CIUDAD DE WORCESTER
Fallon Medicare Plus™ Premier HMO

Fallon Medicare Plus™ Central Premier HMO

atencion.

Es en lo que creemos.

EEE= fallonhealth
]

RPwO/RWwO



Bienvenido a
Fallon Health.

Fallon Health es una organizacion de servicios de atenciéon médica sin fines de
lucro que lleva mas de 45 afios mejorando la salud e inspirando esperanza. Como
el primer plan de salud del pais en ofrecer un plan Medicare Advantage, nos
comprometemos a proporcionar una atencion y una cobertura mas abarcativas.
Creamos nuestros productos y beneficios con el fin de asegurarnos de que
reciba la atencion que necesita y merece.

Massachusetts es nuestro hogar y nuestro equipo es local. Cuando nos llame,
hablara con alguien que conoce y sirve a esta comunidad. Creemos que

la atencion médica es personal y que ustedes deben poder hablar

con una persona real, no con una computadora. Porque

queremos que reciba el servicio que necesita,

cuando lo necesita.
Siga leyendo. Creemos que le gustaran

los excelentes beneficios que encontrara
en las préoximas paginas.

|
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iPague 50 y obtenga
numerosos beneficios!

Con Fallon Medicare Plus Premier HMO y Fallon Medicare Plus Central Premier HMO,
obtendra beneficios que estan disefiados para ayudarle a mantenerse sano
y ahorrar dinero.

+ Deducible para medicamentos con receta.

» Medicamentos con receta
(medicamentos del Nivel 1y 6).

« Examen fisico anual.

« Consultas de telesalud (proveedor de atencion
primaria, salud conductual y proveedor aprobado
de telesalud).

+ Acceso telefonico a enfermeros certificados.
las 24 horas, los 7 dias de la semana.

« Examen auditivo de rutina complementario.

+ Atencion dental preventiva.

« Evaluaciones preventivas.

« Imagenes de alta tecnologia: MRI, estudios
de medicina nucleary PET y CT.

« Radiografias, analisis de laboratorio y pruebas.

Ademas, todos los afios recibira una asignacion de Benefit Bank de $250 o $500, y una membresia
gratuita de WWe (Weight Watchers) de 13 semanas consecutivas. Todo esto, jsin costo adicional!

Siga leyendo para obtener mas informacion.



Tarjeta Benefit Bank

Pague la atencién dental, los anteojos, las membresias para acondicionamiento fisico
y los audifonos con la tarjeta Benefit Bank.

Todos los afos, recibira dinero en su tarjeta Benefit Bank
para pagar atencion dental, anteojos, membresias para
acondicionamiento fisico y audifonos.

Fallon Health precarga dinero en la tarjeta Benefit Bank

y ustedes eligen cémo usarla. Pague una parte (o el costo
total) de un articulo elegible o compre una combinacion
de articulos. Es su tarjeta, por lo que usted elige como usarla.

Por ejemplo, si necesita un empaste y consulta a un dentista
dentro de nuestra red, puede usar su Benefit Bank para
cubrir el copago y le sobrara dinero en la tarjeta para pagar
otras cosas. Si consulta a un dentista fuera de la red, puede
usar la tarjeta Benefit Bank para pagar el costo del empaste.

El monto que cargamos a su tarjeta Benefit Bank varia
(puede ser de $250 o $500) segun el plan de la red que
usted elija. Si se une a nuestra red “amplia”, cargaremos
$250 a su tarjeta. Si se une a nuestra red "central”,
cargaremos $500 a su tarjeta.

Recibira $250 o $500, jgastelo como quiera
para comprar articulos o servicios elegibles!




Ahorre dinero con estos
beneficios adicionales.

Servicios dentales

iNuevo para 2024! Pague $0 por atencion dental preventiva, como limpiezas, examenes
y radiografias. La atenciéon dental integral, como tratamientos de conducto, empastes y coronas,
también esta cubierta con un copago, con dentistas de la red. Puede utilizar Benefit Bank
para pagar los copagos y los servicios dentales fuera de la red.

Anteojos
$150 para la compra de anteojos todos los afios. También puede utilizar su tarjeta
Benefit Bank para cubrir costos adicionales, o costos fuera de la red, de anteojos.

Audifonos

Pague entre $695 y $2,645 cuando compre a través de Amplifon. Los copagos varian segun
el tipo de audifono y la tecnologia. Puede usar su tarjeta Benefit Bank para pagar estos copagos
o para comprar audifonos a otros proveedores.

Care Connect
Acceso telefdnico a enfermeros certificados las 24 horas, los 7 dias de la semana,
con un copago de $0. El personal de enfermeria brinda orientacién sobre dénde
acudir para recibir atencién, o puede ponerlo
en contacto con su medico.

Beneficio para acondicionamiento fisico
Incluye una membresia para gimnasio gratuita,
biblioteca de clases, entrenamientos y videos
instructivos a pedido; todo esto esta disponible
a través de SilverSneakers®. Ademas, puede
utilizar Benefit Bank para pagar membresias para
acondicionamiento fisico de su eleccion.

Membresia de WW*®
Membresia gratuita de WW (Weight Watchers)
de 13 semanas consecutivas.




Beneficios médicos

Beneficios que se adaptan a sus necesidades y presupuesto.

Beneficios y copagos

Examen fisico complementario anual $0
Visitas al consultorio de un proveedor $10
de atencion primaria (PCP)

Telesalud: PCP, salud conductual $0

y proveedor aprobado de telesalud

Visitas a consultorios especializados,
en persona o por telesalud, excepto $15
en los casos que figuran arriba.

Atencion dental preventiva $0
(limpiezas, examenes y radiografias)

Examen de la vista de rutina $15
Servicios de ambulancia $50
Atencion para pacientes internados Deducible anual
en un hospital (cuidados agudos) de $300.

Servicios de diagndéstico
(examenes, procedimientos, radiografias, $0
analisis de laboratorio)

Imagenes de alta tecnologia (CT, PET, 50
MRy estudios de medicina nuclear)

Cirugia para pacientes externos $50

Visitas a salas de emergencias

en todo el mundo b
Atencion de urgencia dentro/fuera
de los EE. UU. y sus territorios BT
Cobertura para medicamentos :

Se incluye.

con receta de la Parte D




Cobertura para medicamentos
con receta

Pedido por correo

Venta minorista (suministro para 30/60/90 dias) (suministro para 30/60/90 dias)

Nivel 1* $0/$0/%$0 $0/$0/%0
Nivel 2 $10/$20/$30 $10/$20/$20
Nivel 3 $25/$50/$75 $25/$50/$50
Nivel 4 $50/$100/$150 $50/$100/$100
Nivel 5 Lt 50
(suministro para 30 dias solamente) (suministro para 30 dias solamente)
. $0 $0
Nivel 6 . , . ,
(suministro para 30 dias solamente) (suministro para 30 dias solamente)

Los copagos para los medicamentos con insulina comprados en una tienda minorista no son mayores
que: $35 para un suministro para 30 dias; $70 para un suministro para 60 dias; $105 para un suministro
para 90 dias. El copago de los medicamentos con insulina no es mayor que $70 por un suministro
para 90 dias a través de pedido por correo.

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted.

*Hasta un suministro para 100 dias para los medicamentos del Nivel 1 a través de pedido por correo
0 en una tienda minorista.

Pedido por correo: pague $0 para un suministro de hasta 100 dias de los medicamentos del Nivel 1.

Los medicamentos de los Niveles 2 y 3 estan disponibles para un suministro de hasta 90 dias a través

de pedido por correo, por el costo de un suministro para 60 dias. Los medicamentos

de los Niveles 5 y 6 estan disponibles para un suministro de hasta 30 dias. OTITOTOIT
R
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Para obtener mas informacion, consulte el Resumen de beneficios,
que aparece mas adelante en este folleto.




Dos redes.
L0S Mismos beneficios excelentes.

Con Fallon Health, puede elegir entre dos redes del plan:
1. Fallon Medicare Plus Premier HMO, al que nos referimos como nuestra red “amplia”.

2. Fallon Medicare Plus Central Premier HMO, al que llamamos nuestra red “central”.

Nuestra red “amplia” esta disponible para quienes vivan en cualquier lugar dentro de nuestra
area de servicio. En esta red, se carga $250 a la tarjeta Benefit Bank de los miembros, todos
los afios. Ademas, se brinda acceso a miles de proveedores, desde Berkshires hasta Boston

y desde South Shore hasta North Shore.

.
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;Vive en el condado
de Worcester?

Puede ahorrar dinero si se une a nuestra red “central”.

La red “central” es una red de alta calidad que solo se encuentra disponible para quienes vivan
en el condado de Worcester en Massachusetts.

Si elige la red “central”, debe recibir atencion de una red de proveedores limitada, que incluye
a los siguientes:

* Reliant Medical Group

» Heywood Hospital y sus proveedores

« Saint Vincent Hospital

* Proveedores seleccionados de Steward Health Care

« Otros proveedores contratados
Lo que pagara usted

En nuestra red “central”, pagara una prima mensual mas baja y obtendra un monto mayor
de Benefit Bank: {$500 todos los afos! Ademas, obtendra cada uno de los beneficios que figuran
en las paginas anteriores, con los mismos copagos y costos que paga de su bolsillo.

