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SOBRE ESTE PLAN

Platino Advance (HMO-SNP) es un plan HMO de Medicare Advantage con un contrato
de Medicare. La afiliacion en el plan depende de la renovacion del contrato.

Triple-S Advantage, Inc. es una organizacion de cuidado coordinado (HMO, por sus
siglas en inglés), con un contrato con Medicare, y con el Plan de Salud del Gobierno de
Puerto Rico (PSG). La afiliacién a Triple-S Advantage, Inc. depende de la renovacion
de contrato. Triple-S Advantage, Inc. es un concesionario independiente de BlueCross
and BlueShield Association.

Este plan esta disponible para cualquier persona que tenga Asistencia Médica del
Estado y Medicare.

Los copagos y coaseguros pueden variar segun el nivel de Ayuda adicional que reciba.
Por favor, pongase en contacto con el plan para obtener mas detalles.

Para afiliarse a Platino Advance (HMO-SNP) debe tener derecho a Medicare Parte Ay
estar inscrito en Medicare Parte B, ser un ciudadano de los EE.UU. o estar legalmente
en los Estados Unidos, no tener Fallo Renal en Etapa Terminal (ESRD, por sus siglas
en inglés), ser elegible a Medicaid y vivir en nuestra area de servicio. Nuestra area de
servicio incluye los siguientes municipios en Puerto Rico: Adjuntas, Aguada, Aguadilla,
Aguas Buenas, Aibonito, Afiasco, Arecibo, Arroyo, Barceloneta, Barranquitas,
Bayamén, Cabo Rojo, Caguas, Camuy, Canévanas, Carolina, Catafio, Cayey, Ceiba,
Ciales, Cidra, Coamo, Comerio, Corozal, Culebra, Dorado, Fajardo, Florida, Guanica,
Guayama, Guayanilla, Guaynabo, Gurabo, Hatillo, Hormigueros, Humacao, Isabela,
Jayuya, Juana Diaz, Juncos, Lajas, Lares, Las Marias, Las Piedras, Loiza, Luquillo,
Manati, Maricao, Maunabo, Mayaglez, Moca, Morovis, Naguabo, Naranjito, Orocovis,
Patillas, Pefiuelas, Ponce, Quebradillas, 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, and Yauco.

Beneficios, prima, y/o copagos/coaseguros pueden cambiar el 1 de enero de cada afio.
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ADQUIRIENDO CUIDADO

Platino Advance (HMO-SNP) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros
proveedores. Si utiliza un proveedor que no esta en nuestra red, el plan podria no
pagar por estos servicios.

Proveedores fuera de la red/no-contratados no estan bajo ninguna obligacion para tratar
afiliados de Triple-S Advantage, Inc., excepto en situaciones de emergencia. Para una
decisién respecto a si cubriremos un servicio fuera de la red, le exhortamos a usted o su
proveedor que nos pida una determinacion organizacional antes de recibir el servicio.
Por favor llame al nimero de Servicios al Afiliado o vea su Evidencia de Cubierta para
mas informacion, incluyendo el costo compartido que aplica para servicios fuera de la
red.

Puede ver el Directorio de Proveedores y Farmacia de nuestro plan en nuestra pagina
de internet www.sssadvantage.com. Usted puede ver el formulario completo del plan
(lista de medicamentos recetados de la Parte D) y algunas restricciones en nuestra
pagina de internet www.sssadvantage.com

El formulario, red de farmacia y/o red de proveedores podrian cambiar en cualquier
momento. Recibira notificacién cuando sea necesario.

S| TIENE PREGUNTAS

Para mas informacion, favor de llamar a Servicios al Afiliado al nimero de teléfono a
continuacion o visite nuestra pagina de internet www.sssadvantage.com.

Si usted es un afiliado a nuestro plan, puede llamar libre de costo al 1-888-620-1919
(TTY/TDD 1-866-620-2520). Si usted no es un afiliado a nuestro plan, puede llamar libre
de costo al 1-877-207-8777 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Nos puede llamar de lunes a
domingo de 8:00am a 8:00pm, horario del Atlantico.

Si desea conocer mas acerca de la cubierta y los costos de Medicare Original, consulte
su manual actual “Medicare y Usted”. VVéalo en linea en http://www.medicare.gov u
obtenga una copia al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Este documento esta disponible en inglés libre de costo.

Este documento también esta disponible en otros formatos como Braille, texto agrandado
y audio. Por favor llame a Servicios al Afiliado si usted necesita informacion del plan en
otro formato o lenguaje.
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BENEFICIOS CUBIERTOS, PRIMAS Y
LIMITACIONES

La informacion de beneficios proporcionada es un resumen de lo que cubrimos y lo que
usted paga. No muestra todos los servicios que cubrimos ni cada limitacidon o exclusion.
Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, solicite la Evidencia de
Cubierta llamando a nuestro departamento de Servicios al Afiliado o visitando nuestra
pagina de internet www.sssadvantage.com.

Platino Advance
(HMO-SNP)

$0 prima mensual.

Primas y Beneficios Qué debes saber

Usted debe continuar
pagando su prima de la
Parte B de Medicare.

Prima mensual del plan

Reduccion mensual de la
prima de la Parte B de

$100 por mes. Esto significa que su Prima

de la Parte B sera menor

Medicare mientras sea afiliado de
Platino Advance.
Deducible Usted no paga nada. Este plan no tiene

deducible.

Gasto Maximo de su $3,400 anualmente. Lo mas que usted pagara

Bolsillo (no incluye
recetas de
medicamentos)

en copagos, coaseguros y
otros gastos en servicios
médicos durante el afio.

Cubierta de Cuidado
Hospitalario

Usted no paga nada.

Este plan cubre un nimero
ilimitado de dias para una
estadia hospitalaria para
pacientes hospitalizados.

Cubierta de Servicios
Ambulatorios en el
Hospital

Usted no paga nada.

Algunos servicios pueden
requerir pre-autorizacion.
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Primas y Beneficios

Platino Advance
(HMO-SNP)

Qué debes saber

Visitas al Médico:

o Primario

o Especialista

o Cirugias y/o
procedimientos en
la oficina de un
médico

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Requiere referido para
visitas a especialistas y
todos los servicios provistos
fuera de la Red de
Proveedores Preferida.

