elegihles.
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Usted no paga nada

Fuera de la Red (POS):

No esté cubierto
Usted no paga nada

Fuera de la Red (POS):

No esté cubierto

Usted no paga nada

Fuera de la Red (POS):

20% del costo total

Usted no paga nada
Seis (6) visitas por afio

Fuera de la Red (POS):

No esti cubierta

Usted no paga nada

Fuera de la Red (POS):
No estd cubierto

Usted no paga nada

Seis (6) visitas adicionales por afio  Seis (6) visitas adicionales por afio  Seis (6) visitas adicionales por afo
Fuera de la red (POS):

Fuera de la Red (POS):
No estd cubierto

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
No estd cubierto

Usted no paga nada

Doce (12) visitas por afio
(méximo 3 por trimestre)

Fuera de la Red (POS):
No est4 cubierto

B e O]

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
No esti cubierto
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
No estd cubierto

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Seis (6) visitas por afio
Fuera de la red (POS):
No esti cubjerto

Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
Mo estd cubierto

Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
No esti cubierto

Usted no paga nada

Doce (12) visitas por afio
(méximo 3 por trimestre)

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Seis (&) visitas por afio
Fuera de la red (POS):

No estd cubierto

Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Usted no paga nada

No esti cubierto

Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

No estd cubierto

Usted no paga nada

Doce ([2) visitas por afio
{méximo 3 por trimestre)
Fuera de la red (POS):

No esta cubierto
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TEPAGA
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6363 0110 1234 1234
| oose

Tarjeta Te Paga®

La tarjeta Te Paga ahora mis poderasa y con beneficlos exclusivos para i,
= No te cuenta como ingreso

cion mensual que no uses se transfiere al préximo mes

- Usaha para lo que necesites

- Paga TODOS tus articulos OTC

OTROS BENEFICIOS
Reduccién a la prima de la parte 8

Su prima de la Parte B se reducira mersuaimente.
Centro de cuidado de enfermeria diestra’
Nuestro phan cubre hasta {00 dfas en un SNF Comuniquese con el plan para conocer los detalles.
Terapia fisica’
Tarmbién cubrimosmxupacimlytenpiadelhbhylengm[e.hﬂsehmdmde

Cublerta o contacte para obtener iformacion sobre los costas compartidos aplicables,
Ambulancia (ambulancia aérea')
Transportacién

Cada viae para la ida o para k vuelta representa un viaje individual a un lugar relacionado
conb aprobado por el plan.

Clertas reghs y requisitos del plan pueden aplicar. Contacte al phan para detalles.
MEDICAMENTOS DE LA PARTE B DE MEDICARE!

Medi de quimioterapia

Otros medicamentos de la Parte B

1. Algunas serviclos pueden requerir autarizacian previa. Comuniguese cun el plan para canacer los detalles. 3. Estos heneficios son beneficios
suplementarios especiales y no tados los afiliados sen elegibles.
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$480 anualmente
($40 mensualmente)

Fuera de la Red (POS):
No esti cubierto

$0

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Hasta 18 viajes de ida o vuelta
cada afio
Fuera de |a Red (POS):
No esta cubierto

Usted paga 5% de! costo total
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted paga 0% - 10% del costo total  Usted paga 0% - 5% det costo total
Fuera de la Red (POS):

Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

$1,200 anualmente
($100 mensualmente)

Fuera de la Red (POS):

No estd cubierto

$40

Usted no paga nada

Fuera de {a Red (POS):

20% del costo total
Usted no paga nada

Fuera de la Red (POS):

20% del costo total
Usted no paga nada

Fuera de la Red (POS):

20% del costo total
Usted no paga nada

Hasta |8 viajes de ida o vuelta

cada afio

Fuera de la red (POS):

No esti cubierto

Usted no paga nada

Fuera de |a Red (POS):

20% del costo total

20% del costo total

51,440 anualmente
($120 mensualmente)

fuera de la Red (POS):
No estd cubierto

$0

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Hasta 32 viajes de ida o vuelta
cada afio
Fuera de la red (POS):