Recuerde: ,

Los residentes del condado de
Worcester pueden optar por unirse
a cualquiera de nuestras redes.
Independientemente de la red

que elija, tendra un deducible para
medicamentos con receta de $0

y recibira los mismos beneficios

y la misma cobertura.



Antes de inscribirse

Para asegurarse de elegir el plan adecuado para usted, es importante que se haga estas dos
preguntas importantes:

1. ¢{Mis médicos se encuentran en la red?

Antes de inscribirse en un plan, siempre debe verificar para asegurarse de que puede
seguir consultando a sus médicos. Si sus medicos no se encuentran en el plan que
eligié, no podra atenderse con ellos y tendra que elegir médicos nuevos para su atencion.
Visite fallonhealth.org/findphysician para confirmar que sus médicos y otros proveedores
estén el plan que usted elija. Nuestras redes incluyen proveedores de primera calidad
de todo el estado.

2. ;Mis medicamentos con receta estan cubiertos?

Puede ver la lista de medicamentos con receta de la Parte D que cubren nuestros planes
visitando nuestro sitio web en fallonhealth.org/medicare-formulary. Mientras esté alli,
también puede asegurarse de que su farmacia esté en nuestra red.

El precio minimo del costo compartido para medicamentos con receta es de $0 para los
medicamentos del Nivel 1 en farmacias minoristas y de pedido por correo de la red. Para
los medicamentos del Nivel 2 'y 3 que estan disponibles en un suministro a largo plazo,
puede utilizar el servicio de pedido por correo para recibir un suministro de hasta 90 dias
por el costo de uno para 60 dias.

Para obtener mas informacién detallada sobre
los copagos de los medicamentos con receta,
consulte el Resumen de beneficios
que aparece mas adelante en

este documento.

LIdmenos al
1-866-231-3669 (TRS 711)



iEmpecemos!

Esperamos poder contar con usted como miembro. Antes de enviar cualquier documentacion, revise
la lista de verificacion que se encuentra a continuacion. Tener esta informacion nos ayudara a procesar
su solicitud mas rapido.

Asegurese de habernos indicado lo siguiente:

Su nombre legal completo tal como aparece en la tarjeta
de Medicare.

Su fecha de nacimiento.

Su ndmero de teléfono.

Su direccién particular.

Su informacién de Medicare.

De ser necesario, puede adjuntar una fotocopia de su tarjeta

de Medicare o su Carta de verificacion de la Administracion del Seguro Social o de la Junta
de Retiro Ferroviario. Si no tiene su informacion de Medicare, llame a la oficina local del
Seguro Social para obtener un comprobante de inscripcion.

Las respuestas a las preguntas importantes que figuran en las paginas 1y 2 del formulario
de inscripcion.

Asegurese de completar todos los campos obligatorios y firme y feche el formulario de inscripcion.



Materiales
de inscripcion

En esta seccion encontrara todo lo que necesita para inscribirse,
incluido lo siguiente:

« Formulario de inscripcion
« Resumen de beneficios
- Lista de verificacion previa a la inscripcion

 Calificaciones de estrellas de Medicare



Formulario de inscripcion para 2024 de Fallon Medicare Plus™ Premier HMO,
Condado de Worcester

SECCION 1: todos los campos de esta pagina son obligatorios (@ menos que se indique que
son opcionales).

Para inscribirse, proporcione la siguiente informacion.

Nombre de la compafiia: Numero de grupo:

Firma autorizada: Fecha de entrada en vigencia
solicitada:

Seleccione el plan al que quiere inscribirse:

Fallon Medicare Plus Premier HMO Fallon Medicare Plus Central Premier HMO (red limitada)
Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre: (opcional)
Fecha de nacimiento: (MM/DD/AAAA) Sexo:| |M | NUmero de teléfono particular:

/ / Pl )y -
Idioma escrito de preferencia : (opcional) Idioma verbal de preferencia: (opcional)
Numero de teléfono mévil: (opcional) Direccion de correo electronico: (opcional)

Autorizo a Fallon Health a que me envie mensajes
de texto relacionados con los beneficios y los servicios
de mi plan.

Autorizo a Fallon Health a que me envie mensajes por
correo electrdnico relacionados con los beneficios y los
servicios de mi plan.

Direccion de residencia permanente (no se aceptan apartados postales):

Ciudad/localidad: Estado: | Codigo postal: Condado: (opcional)

Direccién postal si es distinta de la indicada anteriormente:
Direccion:
Ciudad/localidad: Estado: __ Cddigo postal:

Proporcione la informacion de su seguro Medicare.

Saque su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para completar esta seccion.

Complete esta informacion tal como Nombre (tal como figura en la tarjeta de Medicare.):
aparece en su tarjeta de Medicare.

o)
Adjunte una copia de su tarjeta de
Medicare o su carta de la Social Numero de Medicare:
Security Administration o de la
Railroad Retirement Board. Tiene derecho a: Fecha de entrada en vigencia:
Debe tener la Parte A y la Parte B de Cobertura hospitalaria (Parte A)
Medicare para inscribirse en un plan o
Medicare Advantage. Cobertura médica (Parte B)

Lea y responda estas preguntas importantes.

1. ¢Es usted la persona jubilada? Si No

Si la respuesta es “Si”, indique la fecha de jubilacién (mes/dia/afio):

Si'la respuesta es "No”, indique el nombre de la persona jubilada:

2. ;Cubre a su cényuge o a los dependientes con este plan de la empresa o del sindicato? Si No

Si la respuesta es “Si”, indique el nombre del conyuge:

Nombre(s) de dependiente(s):




Lea y responda estas preguntas importantes (continuacion).
3

¢Usted o su conyuge trabajan? Si No

4. Algunas personas pueden tener otra cobertura para medicamentos, como otro seguro privado, indemnizacion por
accidentes laborales, beneficios de la Administracion de Veteranos (VA) o programas de asistencia farmacéutica estatales.

¢Tendra otra cobertura para medicamentos con receta ademas de Fallon Health? Si No

Si'la respuesta es “Si”, indique la otra cobertura y su niUmero de identificacion para esta cobertura:

Nombre de la otra cobertura:

Numero de identificacion para la cobertura:

5. ¢Es residente de un centro de atencién a largo plazo, por ejemplo, un hogar de convalecencia? Si No

Si la respuesta es “Si”, proporcione la siguiente informacion:

Nombre de la institucion:

Direccién y numero de teléfono de la institucién (calle y nimero):

6. Indique un médico de atencién primaria (PCP), una clinica o un centro de salud: (opcional)

Marque la casilla a continuacion si prefiere que le enviemos informacion en otro formato accesible:

Braille CD de audio Letras grandes

Comuniquese con Fallon Health al 1-866-231-3669 (TRS 711) si necesita informacién en un formato accesible que no
se indique arriba.

Deseo recibir los siguientes materiales por correo electronico. Seleccione una opcién o mas.
. Evidencia de cobertura |:| Formulario Direccién de correo electrénico:

Lea la informacion importante de la pagina siguiente y luego firme a continuacion.

Comprendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada para actuar en mi nombre por las leyes del
estado en que vivo) en esta solicitud significa que he leido y comprendo los contenidos de la presente
solicitud. Si firma una persona autorizada (como se describe anteriormente), la firma certifica que: 1) esta persona
esta autorizada en virtud de la ley estatal para completar esta inscripcion y 2) la documentacion de esta autorizacion
se encuentra disponible si lo solicita Fallon Health o Medicare.

X
Su firma o la del representante autorizado Fecha de hoy

Si es el representante autorizado, debe firmar aqui y proporcionar la siguiente informacion:

Nombre (en letra de imprenta) Relacion con la persona inscrita

Direccion

Numero de teléfono: (. . )y - _



SECCION 2: todos los campos de esta seccion son opcionales.

Sus respuestas a estas preguntas son voluntarias. No se le puede negar la cobertura por no completar los campos.

:Es de origen hispano, latino o espafiol? Marque todo lo que corresponda.

|:| No, ni de origen hispano, latino, ni espafiol Si, mexicano, mexicano estadounidense, chicano
|:| Si, puertorriquefio |:| Si, cubano
|:| Si, otro origen hispano, latino o espafiol |:|Prefiero no responder.

iCual es su raza? Marque todo lo que corresponda.

[_Tindigena americano o nativo de Alaska Nativo de Hawai y de otra isla del Pacifico:
Asitico: Guamefio o chamorro
Indio asiatico DCoreano |:|Nativo de Hawai
[ ] chino [ Vietnamita |:|Samoano
[ ] Filipino [ ]Asiatico (otro) Dlsleﬁo del Pacifico (otro)

|:|Japones I:l Slanco

[INegro o afroamericano [ ] Prefiero no responder.

SECCION 3: lea esta informacion importante.