No requiere referido para
condiciones que ASES
clasifica como cubierta
especial, una vez esté
establecido el diagnéstico
para: VIH / SIDA,
Tuberculosis, Lepra, Lupus
Eritematoso Sistémico
(LES), Fibrosis Quistica,
Céancer, Hemofilia, ESRD
(Niveles 3, 4y 5), Esclerosis
Multiple, Esclerodermia,
Hipertension Pulmonar,
Anemia Aplastica, Artritis
Reumatoide, Autismo,
Céancer de Piel , Cancer de
piel: carcinoma IN SITU,
cancer de piel: melanoma
invasivo o células
escamosas con evidencia
de metéstasis,
fenilcetonuria, adultos con
hepatitis C como
tratamiento de emergencia /
urgencia en pacientes post-
trasplante.

Cuando un afiliado es
referido a un especialista
por un PCP y el especialista
receta un medicamento, no
requerira contra-firma del
PCP.

No requiere referido para
visitas y todos los servicios
provistos relacionados a
laboratorios patologicos.
Las siguientes
especialidades no requieren
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Platino Advance

Primas y Beneficios (HMO-SNP)

Qué debes saber

referido para la visita inicial
y servicios en la visita
inicial, provistos en la Red
de Proveedores:
Cardidlogo,
Gastroenterélogo,
Endocrindlogo, Oftalmélogo,
Neumologo vy,
Reumatdlogo.

No requiere referido para
ciertas especialidades,
incluidas las visitas y todos
los servicios provistos de un
Nefrélogo Urélogo y,
Ginecologo. Para otras
especialidades no requiere
referido en la Red de
Proveedores Preferida.

Cirugias y procedimientos
en la oficina de un médico
pueden requerir pre-
autorizacion.

Cuidado Preventivo Usted no paga nada. Cualquier otro servicio
preventivo que sea
aprobado por Medicare
durante el afio contrato sera
cubierto.

Cuidado de Emergencia Usted no paga nada. Si es admitido al hospital
dentro de las 24 horas por
la misma condicion para la
cual fueron evaluados en la
sala de emergencias, no
paga por la visita a la sala
de emergencia.

Los servicios en los Estados
Unidos también pueden ser
manejados a través del
reembolso de acuerdo con
las tarifas de Medicare y la
ubicacion donde se
prestaron los servicios.
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Primas y Beneficios

Cuidado de Urgencia

Platino Advance
(HMO-SNP)

Usted no paga nada.

Qué debes saber

Los servicios en los Estados
Unidos también pueden ser
manejados a traves del
reembolso de acuerdo con
las tarifas de Medicare y la
ubicacion donde se
prestaron los servicios.

Servicios Diagnosticos/
Labs /Imagen

o

Servicios de
Radiologia
Diagnéstica (ej.,
MRI)

Servicio de
laboratorio

Rayos-X

Procedimientos y
Pruebas
Diagnosticas

Servicios de
Radiologia
Terapéutica

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Algunos servicios pueden
requerir pre-autorizacion.
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Primas y Beneficios

Platino Advance

Qué debes saber

Servicios de Audicién

o Examen de
audicion

o Examen de
audicién de rutina

(HMO-SNP)

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Un (1) examen de audicion
de rutina cada afo.
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Primas y Beneficios

Platino Advance

Qué debes saber

Servicios Dentales

o Preventivos:
Examen Oral,
Limpieza, Fluoruro
y Rayos-x

o Comprensivos:
Endodoncia,
Cirugia
Oral/Maxilofacial,
Servicios
Restaurativos y
otros servicios
generales

(HMO-SNP)

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

¢ Una (1) limpieza; cada
seis meses

¢ Radiografia dental

e Un (1) tratamiento de
fluoruro cada seis meses

e Un (1) examen oral casa
seis meses.

Hasta $600 de limite de
cubierta del plan para
beneficios dentales
suplementarios
comprensivos cada afio.

Se aplica un limite maximo
de beneficios para algunos
servicios.

Los servicios dentales
comprensivos pueden
requerir pre-autorizacion.
Preguntele a su dentista si
el servicio que necesita
requiere pre-autorizacion
antes de prestarlo.
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Primas y Beneficios

Platino Advance

(HMO-SNP)

Qué debes saber

Servicios de Vision

o Examen de la vista

o Examen de la vista
rutinario

o Un parde
espejuelos o lentes
de contacto
después de cada
cirugia de cataratas

o Lentes de contacto,
espejuelos
(montura y lentes),
Monturas de
espejuelos, Lentes
de espejuelos

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

$100 para espejuelos
recetados (montura y
lentes) o lentes de contacto
cada afo.

Usted es responsable del
saldo que exceda el monto
del beneficio estipulado en
su cubierta.

Servicios de Salud
Mental

o Hospitalizacion

o Visitas de terapias
individuales

o Visitas de terapias

grupales

o Hospitalizacién
Parcial

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Nuestro plan cubre dias
ilimitados por
hospitalizacion.

Algunos servicios de
hospitalizacion parcial
pueden requerir pre-
autorizacion.
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Platino Advance
(HMO-SNP)

Facilidad de Enfermeria Usted no paga nada. Hasta 100 dias en un SNF
Diestra (SNF) por periodo de beneficios.

Primas y Beneficios Qué debes saber

Se requiere una estadia
hospitalaria previa de 3 dias.

Requiere pre-autorizacion.

Terapia fisica Usted no paga nada. Servicios en un centro de
rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios
(CORF) requieren pre-
autorizacion.

Ambulancia Usted no paga nada. Transporte no emergente
requiere pre-autorizacion.

Medicamentos de la Usted no paga nada. Algunos servicios pueden
Parte B de Medicare requerir pre-autorizacion.

Algunos servicios pueden
requerir pre-autorizacion por
excepcion al agotar el limite
cubierto.
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Primas y Beneficios

Platino Advance

(HMO-SNP)

Qué debes saber

Servicios de
Rehabilitacion

o Visita de Terapia
Ocupacional

o Visita de terapia del
habla/ lenguaje

o Servicios de
rehabilitacion
pulmonar

o Servicios de
rehabilitacion
cardiovascular

Usted no paga nada.