No est4 cubierto

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

e ————————
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MCS CLASSICARE
ELATE AYUDA

M, TGP

MCS CLASSICARE
ELA MAXIMO

BENEFICIOS

R DEDUCIBLE ITES

Prima mensuzal del plan Costo del plan: $100

Costo del plan: $100
Aportacién patronal/ Sistema de Retiro: $100

Aportacién patronal/ ma de Retiro: $100
iforendi Diferencia a pagar por usted: $0

Usted debe continuar pagando su prima de b Parte B de Medicare. Diferencia a pagar por usted: $0

Deducible Usted no paga nada

Usted no paga nada
Este plan no tiene deducible

Este plan no tiene deducible
Rspmsablﬁdadenuanmahanﬁdadméthdegastosdirecmsdembokiﬂo(m

Incluye medicamentos recetados)

e it s $6,700 anualmente $6,700 anualmente
tidad maxima en cof < Iros y otros costos de servicios

médiccs obteridos denao de b red durante ol he - ©

CUBIERTA DE HOSPITAL
Usted no paga nada Usted paga $50 de copago
Cublerta hospitalaria’ Fuera de Ia Red (POS): Fuera de la Red (POS):
20% del costo total 20% del costo total
Usted no paga nada Usted no paga nada
Servicios de hospital ambulatorio! Fuera de la Red (POS): Fuera de la Red (POS):
20% del costo total 20% del costo total
Usted no paga nada Usted no paga nada
Servicios de observacién Fuera de la Red (POS): Fuera de la Red (POS):
0% del costo total 0% del costo total
Usted no paga nada $50 de copago por visita
Centro de dirugia ambulatoria’ Fuera de la Red (POS): Fuera de la Red (POS):
- 20% del costo total 20% del costo total
VISITAS A MEDICOS
Usted no paga nada Usted no paga nada
Proveedores de cuidado primario Fuera de la Red (POS): Fuera de la Red (POS):
20% del costo total 20% det costo total
Usted no paga nada $10 de copage por visita
Especialistas Fuera de 1a Red (POS): Fuera de la Red (POS):
20% del costo total 20% def costo total
Culdado (por . vacuna contra fa gripe, pruebas de deteccion diabetes) Usted no paga nada Usted no paga nada
Cuaqu_ier servido preventivo adicional aprobado por Medicare durante el afio de contrato se Fuera de la Red (POS): Fuera de la red (POS):
eulbrird 0% del costo total 0% del costo total
Cuidado de emergenda

Si es hospitalizado dentro de 24 horas, usted no tiene que pagar su parte del copago por el

cuidado de emergencia.

Clertas reglas y requisitos del plan pueden aplicar para el cuidado post-estabilizacion. Contacte

al plan para 3

1. Algunos servicios puaden requerir pre-autorizacion. Comuniguese can el plan para obtener mis detaltes.

$25 de copago por visita

$75 de copago por visita
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BENEFICIOS

Servicios de urgencia

Cubierta mundial para emergencias y urgencias’

Pruebas y procedimientos diagnésticos

Servicios de laboratorio

Radiologfa diagndstica (MRL CT Scan)

Rayos X
SERVICIOS DE AUDICION

Bxamen de audicién cubierto por Medicare

Examen de audicién rutinario - Uno (1) por afio

Evaluadén/ajuste para audifono(s) - Uno (1) por afio

Audffonos

SERVICIOS DENTALES

Servicios cubiertos por Medicare

1. Algunos servicios pueden requerir autorizacion previa. Comuniquese con el plan para conocer los detalles,

[EAL g = ot

Ciertas regls y requisitos de} pueden aplicar para e} cuidado post-estabilzacion. Contacte
alphnpandenm ) i

La cubierta mundial se administra mediante reembolso a base de s diferentes tarifas
permitidas por nuestro plan, bs cuales aplican segin e servicio redbida, menas b cantidad de
casto compartido

SERVICIOS DIAGNOSTICOS/ LABORATORIOS/IMAGENES'