Al completar esta solicitud de inscripcion, acepto lo siguiente:

Fallon Health es un plan HMO de Medicare Advantage que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en
Fallon Health depende de la renovacion del contrato. Necesitare mantener la Parte A y la Parte B de Medicare.
(Esto significa que debo seguir pagando mi prima de la Parte B de Medicare). Solo puedo estar en un plan
Medicare Advantage a la vez, y entiendo que mi inscripcion en este plan terminara automaticamente mi
inscripcion en otro plan de salud de Medicare. Es mi responsabilidad informarles de cualquier cobertura para
medicamentos con receta que tenga o pueda tener en el futuro. Comprendo que, si no tengo cobertura para
medicamentos con receta de Medicare o cobertura acreditable para medicamentos con receta (tan buena como
la de Medicare), es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia si me inscribo en la cobertura
para medicamentos con receta de Medicare en el futuro. La inscripcion en este plan generalmente es durante
todo el afio. Una vez inscrito, puedo dejar este plan o hacer cambios solo en determinados periodos del afio,
cuando se abra un periodo de inscripciéon (por ejemplo: desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre de cada
afo) o en determinadas circunstancias especiales.

Fallon Medicare Plus Premier HMO y Fallon Medicare Plus Central Premier HMO cubren un area de servicio
especifica. Si me mudo fuera del area que cubre Fallon Medicare Plus Premier HMO o Fallon Medicare Plus Central
Premier HMO, es necesario que notifique al plan de manera que pueda cancelar la inscripcion y encontrar un plan
nuevo en mi nueva area. Una vez que sea miembro de Fallon Medicare Plus Premier HMO o Fallon Medicare Plus
Central Premier HMO, tengo el derecho de apelar las decisiones del plan sobre pagos o servicios si no estoy de
acuerdo. Leeré el documento de Evidencia de cobertura de Fallon Medicare Plus Premier HMO o Fallon Medicare
Plus Central Premier HMO cuando conozca las reglas que debo cumplir para obtener cobertura con este plan
Medicare Advantage. Comprendo que los inscritos en Medicare normalmente no estan cubiertos por Medicare
mientras estan fuera del pais, excepto por coberturas limitadas cerca de la frontera de los Estados Unidos.

Entiendo que, a partir de la fecha de inicio de la cobertura de Fallon Medicare Plus Premier HMO o Fallon
Medicare Plus Central Premier HMO, debo recibir toda la atencién médica de Fallon Medicare Plus Premier
HMO o Fallon Medicare Plus Central Premier HMO, excepto los servicios de emergencia o de urgencia o
los servicios de dialisis fuera del area. Los servicios autorizados por Fallon Medicare Plus Premier HMO

o Fallon Medicare Plus Central Premier HMO y otros servicios contenidos en el documento de Evidencia
de cobertura de mi plan (también conocido como contrato con el miembro o contrato con el suscriptor),
estaran cubiertos. Sin autorizacion, NI MEDICARE NI FALLON MEDICARE PLUS PREMIER HMO O
FALLON MEDICARE PLUS CENTRAL PREMIER HMO PAGARAN LOS SERVICIOS.

Comprendo que, si voy a recibir asistencia de un representante de ventas, corredor u otra persona empleada o
contratada por Fallon Health, esta puede recibir un pago basandose en mi inscripcion en Fallon Medicare Plus
Premier HMO o Fallon Medicare Plus Central Premier HMO.



Divulgacion de informacion:

Al inscribirme en el presente plan de salud de Medicare, acepto que Fallon Medicare Plus Premier HMO o

Fallon Medicare Plus Central Premier HMO divulgue mi informacion a Medicare y a otros planes, segun sea
necesario para tratamiento, pago y operaciones de atencion de salud. También acepto que Fallon Medicare

Plus Premier HMO o Fallon Medicare Plus Central Premier HMO divulgue mi informacién, ademas de los datos

de eventos relacionados con mis medicamentos con receta médica (si corresponde), a Medicare, que puede
divulgarlos para investigacion y otros propositos que cumplan con todas las leyes y reglamentos federales vigentes.
A mi mejor entender, la informacion del presente formulario es correcta. Comprendo que, si intencionalmente
proporciono informacion falsa en este formulario, se cancelara mi inscripcion en el plan.

fallon

1-866-231-3669 (TRS 711)

Los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
(de abril a septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m))

USO EXCLUSIVO DE FALLON HEALTH I:lNueva inscripcion I:lDe un grupo a otro
Se necesita OEV: Iniciales del empleadodeventas: — OEV completada:

Nombre del miembro del personal (si ayudd con la inscripcion):

EGWP: ICEP/IEP: AEP: SEP (tipo): No es elegible:
Verificacion del personal: Fecha de entrada en vigencia de la cobertura:

Cédigo del condado: Seguro anterior:

Nombre del corredor: Identificacion del corredor:

23-686-149SP Rev. 00 8/23 H9001_240158SP_E



Fallon Medicare Plus”

Centra

Premier HMQO

Resumen de beneficios

Del 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024
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23-686-130SP Rev. 00 9/23
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Fallon Medicare Plus Central Premier HMO

Resumen de beneficios del plan de 2024

Este es un resumen de los servicios de salud y medicamentos cubiertos por Fallon Medicare Plus
Central Premier HMO para el periodo del 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024.

Fallon Health es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en Fallon Health
depende de la renovacién del contrato.

La informacion sobre los beneficios que se brinda es un resumen de lo que cubrimos y de lo que
usted paga. Esta lista no enumera todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o
exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios cubiertos, consulte la Evidencia de
cobertura que se encuentra disponible en linea en fallonhealth.org/medicare o llame al nimero
telefonico que aparece al final de este manual.

Para afiliarse a Fallon Medicare Plus Central Premier HMO, usted o su conyuge deben ser
miembros de un grupo empresarial/sindical y usted o su conyuge deben tener derecho a la
Parte A de Medicare, estar inscritos en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de servicio.
El area de servicio que cubre Fallon Medicare Plus Central Premier HMO es el condado de
Worcester, Massachusetts.

Fallon Medicare Plus Central Premier HMO comprende todos los proveedores de

Reliant Medical Group, asi como Heywood Hospital y sus proveedores, St. Vincent Hospital y
proveedores de atencion médica seleccionados de Steward Health Care. Si acude a proveedores
fuera de nuestra red, el plan no pagara por estos servicios, salvo en determinadas circunstancias.



Prima mensual
del plan

Debe continuar pagando la prima

Costos del plan de la Parte B.

Monto maximo de costos
que paga de su bolsillo

Este es el limite anual que pagarad de su
bolsillo por los servicios médicos cubiertos. Este
monto no incluye su prima mensual ni ningun
costo de los medicamentos con receta.

Dado que usted paga una prima al
grupo del empleador, comuniquese
con su administrador de beneficios
para obtener informacién sobre la
prima de 2024.

Fallon Medicare
Plus Central
Premier HMO

$3,400

Beneficios médicos de Fallon Medicare Plus Central Premier HMO

Usted paga

Atencion para pacientes internados en un hospital
Incluye servicios médicos, quirurgicos y de rehabilitacion.
Requiere autorizacion previa.

Deducible anual de $300.

Cobertura total después
de alcanzar el deducible|

Atencion hospitalaria para pacientes externos
Incluye lo siguiente:

« Cirugias para pacientes externos realizadas en un centro hospitalario para pacientes $50
externos y en un centro quirdrgico ambulatorio.
Requiere autorizacion previa.
« Servicios de observacion. $0
Consultas al médico
Incluye lo siguiente: $10
* Proveedor de atencion primaria (PCP).
« Examen fisico anual complementario con el PCP. $0
* Consulta de bienestar anual con el PCP. $0
* Especialistas §15
Es posible que requiera remision.
$0 por PCP

« Servicios de telesalud
Es posible que requiera remision.

* Acceso por teléfono, video o dispositivo movil a médicos certificados por la junta las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

$0 por salud mental
para pacientes externos

$0 por atencion por
abuso de sustancias
para pacientes externos

$15 para especialistas,
salvo lo indicado
anteriormente

$0

por servicios de

atenciéon primaria




Beneficios médicos de Fallon Medicare Plus Central Premier HMO Usted paga
Atencion preventiva
Incluye la Consulta preventiva "Bienvenido a Medicare”, algunas pruebas de deteccion
y vacunas, como aquellas contra la neumonia y la gripe, asi como también otros $0
servicios de atencion preventiva.
Puede requerir autorizacion previa.
Atencion de emergencia
Los copagos se realizan por consulta en centros dentro y fuera de la red. La cobertura
se aplica en todo el mundo. $75
No pagara el copago por emergencias si lo ingresan en el hospital dentro de las
72 horas por la misma afeccion.
Servicios de urgencia
: L $10
« En Estados Unidos y sus territorios.
* Fuera de Estados Unidos y sus territorios. $75
Examenes de diagnostico, servicios terapéuticos y suministros para pacientes
externos
Incluye los servicios de laboratorio, pruebas y procedimientos de diagndstico, $0
radiografias y servicios de radiologia terapéuticos, asi como también la prueba del
INR (consulta para el analisis de anticoagulacién), cubiertos por Medicare.
Se requiere autorizacion previa para algunos servicios, pruebas y suministros.
Diagnéstico por imagenes para pacientes externos
Incluye los servicios de radiologia de diagndstico por imagenes, como TC, PET, RM $0
y estudios de medicina nuclear cubiertos por Medicare.
Requiere autorizacion previa.
Servicios auditivos
Incluye lo siguiente: $0
+ Un examen complementario de rutina por afio.
« Examenes de diagndstico. $15

* Los copagos de audifonos se aplican a las compras realizadas a través de Amplifon,
y varian segun el modelo y el fabricante. Para la cobertura, las compras deben
realizarse a traves de Amplifon.