Usted no paga nada

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Servicios en un Centro
Ambulatorio de
Rehabilitacion Completa
(CORF), rehabilitacion
cardiaca y pulmonar
requieren pre-autorizacion.

Cuidado de los pies
(servicios de podiatria)

o Exameny
tratamiento de los
pies

o Cuidado rutinario de
los pies

$2 copago.

Usted no paga nada.

Usted no paga nada en las
Clinicas SALUS. Otros
proveedores estan
disponibles en nuestra red.

Hasta cuatro (4) visitas de
cuidado rutinario de los pies
cada afio, incluyendo la
visita inicial.

Requiere referido para
visitas cubiertas por
Medicare.
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Platino Advance

Primas y Beneficios Qué debes saber

(HMO-SNP)
Equipo Médico y Algunos equipos médicos
Suplidos duraderos, protesis y
suplidos médicos pueden
o Equipo Médico = Marcasy requerir pre-autorizacion.
Duradero (ej., silla manufactureros
de ruedas, oxigeno) preferidos: Usted
no paga nada.
= Marcasy

manufactureros no
preferidos: 20%
coaseguro

o Prostéticos (ej., =  Ortoticos y
braces, protesis no
extremidades implantadas
artificiales) quirargicamente:
Usted no paga
nada.

= Protesis
implantadas
quirdrgicamente,
sistema urinario y
dispositivo
prostético
neuro estimulador:
20% coaseguro

o Suplidos médicos = Marcasy
manufactureros
preferidos: Usted
no paga nada.

= Marcasy
manufactureros no
preferidos: 20%
coaseguro

o Suplidos para la Usted no paga nada.
Diabetes
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Primas y Beneficios

Platino Advance
(HMO-SNP)

Qué debes saber

Programa de Bienestar

o Programa de
Bienestar

o Teleconsulta

o Teleconsejo

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Programa de Bienestar;
Este programa provee
material de educacion para
la salud, intervenciones
grupales y educacion
telefénica sobre nutricion y
manejo del peso basado en
su perfil de salud.

Teleconsulta, linea de
enfermeria para consultas
de salud, disponible las 24
horas, los 7 dias de la
semana.

Teleconsejo, linea de apoyo
emocional disponible 24
horas, 7 dias a la semana.

Cirugia ambulatoria

o Centro de cirugia
ambulatoria

o Facilidad ambulatoria
en un Hospital

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Algunos servicios pueden
requerir pre-autorizacion.

Quiropréctico
o Visitas cubiertas por

Medicare para
corregir subluxacion

o Visitas de rutina

$2 copago.

Usted no paga nada.

Manipulacion manual de la
columna vertebral para
corregir subluxacion.
(Cuando 1 o mas de sus
huesos de la columna
vertebral se mueven de
posicion)

Requiere referido para
servicios cubiertos por
Medicare (manipulaciones).

Hasta cinco (5) visitas de
rutina al quiropractico,
incluyendo la visita inicial.
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Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

Para mas informacién en el costo-compartido adicional de la farmaciay en las
fases del beneficio, por favor llamenos o acceda la Evidencia de Cubierta en
nuestra pagina de internet.

Rx Preferido
al Detal
Suplido de
90-dias

Rx Preferido

al Detal S

Medicamentos por
correo.

Suplido de
30-dias

Fase 1: Cubierta Inicial

Nivel 1: Genérico

Usted no paga

Usted no paga

Usted no paga nada.

Preferido nada. nada.
Nivel 2: Genérico Usted no paga | Usted no paga Usted no paga nada.
nada. nada.
Nivel 3: Usted no paga | Usted no paga
Marca Preferida nada. nada. Usted no paga nada.
Nivel 4: Usted no paga | Usted no paga
Marca No-Preferida nada. nada. Usted no paga nada.
Nivel 5: Me_dlf:amentos Usted no paga | Usted no paga Usted no paga nada.
Especializado nada. nada.
Nivel 6: Medicamentos Usted no paga | Usted no paga Usted no paga nada
de Cuidados Selectos nada. nada. bag )
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Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

Rx Estandar al

Detal
Suplido de 30-dias

Fase 1: Cubierta Inicial

Para mas informacién en el costo-compartido adicional de la farmaciay en las
fases del beneficio, por favor llamenos o acceda la Evidencia de Cubierta en
nuestra pagina de internet.

Rx Estandar al
Detal
Suplido de 90-dias

Nivel 1:
Genérico Preferido

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Nivel 2:
Genérico

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Nivel 3:
Marca Preferida

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Nivel 4: Marca No-Preferida

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Nivel 5:

Medicamentos Especializado Usted no paga nada. | Usted no paga nada.
Nivel 6:

Medicamentos de Cuidados Usted no paga nada. | Usted no paga nada.
Selectos
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Primas y
Beneficios

Cubierta
Mundial
cuidado de
emergencia/
urgencia

PLATINO ADVANCE ivosw

Beneficio Suplementario

Platino Advance
(HMO-SNP)

Usted no paga nada.

Qué debes saber

Cubrimos las visitas de emergencia /
urgencia fuera de los Estados Unidos y
sus territorios como un beneficio
suplementario. Los servicios estan
cubiertos por reembolso de acuerdo con
las tarifas de Triple-S Advantage, Inc.

Limite maximo de cubierta de hasta
$75.00 por costos incurridos por servicios
de cuidado de emergencia / urgencia.

Medicamentos

Usted no paga nada.

Hasta 6 pastillas por mes.

parala
disfuncion Sildenafil Citrate (25, 50 y 100mg)
eréctil Tadalafil (10 mgy 20 mg)

Viagra (25, 50 y 100mg)

Cialis (10 y 20 mg)
Beneficio Usted no paga nada. | yn maximo de 4 visitas individuales al
Nutricional / afio a un nutricionista.
Dietetico
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare
Platino
Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos

Servicios.