MCS CLASSICARE
ELA TE AYUDA

POl

Usted no paga nada

$25 de copago por visita

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% de! costo tatal
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de [a Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Cubierta
Hasta $2,000 cada afio para ambos oidos
combinado.
Fuera de la red (POS):
0% def costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del casto total

MCS CLASSICARE

ELA MAXIMO
DRI

$10 de copago por visita

$75 de copago por visita

Usted paga 20% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Usted paga 20% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% de! costo total
Usted paga 20% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo tatal
Usted paga 20% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Cubierto
Hasta $800 cada afio para ambos oidos
combinado.
Fuera de la red (POS):
0% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% de! costo total
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BENEFICIOS

Servici ! .
« Examen oral

- Limpleza
-Tmtzmi;ntodeﬂuorum

Los servicios preventivos no tienen méximo de cublerta.
Servicios dentales comprensivos!
1 Coronas
- Prostodoncia
RVICIOS DE VISION

Examen de la vista cubierto por Medicare

Examen rutinario para fa vision - Uno (1) por afio

Espejuelos

SERVICIOS DE SALUD MENTAL'?
Visita hospitalaria
Pueden aplicarse algunas excepciones de preautorizacion.

Nuesmo phn cubre hastz 190 dias de por vida cuidado de salud mental hospitakario en
un hosphgl slquiatrico, Iy o -t

El limite de atencion cdentes hospitalizados no aplica a servicios de hospitalizacion
siquiatrica brindados mﬁ” hospital general. i P'

Visita ambulatoria terapia individual
Visita ambulatoria gaa: terapia grupal

BENEFICIOS ADICIONALES

EQUIPO MEDICO/SUMINISTROS'

Equipo médico duradero
Prétesis
Suplidos para la diabetes

1. Algunos servicios pueden requerir autorizacidn previa. Comuniguese con el plen para conocer los detalles. 2. Aulorizacidn revia a través de
MIS Solutions.
ﬁzo —————

MCS CLASSICARE
ELATE AYUDA

[ =laeri]

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Hasta $2,500 cada afio
Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Cubierto
Hasta $800 cada aiio
Fuera de la red (POS):
0% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total

" ELA MAXING

SrMOICE

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Hasta $1,500 cada afio
Fuera de ia red (POS):

20% del costo tatal

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo tatal
Usted nao paga nada
Fuera de [a red (POS):
20% del costo total

No cubierto

Usted paga $50 de copago
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Usted no paga nada
Fuera de lared (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
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PROGRAMAS DE BIENESTAR

Beneficio de salud fisica (ChubTe Paga)

Linea telefSnica directa de enfermeria (MCS Medilinea)
BENEFICIOS PARA TU BIENESTAR

Exéimenes de los pies y tratamiento (Servicios de podiatria)

Reflexologfa podal

Tecnologias de acceso remoto (Telemedicina)

Los servicios de Tecnologias de acceso remoto (telemedicing) le permiten recibir atencion
médica desde gﬁder dentro de Puerto Rico los 365 dias del afio. Usted tiene acceso
a consultas de una enfermedad menor, con un médico de familia, generalista,
internista o pediatra licenciado,

Si el médico determina que fa condiclén por b cual el paclente accede a consulta no pued

e
ser atendkh‘;or medio de esta plataforma, el afillado sera referido a una sala de emergencia,
2 un centro de urgencia o a su médico primario.

Las visitas de telemedicina se pueden realizar por tekfono celular, computadora o tableta.

No aplica servicios fuera de b phitafornma contratada. Refiérase a su Evidendia de

Servicios adicionales de acupuntura

BENEFICIOS SUPLEMENTARIOS ESPECIALES PARA LOS ENFERMOS
CRONICOS?

Transportacién para necesidades no médicas

Los vigjes que wutilice para gestiones no médicas van contra el mismo limite de viajes de
transportacion regular.
Servicios de asistencia en el hogar

Incluye servicios de plomeria bisica, cerrajerfa, reparaciones eléctricas, control de phgas, aseo
de mascoras, as[steng:tecnoléga y impieza ! desinfeccion preventiva del hogar:

Si en un trimestre usted no utifiza b cantidad completa de visitas, el bakance restante de
visitas no se acumula para usark durante el proximo trimestre.