Limite de dos por miembro por afo.

Los copagos varian de
$695 a $2,645

« Los audifonos estan cubiertos como parte de Benefit Bank.

Consulte Benefit Bank

Servicios dentales

Incluye lo siguiente:

* Atencidn preventiva, como examenes y limpiezas, a través de DentaQuest.

« Atencion integral no ortodontica, como tratamientos de conducto, empastes y coronas.
Puede requerir autorizacion previa.

* Los servicios dentales estan cubiertos como parte de Benefit Bank.

$0

Los copagos varian de
$0 a $990

Consulte Benefit Bank

Servicios de atencion de la vista
Incluye lo siguiente:

+ Un par de anteojos con marcos estandar o lentes de contacto cubiertos por Medicare
después de una cirugia de cataratas, cuando se obtienen de un proveedor de EyeMed.

* Pruebas de glaucoma cubiertas por Medicare.
» Un examen complementario de rutina por afio.
« Exdmenes para tratar enfermedades y afecciones de la vista cubiertos por Medicare.

$0

$15




Beneficios médicos de Fallon Medicare Plus Central Premier HMO

Usted paga

Atencion de la vista (continuacion)

« $150 de cobertura para un par de anteojos o lentes de contacto no cubiertos por
Medicare, todos los afios, solo dentro de la red. No incluye el par de anteojos o
lentes de contacto después de una cirugia de cataratas cubierto por Medicare.

« Los anteojos estan cubiertos como parte de Benefit Bank.

Costos superiores a $150

Consulte Benefit Bank

Servicios de atencion de salud mental

* Paciente internado:
Requiere autorizacion previa.

« Pacientes externos:
Consultas de terapia individual y grupal.

Se requiere autorizacion previa para lo siguiente:
Terapia de estimulacion magnética transcraneal (TMS)
Terapia electroconvulsiva (ECT)
Pruebas neuropsicologicas
Terapia intensiva para pacientes externos (IOP)

Deducible anual de
$300

Cobertura total después
de alcanzar el deducible
En el consultorio, sin
psiquiatra: $10

En el consultorio, con
psiquiatra: $15

Consulta de telesalud,
con o sin psiquiatra: $0

Atencidn en un centro de atencién de enfermeria especializada (SNF)

Requiere autorizacion previa. $20
« Costo por dia, para los dias 1a 10 por internacion.
« Costo por dia, para los dias 11 a 100 por periodo de beneficios. $0
Servicios de rehabilitacion para pacientes externos
Se requiere autorizacion previa para las consultas de fisioterapia y terapia ocupacional
después de las 60 consultas de cada una. $10
Se requiere autorizacion previa para las consultas de terapia del habla y del lenguaje
después de las 35 consultas.
Servicios de ambulancia
Los copagos son por traslados de ida o de vuelta cubiertos por Medicare. Servicios de $50
ambulancia cubiertos en todo el mundo.
Se requiere autorizacion previa para los servicios de ambulancia que no sean de emergencia.
Transporte
Transporte de ida o de vuelta, que no sea de emergencia, en camioneta adaptada para $35
silla de ruedas, desde el hospital hasta un centro de atencién de enfermeria especializada.
Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
Medicamentos que generalmente no se autoadministran y se inyectan o infunden
en el consultorio de un médico, en un hospital o en un centro ambulatorio o para De $10 a $50
pacientes externos.
Se requiere autorizacion previa o tratamiento escalonado para algunos medicamentos.
Hasta $35

Insulina de la Parte B de Medicare

por suministro mensual

Podiatria

Incluye servicios de cuidado de los pies médicamente necesarios. $15
Requiere remision.

Equipo médico duradero y suministros relacionados 50

Requiere autorizacion previa.




Beneficios médicos de Fallon Medicare Plus Central Premier HMO Usted paga

Acupuntura para el dolor crénico en la zona lumbar
Incluye hasta 12 consultas en 90 dias. $10
Requiere remision.

Comidas
Hasta 14 entregas de comida lista a domicilio (dos comidas por dia durante siete dias) $0
después de recibir el alta de una estadia en observacién o de una internacién en un
hospital o centro de enfermeria especializada.

Benefit Bank
Pague la atencién dental, los anteojos, las membresias para acondicionamiento fisico Costos superiores a
y los audifonos con la tarjeta Benefit Bank. Cargamos el dinero en la tarjeta, y usted $500

decide como utilizarlo. Pague una parte, o el costo total, de un articulo.

Programas de salud y bienestar

Clases/membresias para acondicionamiento fisico

« SilverSneakers®: incluye acceso a clases y videos instructivos en linea, un paquete de $0
acondicionamiento fisico para el hogar o una membresia para el gimnasio.

* Las membresias para acondicionamiento fisico y los servicios del programa de

acondicionamiento fisico en linea estan cubiertos como parte de Benefit Bank. Sonsulite BEmeis EEnlS

WW? (Weight Watchers)
« Una membresia de 13 semanas consecutivas por afio.

$0

* Las membresias de WW en linea estan cubiertas como parte de Benefit Bank. Consulte Benefit Bank

Care Connect

Hable con enfermeros certificados las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana para que $0
le recomienden a dénde debe recibir atencion o para que lo contacten con su médico.

Beneficios de los medicamentos con receta
de |la Parte D

Para estos medicamentos, es necesario tener antes una receta, y se obtienen generalmente en una
farmacia minorista o a través de pedido por correo. Existen cuatro “etapas en el pago de un medicamento
en la cobertura para medicamentos con receta de la Parte D: etapa del deducible, etapa de cobertura
inicial, etapa del periodo sin cobertura y etapa de cobertura en situaciones catastréficas.

U

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted en todas las
etapas de cobertura. No pagara mas de $35 por un suministro para 30 dias de medicamentos con
insulina cubiertos, independientemente de la etapa de cobertura para medicamentos.

Etapa del deducible
Como no hay deducible para Fallon Medicare Plus Central Premier HMO, esta etapa no se aplica a su
cobertura para medicamentos con receta de la Parte D.

Etapa de cobertura inicial
Usted paga los siguientes montos hasta que los “costos totales de los medicamentos” del afio hasta la
fecha (sus pagos mas los pagos de la Parte D del plan) alcancen los $8,000.



Fallon Medicare Plus Central Premier HMO

Venta minorista

Pedido por correo

Nivel 1: Nivel 1:
.. .. suministro para .. .. suministro para
Suministro | Suministro 100 dias Suministro | Suministro 100 dias
para para - - para para - :
30 dias 60 dias va'el'es 2a4 30 dias 60 dias N|v'el.es 2a4
suministro para suministro para
90 dias 90 dias
Nivel 1:
Med/ic.amentos $0 $0 $0 $0 $0 $0
genéricos
preferidos
Nivel 2:
Medicamentos $10 $20 $30 $10 $20 $20
genéricos
Nivel 3:
Medicamentos de $25 $50 $75 $25 $50 $50
marca
preferidos
Nivel 4:
Medicamentos $50 $100 $150 $50 $100 $100
no preferidos
Nivel 5: di No'bl No di No'bl No
Medicamentos $50 sponible disponible $50 Sponibie disponible
. para este . para este .
especializados nivel para este nivel nivel para este nivel
Nivel 6: No No
Medicament disponible No disponible No
edicamentos $0 P disponible $0 P disponible
de atencién para este . para este .
. . para este nivel . para este nivel
seleccionada nivel nivel

Algunos medicamentos no estan disponibles en un suministro para varios dias. Estos medicamentos
podrian estar incluidos en los Niveles 1 a 6.

Los copagos para los medicamentos con insulina no superan los siguientes montos: $35 por un

suministro para 30 dias si se compra en una farmacia minorista o mediante pedido por correo; $105 por
un suministro para 90 dias si se compra en una farmacia minorista; y $70 por un suministro para 90 dias
si se compra mediante pedido por correo.

Etapa del periodo sin cobertura

Usted no tiene ningun periodo sin cobertura.

Etapa de cobertura en situaciones catastroficas
Una vez que los costos anuales de los medicamentos que paga de su bolsillo lleguen a $8,000, usted
paga $0 por todos los medicamentos con receta cubiertos.

Para obtener mas informacién sobre el costo compartido especifico de las distintas etapas del beneficio,
lldmenos utilizando la informacién de contacto que se encuentra en la Ultima pagina.




Aviso de inclusion de recursos

En Fallon Health, creemos que todos merecen tener acceso a la atencion médica, sin
discriminacién. Cada dia trabajamos para ayudar a que personas de cualquier edad, nivel
de ingresos, raza, color, etnia, nacionalidad, discapacidad, religion, orientacion sexual, sexo,
identidad de género y estado de salud alcancen sus objetivos de salud.