Beneflc[o Sl Platino Advance (HMO-SNP)
Categoria
Servicios La cubierta comienza el Dentro de la Red
Intrahospitalarios | primer dia de Medicare y el | Los afiliados con Cédigo de
Wrap Platino aplica a cubierta 100, 110,120y 130 le
cualquier beneficio no aplica lo siguiente:
cubierto bajo la cubierta de
beneficios suplementarios No hay limite para el nUmero de
del MAO, incluidos como dias cubiertos por el plan en cada
servicios cubiertos en el estadia en el hospital.
plan estatal de Medicaid.
Acceso a una habitacion $0 en categoria de servicio de
semiprivada (cama deducible anual.
disponible las veinticuatro
(24) horas del dia, todos $0 copago por admision
los dias del calendario del
afo. Cubierta hospitalizacién comienza
Codigo de cubierta 100: en el primer dia que termina la
$0.00 cubierta de Medicare, sin
Codigo de cubierta 110: limitaciones.
$4.00
Codigo de cubierta 120:
$5.00
Codigo de cubierta 130:
$8.00
Servicios La cubierta comienza el Dentro de la Red
Intrahospitalarios | primer dia de Medicare y el | Los afiliados con Cédigo de
de Salud Mental Wrap Platino aplica a cubierta 100, 110,120y 130 le
cualquier beneficio no aplica lo siguiente:
cubierto bajo la cubierta de
beneficios suplementarios No hay limite para el nUmero de
del MAO incluidos como dias cubiertos por el plan en cada
servicios cubiertos en el estadia en el hospital.
plan estatal de Medicaid.
Acceso a una habitacion $0 en categoria de servicio de
semi-privada (cama deducible anual.
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare

Platino

Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos
Servicios.

Beneflc[o Sl Platino Advance (HMO-SNP)
Categoria

disponible las veinticuatro
(24) horas del dia, cada dia
del afio calendario).
Cddigo de cubierta 100:
$0.00

Cddigo de cubierta 110:
$4.00

Cddigo de cubierta 120:
$5.00

Cddigo de cubierta 130:
$8.00

$0 copago por admision

Cubierta comienza en el primer dia
gue termina la cubierta de
Medicare, sin limitaciones.

Servicios
Intrahospitalarios
para el Desorden
de Uso de
Sustancias

La cubierta comienza el
primer dia de Medicare y el
Wrap Platino aplica a
cualquier beneficio no
cubierto bajo la cubierta de
beneficios suplementarios
del MAOQ, incluidos como
servicios cubiertos en el
plan estatal de Medicaid.
Acceso a una habitacion
semi-privada (cama
disponible las veinticuatro
(24) horas del dia, cada dia
del afio calendario).
Cddigo de cubierta 100:
$0.00

Cddigo de cubierta 110:
$4.00

Cddigo de cubierta 120:
$5.00

Cddigo de cubierta 130:
$8.00

Dentro de la Red

Los afiliados con Codigo de
cubierta 100, 110,120y 130 le
aplica lo siguiente:

No hay limite para el nUmero de
dias cubiertos por el plan en cada
estadia en el hospital.

$0 copago por admision
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare
Platino

Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos

Servicios.

Beneficio
Categoria

Desorden de Uso

de Sustancias
Ambulatorio

Medicaid

La cubierta comienza el
primer dia de Medicare y el
Wrap Platino aplica a
cualquier beneficio no
cubierto bajo la cubierta de
beneficios suplementarios
del MAO, incluidos como
servicios cubiertos en el
plan estatal de Medicaid.
Acceso a una habitacion
semi-privada (cama
disponible las veinticuatro
(24) horas del dia, cada dia
del afio calendario).
Cddigo de cubierta 100:
$0.00

Cddigo de cubierta 110:
$1.00

Cddigo de cubierta 120:
$1.50

Cddigo de cubierta 130:
$2.00

Platino Advance (HMO-SNP)

Dentro de la Red

Los afiliados con Cédigo de
cubierta 100, 110,120y 130 le
aplica lo siguiente:

Servicios de Intervencion de
Emergencia o en una crisis,
disponible 24 horas los 7 dias a la
semana.

Cada visita individual y grupo de
tratamiento relacionada con el
Desorden de Uso de Sustancias:

$0 copago por sesién

Servicio de Salud
Mental
Ambulatorio y
Servicios
Profesionales

Todos los servicios de OPD
relacionados con la salud
mental e intervencion de
emergencia y crisis no
cubiertos por Medicare o
los beneficios
suplementarios MAO, las
veinticuatro (24) horas del
dia, los siete (7) dias de la
semana, pero incluidos en
el Plan estatal.

Caodigo de cubierta 100:

Dentro de la Red

Los afiliados con Codigo de
cubierta 100, 110,120y 130 le
aplica lo siguiente:

Servicios de Intervencion de
Emergencia o en una crisis,
disponible 24 horas los 7 dias a la
semana.

$0 copago por sesion
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare
Platino

Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos
Servicios.

Beneflc[o Sl Platino Advance (HMO-SNP)
Categoria

$0.00

Cddigo de cubierta 110:
$1.00

Cddigo de cubierta 120:
$1.50

Cddigo de cubierta 130:
$2.00

Laboratorios y Las pruebas de laboratorio | Dentro de la Red
Laboratorios de y procedimientos Los afiliados con Codigo de
Alta Tecnologia necesarios relacionados a | cubierta 100, 110,120y 130 le
la generacién de un aplica lo siguiente:

certificado de salud no
cubiertos por Medicare o el | $0 copago por cada prueba

MAO como beneficios diagnoéstica, rayos-x, exadmenes y
suplementarios pero servicios de laboratorio

incluidos en el plan Estatal.
Codigo de cubierta 100: $0 copago por cada Radiologia

$0 Terapéutica y servicio de
Codigo de cubierta 110: Radiologia Diagnéstica
50¢
Codigo de cubierta 120: Algunos servicios pueden
$1.00 requerir pre-autorizacion.
Codigo de cubierta 130:
$1.50

EPSDT menores Los requerimientos EPSDT | Dentro de la Red

de 21 afios no cubiertos por Medicare o | Los afiliados con Cédigo de
el MAO como beneficios cubierta 100, 110,120y 130 le
suplementarios pero aplica lo siguiente:

incluidos en el plan Estatal.
Los chequeos de EPSDT $0 copago
deben incluir los siguientes
procedimientos:

Examen comprensivo y
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare
Platino

Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos
Servicios.