ELATE AYUDA

HHMO-POS

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
No est4 cubierto
Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
No est4 cubierto

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Seis (6) visitas por afio
Fuera de la Red (POS):
No estd cubierto

Usted no paga nada

Fuera de la Red (POS):
No est4 cubierto

Usted no paga nada

Seis (6) visitas adicionales por afio

Fuera de la Red (POS):
No estd cubierto

Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS):
Mo esta cubierto

Usted no paga nada

Fuera de la Red (POS):
No est4 cubierto

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
No esti cubierto
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
No estd cubierto

$10 de copago por visita
Fuera de la Red (POS):
20% del costo total
Usted no paga nada
Seis (6) visitas por afio
Fuera de la red (POS):
No est cubierto

Usted no paga nada

Fuera de la red (POS}):
No esti cubierto

Usted no paga nada

Seis (6) visitas adicionales por afio

Fuera de la red (POS):
No esti cubierto

Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
No esti cubierto

Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esti cublerto

Doce (12) visitas por afio (méximo 3 por trimestre) Doce (12) visitas por afio (méximo 3 por trimestre)

1. Algunas servicias pueden requerir autorizacidn previa. Comuniquese cen el plan para canocer los detalles. 3. Eslos beneficias san beneficios
suplementarios especiales y no todos los afiliades son elegibles.
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BENEFICIOS ELATE AYUDA
Lt Tan 1]

[ LT Chsoeare m i

TEPAGA

Laqecny

636301101234 1234 |

$600 anualmente $1,920 anualmente
($50 mensualmente) ($160 mensualmente)
Tarjeta Te Paga®
Fuera de la Red (POS): Fuera de la Red (POS):
La tarjeta Te Paga ahora més poderosa y con beneficlos exchusivos para tl. No esté cubierto No est4 cubierto
- No te cuenta como ingreso
-Aportacion mensual que no uses se transfiere al proximo mes
- Usala para fo que necesites
- Paga TODOS tus articulos OTC
OTROS BENEFICIOS
B Reduccién 2 la prima de la parte B = %
Su prima de la Parte B se reducird mensualmente. i k
Centro de cuidado de enfermerfa diestra’ Usted no paga nada Usted no paga nada
Fuera de la Red (POS): Fuera de la red (POS):
Nuestro plan cubre hasta 100 dfas en un SNF Comuniquese con el plan para conocer los detlles. 20% del costo total 20% del costo total
Terapia fisica’ Usted no paga nada Usted no paga nada
5 o ; e Fuera de la Red (POS): Fuera de la red (POS):
mmm ﬁmz inforrrla.gz'lnr:ggn)e, mmp:rgdos aplgbles. 20% del costo total 20% det costo total
Usted no paga nada Usted no paga nada
7 \ Ambulancia (ambulancia aérea') Fuera de la Red (POS): Fuera de la red (POS):
:;'_‘ - 20% del costo total 20% del costo total
,'_‘__'.g_"' faeeraccn Usted no paga nada Usted no paga nada
i Cada viaje la ida o para la vuelta representa un viaje individual a un fugar refacionado Hasta 16 viajes de ida o vuelta cada afio Hasta 12 viajes de ida o vuelta cada afio.
con hma';mbado por el pln. Fuera de la red (POS): Fuera de la red (POS):
Clertas reghs y requisltos del plan pueden aplicar. Contacte al phn para detalles. No estd cubierto. No est cubierto
MEDICAMENTOS DE LA PARTE B DE MEDICARE!
Usted no paga nada Usted paga 5% del costo total
Medi de quimioterapia Fuera de la Red (POS): Fuera de la red (POS):
20% del costo total 20% del costo total
Usted no paga nada Usted paga 0% - 10% del costo total
Otros medicamentos de b Parte B Fuera de la Red (POS): Fuera de la red (POS):
20% del costo total 20% del costo total