Para asegurarnos de que tenga acceso a todos los recursos e informacion que necesita para
entender y acceder a los beneficios de su plan de salud, nosotros:

« Proporcionamos asistencia y servicios gratuitos, como intérpretes calificados de lengua
de sefias e informacion escrita en otros formatos, incluidos letra grande, braille, formatos
electronicos accesibles y otros formatos.

* Proporcionamos servicios lingiiisticos gratuitos, como intérpretes calificados e informacion
escrita en otros idiomas, para las personas cuya lengua materna no es el inglés.

» Tenemos recursos, personas y equipos dedicados que se especializan en revisar
nuestras politicas para garantizar la inclusion de las necesidades Unicas de nuestros
miembros transgénero y de género diverso.

Si necesita acceso a estos recursos e informacion o quiere hablar sobre ellos, llamenos al
telefono que se encuentra en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro. O puede
enviarnos un correo electronico a cs@fallonhealth.org.

Si considera que Fallon o un proveedor le ha discriminado o no le proporcion6 estos recursos,
informenos. Puede escribirnos, llamarnos o enviarnos un correo electronico:

Director de cumplimiento  Teléfono: 1-508-368-9988 (TRS 711) 10 Chestnut St.
Fallon Health Correo electronico: compliance@fallonhealth.org  Worcester, MA 01608

Tambien puede presentar una reclamacion relacionada con los derechos civiles en la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. en linea en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o por teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building
Washington, D.C., 20201

Teléfono: 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697)

22-731-046SP Rev. 00 4/22



Formulario de aprobacién de OMB nro. 0938-1421

Servicios de interpretacion en varios idiomas

Inglés: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or
drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-325-5669. Someone who speaks English can help
you. This is a free service.

Espafiol: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pue-
da tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor, llame al
1-800-325-5669. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chino mandarin: ?JZﬁJTm{ LR ZRA0ENEIRSS, BHISREXT R ERSZSYIRISANTMEER . WNRE
FEENFERSS, 1B 1-800-325-5669. AP TIEARBRREEER. XE—IBZERS -

Chino cantonés: AR EEEY) R B T REAF A B, 2y AR it e il JIRags, 4
i i RS, naﬁé“? 1-800-325-5669., FAMarhSCHIA BRI ERA R 18 & — TR B IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-800-325-5669. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francés: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre réegime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour acceder au service d'interprétation,
il vous suffit de nous appeler au 1-800-325-5669. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamita: Chung t6i cé dich vu théng dich mién phi dé tra |3i cac cau hoi vé chuang stc khoe va
chuang trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-800-325-5669 sé ¢ nhan vién noi
tiéng Viét gitp d& qui vi. Pay la dich vu mién phi.

Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits-
und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-325-5669. Man wird lhnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Coreano: TALE o8 B3 T oFF HYo| @k Aol @af =2l 55 &9 AH|~F Algst
AEUTh B9 A AZ o) & O}aq?i 718} 1-800-325-5669 W1 & = -of 8l FAH A L. o] S dh WAL

woh =3 AU o] ABlaE RR2 $9H .

Ruso: Ecany Bac BO3HWKHYT BOMPOCHI OTHOCKUTE/IbHO CTPAXOBOrO MAN MeAMKAMEHTHOrO MJaHa, Bbl
MOXeTe BOCMO/1b30BaTbCA HALLMMK BeCcnaaTHbIMU YCayrammn NepeBoAUYNKOB. YTOoObl BOCMONb30BaTLCA
yCayramm nepeBoAunKa, NO3BOHUTE Ham no TenedoHy 1-800-325-5669. Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHWK,
KOTOPbIV TOBOPUT NO-pyccku. JaHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

Arabic: st aasie Lo Jsanll Lol 4509 Jsan sl daally Glei bl ol ge AU dplaall o) 5l an jiall Ciladds a3 L)
A el Gaaiy b adldi o gt 5669-325-800-1 e L Jbai¥) (5 g clile (ul dilae daad oda clircliay,

Hindi: §HR YA 31 a1 1 A1 P SR 310 HRA o (RYA & Sfarel & o T §HR Urd Govd g
@?ﬂqmﬂ% T QU TRITd R & WY, §9 8H 1-800-325-5669 TR I HR. HIg qudhdl ol gial
ST 2 SIS Tag B Gahdl 2. I8 U qhd IaT 2.

Formulario CMS-10802 (vencimiento: 12/31/25)



Formulario de aprobacién de OMB nro. 0938-1421

Servicios de interpretacion en varios idiomas
(continuacion)

Italiano: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-325-5669. Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questao
que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero 1-800-325-5669. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.
Este servico é gratuito.

Francés criollo: Nou genyen sévis entepréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-800-325-5669. Yon moun ki pale
Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-325-5669. Ta ustuga jest bezptatna.

Japonés: Mkl DBEHE HERELRE L 3 AT 5 BT B TR BE AT B 12 RO T — £ 203%
DETITIVET, HRE THIT A 51213,1-800-325-5669 1B EFH 7230, HAGEZGET A & DXL E
T, U IER O — ERTY,

Camboyano: WITHENSUINAYUHSAUMUNIRIUESSSSS 3 U100 utwaininmyy SiuHSHS
HGEISHOSEINRUSMN USUINRBUsiUHSHY 210508 SUUSHSHAUMUITRSIUTENSYSIM
Y SIUNSERWITHMEUIS 1-800-325-56694 HSAMMUSIHRTUSUN WM MNHES UL/ AN FGEw
HSAUISY SEARNNUINAYUUS SASTIUL

HI001_221329SP_C  22-686-0395P Rev. 012/23

Formulario CMS-10802 (vencimiento: 12/31/25)
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Mas informacion

Para obtener mas informacion sobre Fallon Medicare Plus Central Premier HMO o para
consultar los documentos del plan, visite nuestros sitios web o llamenos a los nimeros que

aparecen a continuacion.

Fallon Medicare Plus
Central Premier HMO

Miembros actuales:
Miembros potenciales:
Sitio web:

Horario de atencion:

1-800-325-5669 (TRS 711)
1-866-231-3669 (TRS 711)
fallonhealth.org/medicare

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

Del 1 de octubre al 31 de marzo, estamos
disponibles los siete dias de la semana.

Directorio de proveedores

fallonhealth.org/findphysician

Directorio de farmacias

fallonhealth.org/pharmacyfinder

Formulario de
medicamentos con receta

fallonhealth.org/medicare-formulary

Original Medicare

Mas informacién sobre
cobertura y costos

+ Consultelo en linea:
» Obtenga una copia:

Manual “Medicare & You" (Medicare y Usted)

http://www.medicare.gov

Llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227)

durante las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-20438.

Este documento se encuentra disponible en otros formatos, como braille, letra grande o audio.

fallon

Fallon Health y Amplifon Hearing Health Care son compafiias independientes y no dfiliadas.

Amplifon Hearing Health Care, Corp administra los servicios auditivos. SilverSneakers es una marca registrada
de Tivity Health, Inc. © 2023 Tivity Health, Inc. Todos los derechos reservados. El logotipo de WeightWatchers
y WeightWatchers son las marcas registradas de WW International, Inc. © 2023 WW International, Inc. Todos los

derechos reservados.
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Fallon Medicare Plus Premier HMO

Resumen de beneficios del plan de 2024

Este es un resumen de los servicios de salud y medicamentos cubiertos por Fallon Medicare Plus
Premier HMO para el periodo del 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024.

Fallon Health es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en Fallon Health
depende de la renovacién del contrato.

La informacion sobre los beneficios que se brinda es un resumen de lo que cubrimos y de lo que
usted paga. Esta lista no enumera todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o
exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios cubiertos, consulte la Evidencia de
cobertura que se encuentra disponible en linea en fallonhealth.org/medicare o llame al nimero
telefonico que aparece al final de este manual.

Para inscribirse en Fallon Medicare Plus Premier HMO, usted o su conyuge deben ser miembros
del grupo de un empleador o sindicato, o deben tener derecho a la Parte A de Medicare, estar
inscritos en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de servicio. El area de servicio para

los planes enumerados en este Resumen de beneficios incluye los siguientes condados de
Massachusetts: Barnstable, Berkshire, Bristol, Essex, Franklin, Hampden, Hampshire, Middlesex,
Norfolk, Plymouth, Suffolk y Worcester. Nuestra area de servicio tambien incluye algunas ciudades
y pueblos (fuera de Massachusetts) que limitan con los condados mencionados anteriormente.

En la pagina 10, encontrara una lista de ciudades y pueblos de nuestra area de servicio fuera

de Massachusetts.

Fallon Medicare Plus Premier HMO cuenta con una red de médicos, hospitales, farmacias y otros
proveedores. Si acude a proveedores fuera de nuestra red, el plan no pagara por estos servicios,
salvo en determinadas circunstancias.



Prima mensual
del plan

Debe continuar pagando la prima

Costos del plan de la Parte B.