Beneficio Medicaid

: Platino Advance (HMO-SNP)
Categoria

desarrollo historico;
Evaluacion de desarrollo
incluyendo el desarrollo
mental, emocional Salud
Conductual (Behavioral
Health); Medidas
(incluyendo circunferencia
de la cabeza a un infante);
evaluacion de estado
nutricional; examen
comprensivo fisico sin ropa;
Vacunas de acuerdo con
las directrices emitidas por
el Comité Asesor sobre
Préacticas de Inmunizacion
(ACIP) (las vacunas son
proporcionadas y pagadas
por el Departamento de
Salud para personas
elegibles a Medicaid y
CHIP.

Ciertas pruebas de
laboratorio; orientacion
preventiva y educacion
para la salud; Examen de
la vista; Tuberculosis; La
prueba de audicion; dental
y salud oral.

(Se debe hacer referencia
a las guias de EPSDT de
CMS y a la politica de
ASES)

Caodigo de cubierta 100:
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare
Platino

Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos
Servicios.

Beneficio Medicaid

: Platino Advance (HMO-SNP)
Categoria

$0.00 Codigo de cubierta
110: $0.00
Codigo de cubierta 120:
$0.00
Codigo de cubierta 130:
$0.00

Planificacion Servicios de Planificacion Dentro de la Red

Familiar Familiar no cubiertos por Los afiliados con Cédigo de
Medicare o el MAO como cubierta 100, 110,120y 130 le
beneficios suplementarios aplica lo siguiente:

pero incluidos en el plan
Estatal. $0 copago
Medicaid Puerto Rico
provee planificacién familiar
y asesoramiento de salud
reproductivo. Estos
servicios deberan ser
proporcionados de manera
voluntaria y confidencial,
incluyendo los casos en
gue el afiliado sea menor
de dieciocho afios de edad
(18). Los servicios de
planificacion familiar
incluiran como minimo, los
siguientes: educacion y
orientacion; prueba de
embarazo; evaluacion de
infertilidad; servicios de
esterilizacion de acuerdo
con 42 CFR 441.200 sub-
parte F; servicios de
laboratorio; costo e
insercidn/extraccion de
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare
Platino
Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos

Servicios.

Beneficio Medicaid

: Platino Advance (HMO-SNP)
Categoria

productos no orales, tales
como de accion prolongada
anticonceptivos reversibles
(LARC); al menos uno de
cada clase y categoria de
anticonceptivos aprobados
por la FDA; y otros
medicamentos aprobados
por la FDA o métodos
anticonceptivos cuando sea
médicamente necesario y
aprobado a través de una
preautorizacion o por
medio de un proceso de
excepcion, y el proveedor
de la receta puede
demostrar por lo menos
una de las siguientes
situaciones:

e Contraindicacién con
algun medicamento que
el afiliado ya esté
tomando, y no hay otros
medicamentos
cubiertos/disponibles
gue puedan ser
utilizados por el
afiliado.

e Antecedentes de
reaccién adversa por
parte del afiliado por
métodos contraceptivos
cubiertos.
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare
Platino

Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos
Servicios.

Beneflc[o Sl Platino Advance (HMO-SNP)
Categoria

e Antecedentes de
reaccion adversa por
parte del afiliado a
medicamentos
anticonceptivos
cubiertos.

Cddigo de cubierta 100:
$0.00 Cédigo de cubierta
110: $0.00

Codigo de cubierta 120:
$0.00

Codigo de cubierta 130:
$0.00

Dejar de fumar y Servicios de Dejar de fumar | Dentro de la Red

consumir tabaco | y consumir tabaco no Los afiliados con Cédigo de
cubiertos por Medicare o el | cubierta 100, 110,120y 130 le
MAO como beneficios aplica lo siguiente:
suplementarios pero
incluidos en el Plan Estatal. | $0 copago
Codigo de cubierta 100:
$0.00 Codigo de cubierta

110: $0.00
Cddigo de cubierta 120:
$0.00
Cddigo de cubierta 130:
$0.00
Servicios Servicios prenatales no Dentro de la Red
Prenatales cubiertos por Medicare o el | Los afiliados con Cédigo de
MAO como beneficios cubierta 100, 110,120y 130 le
suplementarios pero aplica lo siguiente:
incluidos en el Plan Estatal.
Abortos cuando el $0 copago

embarazo es consecuencia
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare
Platino
Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos

Servicios.

Beneficio
Categoria

Medicaid

de violacién o incesto,
certificado por un médico.

Cddigo de cubierta 100:
$0.00 Cédigo de cubierta
110: $0.00

Codigo de cubierta 120:
$0.00

Codigo de cubierta 130:
$0.00

Platino Advance (HMO-SNP)

Servicios
Médicos y Cirugia

Servicios Médicos y Cirugia
no cubiertos por Medicare o
el MAO como beneficios
suplementarios pero
incluidos en el Plan Estatal.

Esterilizacion voluntaria de
hombres y mujeres
mayores de edad y en su
sano juicio, siempre que
hayan sido previamente
informados acerca de las
consecuencias del
procedimiento médico, y
gue haya pruebas de
consentimiento escrito
completando el Formulario
de Consentimiento de
Esterilizacion incluido como
Apéndice (O) (18) del
contrato.

Cddigo de cubierta 100:
$0.00

Cdédigo de cubierta 110:

Dentro de la Red

Los afiliados con Cédigo de
cubierta 100, 110,120y 130 le
aplica lo siguiente:

Esterilizacion voluntaria a los
hombres y mujeres de edad
apropiada, previamente orientados
sobre los procedimientos médicos.
El médico debe evidenciar el
consentimiento por escrito.

Visita a un centro de cirugia
ambulatoria:

$0 copago

Visita a una facilidad hospitalaria
ambulatoria:

$0 copago

Algunos servicios pueden
reguerir pre-autorizacion.
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare

Platino

Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos
Servicios.

Beneficio
Categoria

Medicaid

$1.00
Cddigo de cubierta 120:
$1.50
Cddigo de cubierta 130:
$2.00

Platino Advance (HMO-SNP)

Servicios de
Vision

Servicios de vision no
cubiertos por Medicare o el
MAO como beneficios
suplementarios pero
incluidos en el plan Estatal.