1. Algunos servicios pueden requerir autorizacidn previa. Comuniquese can el plan para conocer los delalles. 3. Estos beneficios san beneficias
suplementarios especiales y no todos los afiliadas san elegibles.
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MCS CLASSICARE Mcs Cé.ASSICARE 'MCS CLASSICARE MCS CLASSICARE MCS CLASSICARE
ETAPA NIVEL DE MEDICAMENTOS GOBIERNO AHORRO ELA CREDITO RUBI  ELA ENLACE ACERO ELA TE AYUDA ELA MAXIMO
HMOPOSY HMO-POS] (HMO-POS) HMOPOS) (HMOPOS)
DEDUCIBLE Dado que el Phn no tiene deducible, esta etapa de N/A N/A N/A N/A N/A
pago no le aplica a usted.
COBERTURA INICIAL COSTO COMPARTIDO
Durante esta  etapa, ESTANDAR AL POR MENOR (SUMINISTRO DE 30 DIAS)
el plan paga la parte Nivel | - Genéricos preferidos $0 copago $0 copago $0 copago $0 copago $0 capago
que le corresponde Nivel 2 - Genéricos $0 copago $0 copago $0 copago $0 copago $2 copago
del costo total de sus Nivel 3 - Marca preferida $0 copago $4 copago $0 copago $2 copago $10 copago
medicamentos y usted Njyel 4 - Marca no preferida $5 copago $8 copago $0 copago $4 copago $20 copago
pagaL 4 PF:ne del costo el 5 - Medicamentos especializados 25% coaseguro 25% coaseguro 25% coaseguro 25% coaseguro 33% coaseguro
tom rmanece €N el 6 - Medi | para la diab $0 copago $0 copago $0 copago $0 copago $0 copago
e ep hast que los ot - OMPARTIDO
‘°:;?5 totales dd|e los ESTANDAR AL POR MENOR (SUMINISTRO DE 90 DIAS)
[:us mame:::; cueal :ir:: Nivel | - Genéricos preferidos $0 copago $0 copago $0 copago $0 copago $0 copago
pa,gn'::laegrphn de fa garte Nivel 2 - Genéricos $0 copago $0 copago $0 copago $0 copago $6 copago
D) alcancen $4,430. Nivel 3 - Marca preferida $0 copago $12 copago $0 copago $6 copago $30 copago
Nivel 4 - Marca no preferida $15 copago $24 copago $0 copago $12 copago $60 copago
4 Nivel 5 - Medicamentos espedializados No se ofrece No se ofrece No se ofrece No se ofrece No se ofrece
Nivel 6 - Medi f para la diab $0 copago $0 copago $0 copago $0 copago $0 copago
COSTO COMPARTIDO
PEDIDO POR CORREQ (SUMINISTRO DE 90 DIAS)
Nivel I - Genéricos preferidos $0 copago $0 copago $0 copago $0 copago $0 copago
Nivel 2 - Genéricos $0 copago $0 copago $0 copago $0 copago $4 copago
Nivel 3 - Marca preferida $0 copago $8 copago $0 copago $4 copago $20 copago
Nivel 4 - Marca no preferida $10 copago $16 copago $0 copago $8 copago $40 copago
Nivel 5 - Medicamentos especializados No se ofrece No se ofrece No se ofrece No se ofrece No se ofrece
Nivel 6 - Medic | para la diab $0 copago $0 copago $0 copago $0 copago $0 copago
PERIODO SIN Luego que el costo toml de medicamentos (incluyenda lo que nuestro phan ha pagado y
CUBIERTA lo que usted ha pagado) alcance $4,430, usted pagari los mismos copagos mendonados
anceriormente para los Niveles |,2y 6 y no mas de 25% coaseguro para medicamentas
de marca. Usted permanece en esta etapa hasta que kos costos que paga de su boksilla 4
del afio hasta b fecha (sus pagos) lleguen a un toral de $7,050. 3 q T— u
CUBIERTA EN Luego que los costos que paga de su boksillo por medicamentos (inckiyendo medicamentas ﬂ h :
SITUACIONES comprados a través de fartmacias al por menor y a través de pedido por correo) lleguena un . | "
CATASTROFICAS ot dse%$7.050- usted paga el monto que sea mayor de: . ——
¢ 5% coaseguro,0 i
* $3.95 copago un medicamento genérico (inchiyendo un medicamento que se -9
trata como gm?ﬁr‘.‘clo) ¥ $9.85 copago para todos( m‘gfm Tedicameitae o \