Monto maximo de costos
que paga de su bolsillo

Este es el limite anual que pagara de su bolsillo
por los servicios médicos cubiertos. Este monto no
incluye su prima mensual ni ningun costo de los
medicamentos con receta.

Dado que usted paga una
prima al grupo del empleador,

Fallon A

. comuniquese con su
Med|§are Plus administrador de beneficios para
Premier HMO obtener informacion sobre la

prima de 2024.

$3,400

Beneficios médicos de Fallon Medicare Plus Premier HMO

Usted paga

Atencion para pacientes internados en un hospital
Incluye servicios médicos, quirirgicos y de rehabilitacion.
Requiere autorizacion previa.

Deducible anual de $300.

Cobertura total después
de alcanzar el deducible

Atencion hospitalaria para pacientes externos
Incluye lo siguiente:

« Cirugias para pacientes externos realizadas en un centro hospitalario para pacientes $50
externos y en un centro quirurgico ambulatorio.
Requiere autorizacion previa.
« Servicios de observacion. $0
Consultas al médico
Incluye lo siguiente: $10
* Proveedor de atencion primaria (PCP).
* Examen fisico anual complementario con el PCP. $0
« Consulta de bienestar anual con el PCP. $0
» Especialistas
Es posible que se requiera una remision. $15
$0 por PCP

* Servicios de telesalud
Es posible que se requiera una remision.

* Acceso por teléfono, video o dispositivo movil a médicos certificados por la junta las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

$0 por salud mental
para pacientes externos

$0 por atencion por
abuso de sustancias
para pacientes externos

$15 para especialistas,
salvo lo indicado
anteriormente
$0
por servicios de

atencién primaria




Beneficios médicos de Fallon Medicare Plus Premier HMO Usted paga
Atencidn preventiva
Incluye la Consulta preventiva “"Bienvenido a Medicare”, algunas pruebas de deteccion
y vacunas, como aquellas contra la neumonia y la gripe, asi como también otros $0
servicios de atencion preventiva.
Puede requerir autorizacion previa.
Atencion de emergencia
Los copagos se realizan por consulta en centros dentro y fuera de la red. La cobertura
se aplica en todo el mundo. $75
No pagara el copago por emergencias si lo ingresan en el hospital dentro de las
72 horas por la misma afeccion.
Servicios de urgencia
, L $10
« En Estados Unidos y sus territorios.
* Fuera de Estados Unidos y sus territorios. $75
Examenes de diagnostico, servicios terapéuticos y suministros para pacientes
externos
Incluye los servicios de laboratorio, pruebas y procedimientos de diagndstico, $0
radiografias y servicios de radiologia terapéuticos, asi como también la prueba del
INR (consulta para el analisis de anticoagulacién), cubiertos por Medicare.
Se requiere autorizacion previa para algunos servicios, pruebas y suministros.
Diagnostico por imagenes para pacientes externos
Incluye los servicios de radiologia de diagndstico por imagenes, como TC, PET, RM y 50
estudios de medicina nuclear cubiertos por Medicare.
Requiere autorizacion previa.
Servicios auditivos
Incluye lo siguiente: $0
« Un examen complementario de rutina por afio.
« Exdmenes de diagndstico. $15

« Los copagos de audifonos se aplican a las compras realizadas a través de Amplifon,
y varian segun el modelo y el fabricante. Para la cobertura, las compras deben
realizarse a través de Amplifon.

Limite de dos por miembro por afo.

Los copagos varian de
$695 a $2,645

* Los audifonos estan cubiertos como parte de Benefit Bank.

Consulte Benefit Bank

Servicios dentales
Incluye lo siguiente:
« Atencidn preventiva, como examenes y limpiezas, a través de DentaQuest.

« Atencion integral (excepto ortodoncia), como tratamientos de conducto, empastes
y coronas.
Puede requerir autorizacion previa.

* Los servicios dentales estan cubiertos como parte de Benefit Bank.

$0

Los copagos varian de
$0 a $990

Consulte Benefit Bank

Servicios de atencion de la vista

Incluye lo siguiente:

» Un par de anteojos con marcos estandar o lentes de contacto cubiertos por
Medicare después de una cirugia de cataratas, cuando se obtienen de un proveedor
de EyeMed.

* Pruebas de glaucoma cubiertas por Medicare.

« Un examen complementario de rutina por afio.
« Examenes para tratar enfermedades y afecciones de la vista cubiertos por Medicare.

$0

$15




Beneficios médicos de Fallon Medicare Plus Premier HMO

Usted paga

« $150 de cobertura para un par de anteojos o lentes de contacto no cubiertos por
Medicare, todos los afios, solo dentro de la red. No incluye el par de anteojos o
lentes de contacto después de una cirugia de cataratas cubierto por Medicare.

* Los anteojos estan cubiertos como parte de Benefit Bank.

Costos superiores a $150

Consulte Benefit Bank

Servicios de atencion de salud mental

« Paciente internado:
Requiere autorizacion previa.

» Pacientes externos:
Consultas de terapia individual y grupal.

Se requiere autorizacion previa para lo siguiente:
Terapia de estimulacion magnética transcraneal (TMS)
Terapia electroconvulsiva (ECT)

Pruebas neuropsicologicas
Terapia intensiva para pacientes externos (IOP)

Deducible anual de
$300

Cobertura total después
de alcanzar el deducible
En el consultorio, sin
psiquiatra: $10

En el consultorio, con
psiquiatra: $15

Consulta de telesalud,
con o sin psiquiatra: $0

Atencidn en un centro de atencién de enfermeria especializada (SNF)

Requiere autorizacion previa. $20
« Costo por dia, para los dias 1 a 10 por internacion.
« Costo por dia, para los dias 11 a 100 por periodo de beneficios. $0
Servicios de rehabilitacion para pacientes externos
Se requiere autorizacion previa para las consultas de fisioterapia y terapia ocupacional
después de las 60 consultas de cada una. $10
Se requiere autorizacion previa para las consultas de terapia del habla y del lenguaje
después de las 35 consultas.
Servicios de ambulancia
Los copagos son por traslados de ida o de vuelta cubiertos por Medicare. Servicios de $50
ambulancia cubiertos en todo el mundo.
Se requiere autorizacion previa para los servicios de ambulancia que no sean de emergencia.
Transporte
Transporte de ida o de vuelta, que no sea de emergencia, en camioneta adaptada para $35
silla de ruedas, desde el hospital hasta un centro de atencién de enfermeria especializada.
Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
Medicamentos que generalmente no se autoadministran y se inyectan o infunden
en el consultorio de un médico, en un hospital o en un centro ambulatorio o para De $10 a $50
pacientes externos.
Se requiere autorizacion previa o tratamiento escalonado para algunos medicamentos.
Hasta $35

Insulina de la Parte B de Medicare

por suministro mensual

Podiatria

Incluye servicios de cuidado de los pies médicamente necesarios. $15
Requiere remision.

Equipo médico duradero y suministros relacionados $0

Requiere autorizacion previa.




Beneficios médicos de Fallon Medicare Plus Premier HMO Usted paga

Acupuntura para el dolor crénico en la zona lumbar
Incluye hasta 12 consultas en 90 dias. $10
Requiere remision.

Comidas
Hasta 14 entregas de comida lista a domicilio (dos comidas por dia durante siete dias) $0
después de recibir el alta de una estadia en observacién o de una internacién en un
hospital o centro de enfermeria especializada.

Benefit Bank
Pague la ,atenoon dental,.los anteojos, las membresias para acondloonamlento fisico Costos superiores
y los audifonos con la tarjeta Benefit Bank. Cargamos el dinero en la tarjeta, y usted 2 $250
decide como utilizarlo.

Pague una parte, o el costo total, de un articulo.

Programas de salud y bienestar

Clases/membresias para acondicionamiento fisico

« SilverSneakers®: incluye acceso a clases y videos instructivos en linea, un paquete de $0
acondicionamiento fisico para el hogar o una membresia para el gimnasio.

« Las membresias para acondicionamiento fisico y los servicios del programa de

acondicionamiento fisico en linea estan cubiertos como parte de Benefit Bank. Gensuliis e i Bl

WW? (Weight Watchers)
« Una membresia de 13 semanas consecutivas por afio.

$0

« Las membresias de WW en linea estan cubiertas como parte de Benefit Bank. Consulte Benefit Bank

Care Connect

Hable con enfermeros certificados las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana para que $0
le recomienden a dénde debe recibir atencion o para que lo contacten con su médico.

Beneficios de los medicamentos con receta
de |la Parte D

Para estos medicamentos, es necesario tener antes una receta, y se obtienen generalmente en una
farmacia minorista o a traves de pedido por correo. Existen cuatro “etapas en el pago de un medicamento
en la cobertura para medicamentos con receta de la Parte D: etapa del deducible, etapa de cobertura
inicial, etapa del periodo sin cobertura y etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

U

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted en todas las
etapas de cobertura. No pagard mas de $35 por un suministro para 30 dias de medicamentos con
insulina cubiertos, independientemente de la etapa de cobertura para medicamentos.