Los espejuelos o lentes de
contacto para los
beneficiarios de edades
entre los 0-20 afios cuando
sea médicamente
necesario seran cubiertos,
el beneficio de espejuelos y
lentes, consta de un lente
sencillo o multifocal y una
montura estandar cada 24
meses. Todos los tipos de
lentes deben ser pre-
autorizados excepto lentes
intraoculares. Reparacion o
sustitucion de espejuelos
seran cubiertos dentro de
24 meses, cuando este es
médicamente necesario y
aprobado por una
preautorizacion.

Cddigo de cubierta 100:
$0.00

Cdédigo de cubierta 110:

Dentro de la Red

Los afiliados con Codigo de
cubierta 100, 110,120y 130 le
aplica lo siguiente:

$0 copago por examen de vision
cubierto por Medicare.

Diagnostico y tratamiento de
enfermedades y condiciones del
ojo incluyendo una prueba anual
de glaucoma para personas que
estan en riesgo cubiertos por
Medicare.

Un (1) examen de vista rutinario
por afo.

$0 copago por examen de vision
rutinario.

$0 copago por espejuelos o lentes
de contacto.

Hasta $100 cada afio para
espejuelos recetados (monturay
lentes) o lentes de contacto
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare
Platino

Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos

Servicios.

Beneficio
Categoria

Medicaid

$1.00
Cddigo de cubierta 120:
$1.50
Cddigo de cubierta 130:
$2.00

Platino Advance (HMO-SNP)

Servicios
Dentales

Servicios Dentales no
cubiertos por Medicare o el
MAO como beneficios
suplementarios pero
incluidos en el Plan Estatal.
Lo siguiente son los
beneficios incluidos en el
PSG:

e Todos los servicios
preventivos y
correctivos para nifios
menores de veintiuno
(21) mandatorio por
requisito del EPSDT.

e Terapia pediéatrica de la
pulpa (Pulpotomia) para
ninos menores de
veintiuno (21);

e Coronas de acero
inoxidable para uso en
dientes primarios tras
una Pulpotomia
pediatrica;

e Servicios dentales
preventivos para
adultos;

Dentro de la Red

Los afiliados con Codigo de
cubierta 100, 110,120y 130 le
aplica lo siguiente:

$0 copago por servicios dentales
cubiertos por Medicare y por los
servicios dentales preventivos
descritos en el capitulo 4 de su
Evidencia de Cubierta:

$0 copago

Limite de beneficio: Hasta $600
cada afio para servicios dentales
comprensivos.

Los servicios dentales
comprensivos pueden requerir
pre-autorizacion. Preguntele a
su dentista si el servicio que
necesita requiere pre-
autorizacion antes de prestarlo.
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare
Platino

Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos
Servicios.

Beneflc[o Sl Platino Advance (HMO-SNP)
Categoria

e Servicios dentales
restaurativos para
adultos;

e Un (1) Examen Oral
Comprensivo;

e Un (1) examen
periodico cada seis
meses;

e Un (1) examen oral
limitados para
determinar un problema
definido;

e Una (1) serie de
radiografias intra orales,
incluyendo mordedura,
cada tres (3) afos;

e Una (1) radiografia
inicial periapical
intraoral;

e Hasta cinco (5)
radiografias adicionales
por afio peri apical
intraorales;

e Una (1) radiografia de
mordida de placa
sencilla por afio;

e Una (1) radiografia de
mordida de placa doble
por afio;

e Una (1) radiografia
panoramica cada tres (3
anos;
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare
Platino
Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos

Servicios.

Beneflc[o Sl Platino Advance (HMO-SNP)
Categoria

e Una (1) limpieza cada
seis (6) meses para
adultos.

e Una (1) limpieza cada
seis (6) meses para
nifos;

e Una aplicacion topica
de fluoruro cada seis (6)
meses para afiliados
menores de (19) afios;

e Selladores de fisuras de
por vida para afiliados
hasta (14) afos. Incluye
molares deciduos hasta
8 afnos cuando es
médicamente necesario
debido a tendencia de
caries;

e Restauraciones de
Amalgamas;

e Restauraciones de
Resina;

e Endodoncia “Root
Canal”;

e Tratamiento Paliativo; y

e Cirugia Oral.

Preventivo (Nifios)100-
$0.00 / 110-$0.00 /120-
$0.00 /130- $0.00
Preventivo (Adultos)100-
$0.00 / 110-$1.00 /120-
$1.50 /130- $2.00
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare

Platino

Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos

Servicios.

Beneflc[o Sl Platino Advance (HMO-SNP)
Categoria

Restaurativo 100-$0.00 /
110-$1.00 /120- $1.50

Preventivos

inmunizaciones no
cubiertos por:

1. La Parte B de
Medicare

2. El Formulario de
medicamentos Parte
D del MAO

/130- $2.00

Examen de Servicios de Audicion Dentro de la Red

Audicion relacionados no cubiertos Los afiliados con Cédigo de
por Medicare o el MAO cubierta 100, 110,120 y 130 le
como beneficios aplica lo siguiente:
suplementarios pero
incluidos en el Plan Estatal. | $0 copago por examen de audicion
Audifonos para cubiertos por Medicare.
beneficiarios mayores de
20 afos estan excluidos de
la cubierta. Refiérase a Hasta un (1) examen rutinario de
ESPDT para servicios de audicion cada afio.
audicién cubiertos.
Cédigo de cubierta 100: $0 copago por examen de rutina
$0.00
Cddigo de cubierta 110:
$1.00
Cddigo de cubierta 120:
$1.50
Cddigo de cubierta 130:
$2.00

Servicios Servicios de Dentro de la Red

Los afiliados con Cédigo de
cubierta 100, 110,120y 130 le
aplica lo siguiente:

$0 copago
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare
Platino
Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos

Servicios.

