Resumen de Beneficios

Cubierta Care Plus de Triple-S Salud, Inc.

Esto es un resumen de los beneficios médicos-hospitalarios y ambulatorios ofrecidos bajo la

Cubierta.

1 de abril de 2019 - 31 de marzo de 2020

La Cubierta CarePlus es un plan que te cubre los deducibles y coaseguros establecidos para los
beneficios cubiertos en la Parte Ay Parte B del Programa Medicare. La cubierta se ofrece a los
Pensionados del Gobierno de Puerto Rico, sus Municipios e Instrumentalidades participantes. Esta

cubierta te da la flexibilidad de libre seleccion y acceso a tus proveedores.

Esto significa que el programa e Medicare te paga el 80% de los cargos razonables luego de descontar el
deducible anual. La péliza Care Plus ELA paga el 20% de los cargos razonables aceptados por Medicare.
Si visitas un médico o proveedor de participante de Medicare y Triple-S Salud, no tienes que pagar nada.

Solo tienes que presentar ambas tarjetas.

Estos datos de beneficios son un resumen de la cubierta y lo que tu pagas. Este no enumera todos los
servicios que cubrimos, ni todos los limites y exclusiones. Para la lista completa de los beneficios cubiertos

consulte la cubierta CarePlus.



Aviso de No-Discriminacion

Aviso: Informando a los Individuos sobre los requisitos de no discrimen y acceso y la declaracion

de no discrimen: El Discrimen Esta En Contra De La Ley

Triple-S Salud, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina, no excluye
a las personas ni las trata de forma diferente por motivos de raza, color, origen nacional, edad, sexo o

incapacidad.

Triple-S Salud, Inc.

e Proporciona mecanismos auxiliares y servicios gratuitos a las personas con incapacidades
para comunicarse efectivamente con nosotros, tales como:
o Intérpretes en lenguaje de sefias certificados,
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, entre otros).
e Proporciona servicios traduccion gratuitos a personas cuyo primer idioma no es el espafiol,
tales como:
o Intérpretes certificados,
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, contacte a un Representante de Servicio.

Si considera que Triple-S Salud, Inc. no le ha provisto estos servicios o han discriminado de cualquier otra

manera por motivos de raza, origen nacional, color, edad, sexo o incapacidad, comuniquese con:
Oficina de Cumplimiento y Privacidad

P.O. Box 11320, San Juan, PR 00922-3260



Teléfono: (787) 620-1919 ext. 4183

Fax: (787) 993-3260

Correo electronico: privacidad@ssspr.com

Puede presentar su querella en persona, por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para

presentar su querella, un Representante de Servicio esta disponible para ayudarle.

Usted puede presentar su querella por violacion a los derechos civiles con el Departamento de Salud y de
Recursos Humanos de Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles de forma electronica a través de su

portal: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo, o por teléfono al:

200 Independence Ave, SW Room 509F, HHH Bldg Washington, D.C. 20201

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

Call the customer service number on your ID card for assistance.
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Para sa tulong sa Tagalog, tumawag sa numero ng serbisyo sa customer na nasa inyong ID card.

ObpaTutech no Homepy TenedoHa obCnyXMBaHUS KNUEHTOB, YkazaHHOMY Ha Baluen naeHTumKaLmoHHoOM

KapTouKe,
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Pour une assistance en frangais du Canada, composez le numéro de téléphone du service a la clientéle

figurant sur
votre carte d’identification.

Ligue para o nimero de telefone de atendimento ao cliente exibido no seu cartdo de identificacdo para obter

ajuda em portugués.

Aby uzyska¢ pomoc w jezyku polskim, nalezy zadzwoni¢ do dziatu obstugi klienta pod numer podany na

identyfikatorze.
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Per assistenza in italiano chiamate il numero del servizio clienti riportato nella vostra scheda identificativa.

Rufen Sie den Kundendienst unter der Nummer auf lhrer ID-Karte an, um Hilfestellung in deutscher Sprache

zu erhalten.
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DESCRIPCION DEL MODELO-C

MEDICARE (PARTE A) - SERVICIOS HOSPITALARIOS - POR PERIODO DE BENEFICIOS

SERVICIOS MEDICARE PAGA MODELO-C PAGA USTED PAGA

HOSPITALIZACION*
Habitacion semiprivada y
comidas, servicios y suministros
generales de enfermeria 'y
miscelaneos
Primeros 60 dias

Todo menos $1,364 $1,364 (Deducible de la | $0
6ler. hasta 90mo. dia Parte A)

. . 341 por dia
9ler. dia y posteriormente: Todo menos $341 por dia $3alp $0
-Mientras que se utilice los 60
dias de reserva vitalicios $682 por dia