Etapa del deducible
Dado que Fallon Medicare Plus Premier HMO no tiene deducible, esta etapa no se aplica a la cobertura
para medicamentos con receta de la Parte D.

Etapa de cobertura inicial
Usted paga los siguientes montos hasta que los “costos totales de los medicamentos” del afio hasta la
fecha (sus pagos mas los pagos de la Parte D del plan) alcancen los $8,000.



Fallon Medicare Plus Premier HMO

Venta minorista

Pedido por correo

Nivel 1: Nivel 1:
.. .. suministro para .. .. suministro para
Suministro | Suministro 100 dias Suministro | Suministro 100 dias
para para - - para para - :
30 dias 60 dias va'el'es 2a4 30 dias 60 dias N|v'el.es 2a4
suministro para suministro para
90 dias 90 dias
Nivel 1:
Med/ic.amentos $0 $0 $0 $0 $0 $0
genéricos
preferidos
Nivel 2:
Medicamentos $10 $20 $30 $10 $20 $20
genéricos
Nivel 3:
Medicamentos de $25 $50 $75 $25 $50 $50
marca
preferidos
Nivel 4:
Medicamentos $50 $100 $150 $50 $100 $100
no preferidos
Nivel 5: di No'bl No di No'bl No
Medicamentos $50 sponible disponible $50 Sponibie disponible
. para este . para este .
especializados nivel para este nivel nivel para este nivel
Nivel 6: No No
Medicament disponible No disponible No
edicamentos $0 P disponible $0 P disponible
de atencién para este . para este .
. . para este nivel . para este nivel
seleccionada nivel nivel

Algunos medicamentos no estan disponibles en un suministro para varios dias. Estos medicamentos
podrian estar incluidos en los Niveles 1 a 6.

Los copagos para los medicamentos con insulina no superan los siguientes montos: $35 por un

suministro para 30 dias si se compra en una farmacia minorista o mediante pedido por correo; $105 por
un suministro para 90 dias si se compra en una farmacia minorista; y $70 por un suministro para 90 dias
si se compra mediante pedido por correo.

Etapa del periodo sin cobertura

Usted no tiene ningun periodo sin cobertura.

Etapa de cobertura en situaciones catastroficas
Una vez que los costos anuales de los medicamentos que paga de su bolsillo lleguen a $8,000, usted
paga $0 por todos los medicamentos con receta cubiertos.

Para obtener mas informacién sobre el costo compartido especifico de las distintas etapas del beneficio,
llamenos utilizando la informacién de contacto que se encuentra en la Ultima pagina.




Aviso de inclusion de recursos

En Fallon Health, creemos que todos merecen tener acceso a la atencion médica, sin
discriminacién. Cada dia trabajamos para ayudar a que personas de cualquier edad, nivel
de ingresos, raza, color, etnia, nacionalidad, discapacidad, religion, orientacion sexual, sexo,
identidad de género y estado de salud alcancen sus objetivos de salud.

Para asegurarnos de que tenga acceso a todos los recursos e informacion que necesita para
entender y acceder a los beneficios de su plan de salud, nosotros:

« Proporcionamos asistencia y servicios gratuitos, como intérpretes calificados de lengua
de sefias e informacion escrita en otros formatos, incluidos letra grande, braille,
formatos electronicos accesibles y otros formatos.

* Proporcionamos servicios lingiiisticos gratuitos, como intérpretes calificados e informacion
escrita en otros idiomas, para las personas cuya lengua materna no es el inglés.

» Tenemos recursos, personas y equipos dedicados que se especializan en revisar
nuestras politicas para garantizar la inclusion de las necesidades Unicas de nuestros
miembros transgénero y de género diverso.

Si necesita acceso a estos recursos e informacion o quiere hablar sobre ellos, lamenos
al teléfono que se encuentra en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro. O puede
enviarnos un correo electronico a cs@fallonhealth.org.

Si considera que Fallon o un proveedor le ha discriminado o no le proporcion6 estos recursos,
informenos. Puede escribirnos, llamarnos o enviarnos un correo electronico:

Director de cumplimiento Teléfono: 1-508-368-9988 (TRS 711) 10 Chestnut St.
Fallon Health Correo electrénico: compliance@fallonhealth.org ~ Worcester, MA 01608

Tambiéen puede presentar una reclamacion relacionada con los derechos civiles en la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. en linea en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o por teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building
Washington, D.C., 20201

Teléfono: 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697)

22-731-046SP Rev. 00 4/22



Formulario de aprobacién de OMB nro. 0938-1421
Servicios de interpretacion en varios idiomas

Inglés: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or
drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-325-5669. Someone who speaks English can help
you. This is a free service.

Espafiol: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pue-
da tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor, llame al
1-800-325-5669. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chino mandarin: F(JRHAZENFRS, BHPISRES X TEERSZSYIREANTEEER . INRE
FEWMENFIRSS, BEE 1-800-325-5669. HAINF X TIEARBREERE. XE—INRERS-

Chino cantonés: AT EE s EEY PREE Al BE A A RER, 25 IR PRt Su B oBIEE IREs, 4
Tl REs, A3 1-800-325-5669, %C{Fﬁu%EPB'CE’J/\EH%Mﬁ?%fT PeptE . 8 R — RIS,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-800-325-5669. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francés: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre regime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour acceder au service d'interprétation,
il vous suffit de nous appeler au 1-800-325-5669. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamita: Chuang téi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra I8 cac cau hoi vé chuong sic khoe va
chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-325-5669 sé cd nhan vién noi
tiéng Viét gitp d& qui vi. Pay la dich vu mién phi.

Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits-
und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-325-5669. Man wird lhnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Coreano: JA:= 95 B = kX W3 B3k AR w3 =
ANFULE T AU AE o]& 0}34”4 7<4§‘r1 800-325-5669 H o=
o =9 AYYT) o] Mu) s FaE gy}

Ruso: Ecan y Bac BO3HMKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENBHO CTPAxXOBOTO WAV MEANKAMEHTHOIO M1aHa, Bbl
MO>eTe BOCMO/1b30BaTbCA HAaLWMMK BecnaaTHbIMU YCyrammn NepeBoAUYNKOB. YTOObI BOCMONb30BaATHCA
yCayramm nepeBoAunKa, NO3BOHUTe Ham no TenedoHy 1-800-325-5669. Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHMK,
KOTOPbIV TOBOPUT NO-pyccku. JaHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

Arabic: st aasie Lo Jsanll Lol 4509 Jsan sl daally Glei Al gl e Aa DU dlaad) (5 ) i) aa jiall Cladds a3 L)
A pall Ganiy b addi o st 5669-325-800-1 e L Jhai¥) (5 g clile (gl duilae dod oda cline Luay,

Hindi: §HR YaRE 31 ¢d1 1 A1 P SR 310 HRA o RYA & Sfatel & & T GHR Urd G g
@amma% T U TRIUd HR & WY, &9 8H 1-800-325-5669 T T PR, HIg gl off giel
AT 2 MU} Tag FR Tl 8. I8 U Hhd JaT 2.

Formulario CMS-10802 (vencimiento: 12/31/25) 8



Formulario de aprobacién de OMB nro. 0938-1421

Servicios de interpretacion en varios idiomas
(continuacion)

Italiano: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-325-5669. Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questao
que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos
atraves do numero 1-800-325-5669. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.
Este servico € gratuito.

Francés criollo: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-800-325-5669. Yon moun ki pale
Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-325-5669. Ta ustuga jest bezptatna.

Japonés: Ytk @EARRBRESER WS T N BT EMICEE 2T 5720 I RO Ry —EA03%
DETIXE T R Z AT 51212.1-800-325-5669 I BB 23\ HAZERZET A & KW LE
9, 2RI DY — B AT,

Camboyano: WITHENSUINSYEHSSUSUINSIUESSSAS3UIR10g0sutwainiumgy SIuHSsS
HGESHOSYINHAUSMN USEInNRBusiunHSHAY S1050SSUUSHSAURUNIRNUESYSIS
U SIUNSERWITHMBUIS 1-800-325-56694 HSAMMUSHRTUS UNWUMNHESU/MaN FGSw
HSAUISY StAMMINAYUSSAS Sl

H9001_221329SP_C  22-686-039SP Rev. 012/23

Formulario CMS-10802 (vencimiento: 12/31/25)



Area de servicio de Fallon Medicare Plus
Premier HMO

(Los codigos postales indicados representan el area de servicio fuera de Massachusetts)