Beneflc[o Sl Platino Advance (HMO-SNP)
Categoria

3. Beneficios
suplementarios del
plan MAO

4. No cubiertas por
Programa de
Vacunacion del
Departamento de
Salud

pero incluidas en el Plan
Medicaid de Puerto Rico.
Codigo de cubierta 100:
$0.00 Codigo de cubierta

110: $0.00
Cddigo de cubierta 120:
$0.00
Cddigo de cubierta 130:
$0.00
Terapia Fisica, Cubierto sin limites bajo la | Dentro de la Red
Ocupacional y Parte B Medicare (seguro Los afiliados con Codigo de
del Habla médico). No aplica dentro cubierta 100, 110,120y 130 le
de Wrap-Around. aplica lo siguiente:
Cddigo de cubierta 100:
$0.00 $0 copago por cada servicio de
Cédigo de cubierta 110: terapia fisica, patologia del habla-
$1.00 lenguaje y terapia ocupacional.
Cddigo de cubierta 120:
$1.50 Servicios brindados en CORF
Cddigo de cubierta 130: requieren pre-autorizacion.
$2.00
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare

Platino

Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos

Servicios.

Beneficio
Categoria

Medicamentos

Recetados

Medicaid

no cubiertos por Medicare o
el MAO como beneficios
suplementarios pero
incluidos en el Plan Estatal.

Cualquier costo compartido
no incluido en el disefio de
beneficios del MAO
aprobado por CMS,
incluidos deducibles,
coaseguros o brechas de
cobertura que excedan el
plan estatal.

El medicamento debe estar
en el formulario de PSG y
debe estar sujeto a las
modificaciones segun lo
establecido en el formulario
de medicamentos de PSG
en la cubierta (FMC).
También debe cumplir con
lo siguiente:

e El beneficio de farmacia
de los MAOs debe
proporcionar cubierta de
medicamentos el afio
completo de los
formularios aprobados
por CMS y sujeto a los
copagos Platino
establecidos como

Medicamentos recetados

Platino Advance (HMO-SNP)

Los afiliados con Codigo de
cubierta 100, 110,120y 130 le
aplica lo siguiente:

Nivel 1. Genérico preferido

Farmacias Dentro de la Red
suplidos por un mes (30 dias)

- Farmacias de Costo Compartido
Preferido- Usted paga $0 copago
por medicamento recetado.

- Farmacias de Costo compartido
estandar- Usted paga $0 copago
por medicamento recetado.

Nivel 2- Genérico

Farmacias Dentro de la Red
suplidos por un mes (30 dias)

- Farmacias de Costo Compartido
Preferido- Usted paga $0 copago
por medicamento recetado.

- Farmacias de Costo compartido
estandar- Usted paga $0 copago
por medicamento recetado.

Nivel 3: Marca Preferida

Farmacias Dentro de la Red
suplidos por un mes (30 dias)

- Farmacias de Costo Compartido
Preferido- Usted paga $0 copago
por medicamento recetado.

- Farmacias de Costo compartido
estandar- Usted paga $0 copago
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare

Platino

Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos
Servicios.

Beneficio
Categoria

Medicaid

Unica contribucion fuera
del bolsillo.

Los medicamentos no
incluidos en el
Formulario de
Medicamentos de la
Parte D de los MAO
deben someterse al
proceso de excepcion
requerido de CMS para
la posible aprobacién de
medicamentos no
cubiertos. Si los MAO
sostienen la denegacion
del proceso de
excepcion, incluido el
proceso de apelacion,
pero si el medicamento
esta cubierto por el
Formulario de
Medicamentos
Cubiertos (FMC) de
GHP, el medicamento
estara cubierto por el
Wrap-Around.

Medicamentos
prescritos

Codigo de
cubierta:
110-$0.00 /120- $0.00
/130- $0.00 Preferido
(Nifios 0-21)

100-$0.00 /

Platino Advance (HMO-SNP)

por medicamento recetado.

Nivel 4: Medicamento de Marca
No-Preferida

Farmacias Dentro de la Red
suplidos por un mes (30 dias)

- Farmacias de Costo Compartido
Preferido- Usted paga $0 copago
por medicamento recetado.

- Farmacias de Costo compartido
estandar- Usted paga $0 copago
por medicamento recetado.

Nivel 5: Especializado

Medicamento Especializado
Genérico

Farmacias Dentro de la Red
suplidos por un mes (30 dias)

- Farmacias de Costo Compartido
Preferido- Usted paga $0 copago
por medicamento recetado.

- Farmacias de Costo compartido
estandar- Usted paga $0 copago
por medicamento recetado.

Medicamento Especializado de
Marca

- Farmacias de Costo Compartido
Preferido- Usted paga $0 copago
por medicamento recetado.

- Farmacias de Costo compartido
estandar- Usted paga $0 copago
por medicamento recetado.
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Beneficios Adicionales Provistos por la Oficina de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico) bajo Medicare
Platino

Al ser elegible al Programa de Salud del Gobierno de Puerto Rico y la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto
Rico), usted recibira los siguientes servicios como parte del Plan, que, de otra forma,
usted hubiera tenido que pagar. Usted pagard los siguientes copagos por estos
Servicios.

Beneflc[o Sl Platino Advance (HMO-SNP)
Categoria

Codigo de cubierta: 100- | Nivel 6: Medicamentos de

$0.00 / 110-$1.00 /120- Cuidados Selectos
$2.00 /130- ) _
$3.00 Preferido Farmacias Dentro de la Red

suplidos por un mes (30 dias)

- Farmacias de Costo Compartido
Preferido- Usted paga $0 copago
por medicamento recetado.

- Farmacias de Costo compartido
estandar- Usted paga $0 copago

por medicamento recetado.

(Adulto)****

Cddigo de

cubierta: 100-$0.00/
110-$0.00 /120- $0.00
/130- $0.00 No-Preferido
(Nifios 0-21)

Codigo de

cubierta: 100-$0.00 /
110-$3.00 /120- $4.00
/130- $6.00 No-Preferido
(Adulto)****

Cddigo de cubierta: 100-
$0.00 / 110-$0.00 /120-
$0.00 /130- $0.00 Abuso
de Substancia Ambulatorio

(Nifios 0-21) $0 copago
(Servicios Ambulatorios para el
Desorden de Uso de Sustancias)
$0 copago

IMedicare Platino no puede establecer copagos superiores a los especificados
en las tablas del “Wrap Around” y Plan Estatal.