Todo menos $682 por dia P $0
Una vez que se utilicen los dias
de reserva vitalicios
-365 dias adicionales de por

vida
-Mas all4 de los 365 dias $0 100% de los gastos SO
elegibles del Medicare
$0
$0 Todos los costos

CUIDADO EN FACILIDADES
DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA*

Usted debera cumplir con los
requisitos del Medicare, incluso
el haber estado en un hospital
por lo menos 3 dias e ingresado
a una facilidad aprobada por
Medicare dentro de 30 dias
después de haber salido del
hospital

Primeros 20 dias




21er. hasta el 100mo. dia

Todas las cantidades $0 $0

. . aprobadas

101er. dias y posteriormente

Todo menos $170.50 por .

dia P Hasta $170.50 por dia $0

$0

$0 Todos los costos

SANGRE
Primeras 3 pintas $0 Todos los costos $0
Cantidades adicionales 100% $0 $0
CUIDADO EN UN HOSPICIO
Disponible mientras que su Todo menos coaseguro
médico certifique que usted muy limitado para c q %0
tiene una enfermedad terminal medicamentos de paciente Mor;ggo 0 coaseguro de
y usted elige recibir estos ambulatorio y cuidado de edicare
servicios relevo

*Un periodo de beneficios comienza el primer dia que usted recibe servicio como un paciente
recluido en un hospital y termina después que haya estado fuera del hospital y no haya
recibido cuidado en una casa de salud o en cualquier otra facilidad por 60 dias consecutivos.

**Cuando su beneficio de hospital de la Parte A de Medicare se haya agotado, Triple-S Salud
pagara cualquier cantidad que Medicare hubiera pagado por hasta 365 dias adicionales, segun
provisto en la poliza de beneficios basicos. Durante este periodo el hospital no podra facturarle
por el balance a base de cualquier diferencia entre los cargos facturados y la cantidad que
Medicare hubiera pagado.




DESCRIPCION DEL MODELO-C (CONTINUACION)

MEDICARE (PARTE B) - SERVICIOS MEDICOS - POR ANO CALENDARIO

SERVICIOS MEDICARE MODELO-C USTED PAGA
PAGA PAGA

GASTOS MEDICOS-DENTRO O FUERA DEL
HOSPITAL Y TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL
PARA PACIENTE AMBULATORIO, tales como
servicios de médicos, suministros y servicios médicos
para pacientes recluidos y pacientes ambulatorios,
terapia fisica y del habla, pruebas diagnésticas, equipo
médico duradero.
Primeros $185 de Cantidades Aprobadas por
Medicare*

_ _ $0 $185 (Deducible | $0
Restante de Cantidades Aprobadas por Medicare de la Parte B)
Cargos en Exceso de la Parte B (Por encima de las
Cantidades Aprobadas por Medicare) Generalmente (;(;a(;eralmente $0

80% °
0 $0
$ Todos los
costos

SANGRE
Primeras 3 pintas $0 Todos los costos | $0
Préoximos $185 de Cantidades Aprobadas por $0 $185 (Deducible | $0
Medicare* de la Parte B)

. , 20%
Restante de Cantidades Aprobadas por Medicare 80% $0
SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO — 100% $0 $0

PRUEBAS DE SANGRE PARA SERVICIOS
DIAGNOSTICOS




PARTES A &B

CUIDADO DE SALUD EN EL HOGAR
SERVICIOS APROBADOS POR MEDICARE

Servicios médicamente necesarios de un cuidado
especializado y suministros médicos

Equipo médico duradero

Primeros $185 de Cantidades Aprobadas por
Medicare*

Restante de Cantidades Aprobadas por Medicare

100%

$0

80%

$0

$185 (Deducible
de la Parte B)

20%

$0

$0

$0

*Una vez que a usted le hayan facturado $183 de las cantidades aprobadas por Medicare por
servicios cubiertos (que se indican con un asterisco), su Deducible de la Parte B se habra cumplido

para el afio calendario.




DESCRIPCION DEL MODELO-C (CONTINUACION)

MEDICARE (PARTE B) - SERVICIOS MEDICOS - POR ANO CALENDARIO

OTROS BENEFICIOS NO CUBIERTOS POR MEDICARE

SERVICIOS MEDICARE MODELO-C USTED PAGA
PAGA PAGA

VIAJES HACIA EL EXTRANJERO - NO CUBIERTOS

POR MEDICARE

Servicios médicamente necesarios de cuidado de

emergencia que comienzan durante los primeros 60

dias de cada viaje fuera de los Estados Unidos de

América.

Primeros $250 cada afio civil

Restante de los Cargos $0 $0 $250

$0 80% hasta un 20% y
beneficio vitalicio | cantidades
maximo de sobre el
$50,000 maximo
vitalicio de

$50,000