El costa compartido puede cambiar segin el punto de servicio {pedido por correo, al por menor, cuidado a largo plazo,
infusion en el hogar, si la farmacia estd en nuestra red estindar o si la receta es a corto plazo (30 suministro de dias) o
largo plazo {suministro de 90 dias). Por favor vea su Evidencia de Cubierta para obtener mis detalles.
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Inglés: ATTENTION: If you speak English, language assistance
services, free of charge, are available to you. Call
1-866-627-8183 (TTY: 1-866-627-8182).

Espaiiol: ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion
servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al [-866-627-
8183 (TTY: -866-627-8182).

Chino: JT& | HIREEEREPY, EAILIGEESES
RBARTE. FHE 1-866-627-8183 (TTY : 1-866-627-
8182) .

Francés: ATTENTION: Si vous parlez francais, des services

d'aide linguistique-vous sont proposés gratuitement. Appelez le

1-866-627-8183 (ATS : 1-866-627-8182).

Vietnamita: CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vy

h& trg ngdn ngir mi&n phi danh cho ban. Goi s6 1-866-627-

8183 (TTY: 1-866-627-8182).

Aleman: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen

Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung.

Rufnummer: 1-866-627-8183 (TTY: 1-866-627-8182).

Coreano: 59: 50| & AHE3HA = F 9, Aol A€

ME|AE B2 o145 & AH T 1-866-627-8183

(TTY: 1-866-627-818)W 0 7 A3}a] F=HA Q.

Arabe:

el ol i g5 2y gl e bl ladd s ARIH S50 Cora i 1 A ala
(8182-627-866-1 51 5 puall aila o8 ) 8183-627-866-1 58y Juail

Hindi: s & ATMIig@r Terat T oT s WO T TRrnT

sy 8 |-866-627-8183 (TTY: 1-866-627-8182) T3hichy

Italiano: ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano,
sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-866-627-8183 (TTY: 1-866-627-8182).

Portugués: ATENGAO: Se fala portugués, encontram-se
disponiveis servigos linguisticos, gritis. Ligue para |-866-627-
8183 (TTY: 1-866-627-8182).

Francés criollo: ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen
sévis &d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-866-627-
8183 (TTY: 1-866-627-8182).

Polaco: UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystaé
z bezplatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 1-866-
627-8183 (TTY: 1-866-627-8182).

Japonés: TEBIH : BABLEShLIBE. BHOESE
XEECRRAWEETEY, 1-866-627-8183 (TTY:1-866-
627-8182) FT. KEWEICTITEBILLE L,

Ucraniano: YBATA! AKwWo BY po3mosaseTe yKpaiHCLKOO
MOBOIO, BU MOKeTe 3BepHYTUCA 40 GE3KOITOBHOT cyw6u
MOBHOT NiATPUMKU. TenedoHyiite 3a Homepom |-866-627-8183
(renetaiin: 1-866-627-8182)

Catalan: ATENCIO: Si parleu Catal3, teniu disponible un
servei d”ajuda lingiiistica sense cap carrec. Truqueu al 1-866-
627-8183 (TTY o teletip: 1-866-627-8182).
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Salud Completa
)Classicare

PENSIONADO DE GOBIERNO {zye)

1.866.627.8183 1.866.627.8182

(Libre de Costo) TTY (Audioimpedidos)

Lunes a domingo de 8:00 am.a 8:00 pm.del | de octubre al 31 de marzo y de’ 00 a.m. a 8:00 p.m. de lunes a viernes y
sabado de 8:00 a.m.a 4:30 p.m.del | de abril al 30 de septiembre.

H5577_24650921 M

www.mcsclassicare.com O O @ B aMCSPuertoRico