Servicios del “Wrap Platino” estan sujetos a los copagos maximos en estas tablas con
excepciones y sin copagos para los beneficiarios de Medicaid / CHIP y ciertos
servicios de la siguiente manera:

Los beneficiarios de Medicaid / CHIP

e Nifios desde 0 a menos de 21 afios de edad;

e Mujeres embarazadas (durante el embarazo y los 60 dias subsiguientes al
periodo de parto)

e Los indios americanos y nativos de Alaska (Al / AN)

e Las personas institucionalizadas; y
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e Las personas que reciben cuidados de hospicio.
Servicios

e Servicios de emergencia, incluyendo servicios ambulatorios, de hospital y
servicios de post-estabilizacion segun definido en las regulaciones federales
1932 (b) del Actay 42 CFR 438 114 (a);

e Servicios de planificacion familiar y suplidos

e Servicios preventivos provistos a nifilos menores de 18 afios de edad

e Servicios relacionados al embarazo y consejeria para la cesacion de drogas y
uso de tabaco;

e Servicios prevenibles del proveedor como se define en 42 CFR 447.26 (b); y

e Se puede eximir el pago de visita no emergente a un hospital de emergencia,
llamando al centro de llamadas MCO recibiendo un cédigo que exima el
copago.

Los siguientes servicios no estan incluidos en la cubierta de Medicaid, pero son
provistos por el Departamento de Salud.

Vacunas para nifios de 0 a 20 afios de edad.
e Hepatitis B

e Rotavirus (RV)

e DTaP (Toxoides de Difteria y tos ferina acelular)

¢ HIB (Vacuna conjugada HIB)

e PCV13Y PPSV23 (Vacunas antineumocadcicas)

e Poliovirus inactivado (IPV)

e 2Vacunas contra la influenza (Virus atenuado LAIV o la IIV).
e MMR

e Varicela (VAR)

e Hepatitis A

[ ]

Vacunas Antimeningocdcicas - HIb-MenCY [MenHibrix], MenACWY-D
[Menactra], MenACWY-CRM (Menveo) MenB (Meningeococos serogrupo B
Men B -4C [Bexserol] y Hombres B- FHbp [Trumenba]

e Tdap

e Virus Papiloma Humano (VPH)

Vacunas para adultos de 21 > 65 afios de edad.

Influenza?

Td / Tdap (Tétanos Difteria, Tos ferina)
Varicela

VPH Virus del Papiloma Humano
Zoster
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MMR

Neumococo Polisacéarido (PPSV23)
Neumococo 13 Conjugada (PCV13)
Meningococo

Hepatitis A

Hepatitis B
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Multi-language Interpreter Services

English: ATTENTION: If you speak English, language assistance
services, free of charge, are available to you. Call 1-888-620-1919 (TTY: 1-
866-620-2520).

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-
620-2520).

Chinese: 1135 @ WERAEE RS S, 0] DA B (558 5 e MR %
. om 2. 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520).

French: ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-888-620-1919
(TTY: 1-866-620-2520).

Vietnamese: CHU Y: Neu ban néi Tieng Viét, c6 cac dich vu ho tro ngon
ngtr mien phi danh cho ban. Goi so6 1-888-620-1919 (TTY': 1-866-620-
2520).

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen
kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer: 1-
888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520).

Korean: ?—4 6*37‘0% 5 A= A5, Aol Al A= E
T 52 ol &sld 4 54l 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520)
o= ﬂ@roﬂ THAL

Arabic: 4 galar 13 co€ Ehaati S3) dallle ld hlaad 3acLisall 45 2l 8 61 S jlaally,
Juall o8 3 1-888-620-1919 (o8 il aall oS4l 51 1-866-620-2520).
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Hindi: e 3 =fe 3o & dierd € At 319eh fore 99 § Ao wgrerdn e 3uetsy 8 1-888-

620-1919 (TTY: 1-866-620-2520) = it *

Italian: ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono
disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-
888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520).

Portugués: ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis
servicos linguisticos, gratis. Ligue para 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-
2520).

French Creole: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis éd pou
lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-
2520).

Polish: UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezplatnej
pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-
620-2520).

Japanese: {EE 3 ¢ HARGEZE SN 50, RO SECRE 2
M 72721F £ 9, 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520) £ T. Bk
12T 2 < 723

Ukrainian: YBAT'A! Slkiio Bu pO3MOBIIIETE YKPATHCHKOIO MOBOIO, BH

MOYETE 3BEPHYTHUCS 10 O€3KOIITOBHOI CIIY>KOM MOBHOI HIJTPUMKHU.
Tenedonyiite 3a Homepom 1-888-620-1919 (teneraiin: 1-866-620-2520).

Catalan: ATENCIO: Si parleu Catala, teniu disponible un servei d”ajuda
linglistica sense cap carrec. Truqueu al 1-888-620-1919 (TTY o teletip: 1-
866-620-2520).
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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 Advantage, Inc. cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no
discrimina por motivo de raza, color, origen nacional, edad, sexo o incapacidad.  Triple-S
Advantage, Inc. no excluye a los individuos o los trata diferente debido a su raza, color, origen
nacional, edad, incapacidad o sexo.

Triple-S Advantage, Inc.:

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

Si usted necesita estos servicios, contacte a un Representante de Servicio de Triple S Advantage.

Si usted cree que Triple-S Advantage, Inc. no le ha provisto estos servicios o ha discriminado de
cualquier otra manera por motivos de raza, color, origen nacional, edad, sexo o incapacidad,
comuniquese con:

Representante de Servicio
PO Box 11320
San Juan, PR 00922-1320
Teléfono 1-888-620-1919, TTY: 1-866-620-2520

Fax.787-993-3261, correo electronico: TSACompliance@sssadvantage.com

Usted puede presentar su querella en persona, por correo, fax o e-mail. Si necesita ayuda para
presentar su querella, nuestro 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 en su portal: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono al:

Y0082_3032_17 CI_034_S
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U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F,
HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

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

ATENCION: si usted habla espafiol, servicios de asistencia lingiistica estan disponibles libre de
cargo para usted. Llame al: 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520).

RBNARTS . FEEE1-888-620-1919 (TTY: 1-

il

IR MEEERERSRX, GRALREEGE
866-620-2520) -

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available
to you. Call 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520).
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