Condado de Barnstable**

Condado de Berkshire**
Condado de Bristol**

Condado de Essex**
Condado de Franklin**

Condado de Hampden**

Condado de Hampshire**
Condado de Middlesex**

Condado de Norfolk**

Condado de Plymouth**
Condado de Suffolk**

Condado de Worcester**

** Todo el condado

CONNECTICUT CONNECTICUT NEW HAMPSHIRE NUEVA YORK
(continuacion) (continuacioén) (continuacioén)
East Woodstock | 06244 Nashua 03060 Old Chatham 12136
Condado de Hartford* Eastford 06242 03061 West Lebanon 12195
East Granby 06026 || Fabyan 06256 8;82? Condado de Rensselaer*
East Windsor 06088 Killingly 06233 03064 Berlin 12022
i i 06239
Easjt Windsor Hill | 06028 oo New Ipswich 03071 Stephentown 12168
Enfield 06082 2 Pelham 03076 12169
06083 06243 . sl RHODE ISLAND
Granby 06035 06263 Condado de Rockingham
06090 Mechanicsville 06277 Atkinson 03811
Hazardville 06082 IC\_]I:_thC o 06255 East Kingston 03827 Condado de Bristol*
North Granby 06060 |0 0 A0 nampsteac raagy | B 02809
N. Thompsonville | 06082 Pomfret ! 06258 Hampton 03842 Warren 02885
Scitico 06082 | 2T e Hampton Beach | 03843 | Feph dado de Newport*
Suffield 06078 Hampton Falls 103844 |1 e compton | 02837
06080 | |Putnam 06260 | | Plaistow 03865 :
Roqers 06263 Tiverton 02878
: 06093 Sogth Salem 03079 | " Condado de Providence*
Thompsonville 06082 Woodstock 06267 Seabrook 03874 Burrillville 02826
West Granby 06090 South Hampton | 03827 02830
West Suffield | 06093 | | Thompson 06277 | 'windham 03087 02839
Windsor Locks | 06096 |  Woodstock 06281 | IVEZRZL 02858
Condado de Tolland* Woodstock 06282 Cumberland 02864
Ellington 06029 valley Glendale 02826
Somers .\ =W HAMPSHIRE Condado de Columbia* | | Harrisville 02830
Stafford 06075 Austerlitz 12017 Mapleville 02839
i C 12029 ithfi
Staﬁord Springs | 06076 Condado de Cheshire* anaan North Smithfield | 02824
Union 06076 T Chatham 12037 02876
— Fitzwilliam 03447 02896
Willington 06279 Rind 03461 Chatham Center | 12184
Condado de Windham* x . Copake 12516 | | Oakland 02858
Condado de Hillsborough* Pawtucket 02860
Ashford 06278 : Copake Falls 12517
: Brookline 03033 : 02861
Ballouville 06233 : Craryville 12521
. Greenville 03048 Eact Chatham 12060 02862
Danielson 06239 1 oiis 03049 | [ o0 ey | | Slatersville 02876
Dayville 06241 | [ 03051 M' IsdaeB > ope | | Smithfield 02917
East Kllllngly 06243 Jaffrey 03452 alaen priage va”ey Falls 02864
New Lebanon 12125 W K 02895
* Parte del condado Mason 03048 oonsocket

10
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Mas informacion

Para obtener mas informacién sobre Fallon Medicare Plus Premier HMO o para consultar
los documentos del plan, visite nuestros sitios web o lldmenos a los nimeros que aparecen

a continuacion.

Fallon Medicare Plus Miembros actuales:
Premier HMO ) ,
Miembros potenciales:
Sitio web:

Horario de atencion:

1-800-325-5669 (TRS 711)
1-866-231-3669 (TRS 711)
fallonhealth.org/medicare

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

Del 1 de octubre al 31 de marzo, estamos
disponibles los siete dias de la semana.

Directorio de proveedores | fallonhealth.org/findphysician

Directorio de farmacias fallonhealth.org/pharmacyfinder

Formulario de
medicamentos con receta

fallonhealth.org/medicare-formulary

Mas informacién sobre « Consultelo en linea:
cobertura y costos - Obtenga una copia:

Original Medicare Manual “Medicare & You" (Medicare y Usted)

http://www.medicare.gov

Llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227)

durante las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Este documento se encuentra disponible en otros formatos, como braille, letra grande o audio.

malw
-lul-fallon

Fallon Health y Amplifon Hearing Health Care son compafiias independientes y no dfiliadas.

Amplifon Hearing Health Care, Corp administra los servicios auditivos. SilverSneakers es una marca registrada
de Tivity Health, Inc. © 2023 Tivity Health, Inc. Todos los derechos reservados. El logotipo de WeightWatchers
y WeightWatchers son las marcas registradas de WW International, Inc. © 2023 WW International, Inc. Todos los

derechos reservados.




Fallon Medicare Plus™ Premier
Lista de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar una decision sobre la inscripcion, es importante que comprenda bien los beneficios
gue ofrecemos y nuestras reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un
representante de Fallon Health al 1-866-231-3669 (TRS 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a
viernes (del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete dias de la semana).

Explicacion de los beneficios

La Evidencia de cobertura (EOC) proporciona una lista completa de la cobertura y de todos
los servicios. Es importante revisar la cobertura del plan, los costos y los beneficios antes de
inscribirse. Visite fallonhealth.org/medicare o llame al 1-866-231-3669 (TRS 711) para ver o
solicitar una copia de la EOC.

Revise el Directorio de proveedores para asegurarse de que los médicos que consulta
actualmente estén en la red (o pregunte a los médicos). Si no figuran, significa que es muy
probable que deba elegir a otro médico.

Revise el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia a la que recurre para
comprar cualquier medicamento con receta esté en la red. Si no figura, es muy probable que
deba elegir otra farmacia para los medicamentos con receta.

Revise el Formulario para asegurarse de que sus medicamentos estan cubiertos.

Explicacion de las reglas importantes

Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2025.

Ademas de su prima mensual del plan, debe continuar pagando su prima de la Parte B de
Medicare. Por lo general, esta prima se descuenta del cheque del Seguro Social todos los
meses.

Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos servicios provistos por
proveedores fuera de la red (médicos que no figuran en el Directorio de proveedores).

Efecto en la cobertura actual. Si actualmente esta inscrito en un plan de

Medicare Advantage, su cobertura de atencion de la salud actual finalizara una vez comience
su cobertura nueva de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura puede verse
afectada una vez que comience su cobertura nueva de Medicare Advantage. Comuniquese
con Tricare para obtener mas informacion. Si tiene un plan de Medigap, una vez que
comience su cobertura nueva de Medicare Advantage, es posible que quiera retirar su pdliza
de Medigap, ya que pagara por una cobertura que no puede usar.

Eil-' fallonhealth
|
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INFORMACION IMPORTANTE:

Informacion -
Calificacién 2024 de Medicare con Estrellas M‘;ﬁfggiﬁgel @ s
gOblemo de IOS CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES

Estados Unidos

Fallon Health - Hgoo01

En el 2024, Fallon Health - H9001 recibié las siguientes calificaciones de Medicare con estrellas:

Calificacién general por estrellas: L8 8 & S

| |
Calificacién de los Servicios de Salud: 'S & & S -I!- fa”on health

Calificacién de los Servicios de Medicamentos: v ¥ % % v

Cada afio, Medicare evalia los planes basandose en un Sistema de Calificacién por 5 estrellas.

Por qué la Calificacién por Estrellas es importante

Medicare califica los planes en base a sus servicios de salud y
medicamentos. El nimero de estrellas indica
qué tan bien funciona el plan.

Esto le permite comparar facilmente los planes en base a su

calidad y desempefo. Y % % w w EXCELENTE
La Calificacién por Estrellas se basa en factores que incluyen: % % w5 gggi?ég?oAL
e Opiniones y comentarios de miembros sobre el cuidado y el * % %577y PROMEDIO
servicio que proporciona el plan DEBAJO DEL
¢ El nimero de miembros que cancelaron o continuaron con el *k Trie iy PROMEDIO
1
plan % ¥ ¢r¢r v DEFICIENTE

o La cantidad de quejas que recibié Medicare sobre el plan
e Informacién proporcionada por médicos y hospitales que
trabajan con el plan

Mais estrellas significan un mejor plan — por ejemplo, los
miembros pueden obtener un mejor cuidado y un mejor y mas
rapido servicio al cliente.

Obtenga maés informacién sobre la Calificacién por Estrellas en linea
Compare la Calificacién por Estrellas de este y otros planes en linea en es.medicare.gov/plan-compare.

sPreguntas sobre este plan?

Comuniquese con Fallon Health 7 dias a la semana de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del Este a 888-377-1980 (nimero
gratuito) o al 711 (teléfono de texto) del 1 de octubre al 31 de marzo. Nuestro horario de atencién de 1 de abril al 30
septiembre es lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del Este. Miembros actuales favor de llamar 800-325-
5669 (nimero gratuito) o al 711 (teléfono de texto).

H9001_240219SP_M Accepted 10232023 23-686-190SP Rev. 00 10/23
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http://www.medicare.gov/plan-compare/

N
i fallon

fallonhealth.org/medicare

1-866-231-3669 (TRS 711)

De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

(De abril a septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.)

Fallon Health es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en Fallon Health depende de
la renovacion del contrato. Fallon Health y Amplifon Hearing Health Care son compafriias independientes y no
dfiliadas. Amplifon Hearing Health Care, Corp. administra los servicios auditivos. El logotipo de WeightWatchers
y WeightWatchers son las marcas registradas de WW International, Inc. © 2023 WW International, Inc. Todos

los derechos reservados. SilverSneakers es una marca registrada de Tivity Health, Inc. © 2023 Tivity Health, Inc.
Todos los derechos reservados.
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