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Estamos aqui para usted

Atencioén al Cliente de Humana Group Medicare
855-273-0021 (TTY: 711)

de lunes a viernes, de 8 a.m. a 9 p.m., hora del este
your.humana.com/boardofpensions

Humana es un plan Medicare Advantage PPO y un plan de medicamentos recetados
independiente con un contrato con Medicare. La afiliacion a este plan de Humana
depende de la renovacion del contrato. Llame al 855-273-0021 (TTY: 711) para
obtener mds informacioén.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen obligacién de tratar
a los afiliados del plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro
numero de Servicio al Cliente o consulte su Evidencia de Cobertura para obtener
mas informacién, incluidos los costos compartidos que se aplican a los servicios
fuera de la red.

Todos los nombres de productos, logotipos, marcas y marcas comerciales son
propiedad de sus respectivos propietarios, y cualquier uso no implica respaldo.

Humana.
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Esta pdagina se dejé en blanco intencionalmente.



Humana.

Comencemos Dentro de este paquete

por comprender encontrara lo siguiente:

SUus beneﬁcios Bienvenido a un toque mds humano al cuidar
de su salud

y cobertura

Lo que sus beneficios incluyen

Lo que debe saber antes de dfiliarse
Informacion Importante sobre la Afiliacion
Qué esperar después de dfiliarse
Administre su cuenta de Humana en linea
Herramienta “Find Care” (Buscar Cuidado)
Hable de esto con su Proveedor

Conozca sus numeros

Resumen de Beneficios Médicos
Obtenga mds informacion
sobre los programas

y servicios adicionales

Beneficios Dentales, de Audicién y de la Vista

Resumen de beneficios de recetas

que ofrece Humana Informaciéon Importante sobre los Medicamentos
o Recetados

Escanee el codigo QR con

su dispositivo movil. Lista de Medicamentos Recetados Comunmente

Folleto de Autorizacién Previa
Formulario de Consentimiento del Afiliado

Formulario de Afiliacion







Humana.

Bienvenido a un toque mas humano al cuidar

de su salud
Qué puede hacer para afiliarse

Estimado jubilado:

Nos complace informarle que la Junta de Pensiones de la Iglesia Presbiteriana (EE. UU.)

se ha asociado con Humana para ofrecerle un Plan de Organizaciéon de Proveedores Preferidos
(PPO, por sus siglas en inglés) y de Medicamentos Recetados (PDP, por sus siglas en inglés)

de Medicare Advantage. Estos planes ofrecen mads beneficios que Medicare Original.

Es importante que conozca su plan de Medicare y como funciona. Humana cree que todos
deberian tener acceso a las herramientas y el apoyo necesarios para tener una oportunidad
justa y equitativa de estar lo mds saludable posible. Durante nuestros mas de 30 anos

de experiencia con Medicare, hemos aprendido como ser un mejor socio en la salud.

Consulte los materiales que se adjuntan

Este paquete incluye informacién sobre su opcién de cuidado de la salud de Group Medicare

junto con los servicios adicionales que presta Humana.

« Si tiene preguntas sobre su prima, llame a la Junta al 800-PRESPLAN (800-773-7752)
(TTY: 711)*, de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 6:00 p.m., hora del este.

« Si tiene preguntas sobre sus beneficios, llame al equipo de Atencién al Cliente de Humana
al 855-273-0021 (TTY: 711)*, de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 9:00 p.m., hora del este.

* Revise la Informacién Importante sobre los Medicamentos Recetados para saber como ver
o solicitar una copia de una Guia de Medicamentos Recetados.

« Consulte la pdgina “Find Care” (Buscar Cuidado) de este paquete para obtener instrucciones
sobre cémo encontrar una lista de proveedores de la red o farmacias de la red.

« Visite su sitio personalizado de Humana en your.Humana.com/boardofpensions para
obtener informacion del plan, documentos y mas.

« Humana ha grabado una presentacién personalizada para usted. Puede ver la presentacion
en cualquier momento escribiendo https://huma.na/BOP2026 en su navegador de Internet.

Informacion sobre la Afiliacion

Para obtener informacién sobre la afiliacion en el Plan Medicare Advantage y el Plan

de Medicamentos Recetados, consulte el documento titulado “Informaciéon Importante sobre
la Afiliacion” que se encuentra en este paquete.

Esperamos seguirle ofreciendo nuestros servicios ahora y durante muchos afios mds.

Atentamente,
Operaciones de Group Medicare

*Visite https://www.fcc.gov/consumers/guides/711-telecommunications-relay-service



Esta pdagina se dejé en blanco intencionalmente.



Sus beneficios incluyen:

oo @ &

Todos los beneficios  Protecciones de Cobertura Programas para
de Medicare Original, cantidad mdaxima en casos de ayudarle a mejorar
mds beneficios de desembolso  emergencia en todo la salud y el
adicionales personal el mundo bienestar

Obtenga el cuidado que se merece

« Sus niveles de beneficios son los mismos tanto para proveedores dentro de la red
como fuera de la red

» Una red de proveedores, especialistas y hospitales para elegir

* Nuestra red cuenta con mds de 61,000 farmacias participantes

 No necesita un referido para ver a cualquier proveedor de cuidado de la salud
 Cobertura de consultas médicas, incluidos exdmenes fisicos rutinarios

« Casi ningun formulario de reclamacién para llenar o enviar por correo; nosotros nos
ocupamos de eso por usted

« Especialistas exclusivos de Atencién al Cliente que solo prestan servicios a nuestros
afiliados de Group Medicare

Cobertura que se adapta a su estilo de vida

Cuando usted se convierte en dafiliado de la familia de Humana, puede esperar un
cuidado de la salud disenado pensando en usted: que esté adaptado al momento de su
vida actual y que le brinde cuidado médico que le lleve a donde quiere estar.

Cuidado que se brinda como y déonde lo necesite

Humana ofrece una variedad de programas para pacientes que necesitan cuidado para
situaciones médicas complejas o apoyo para afecciones crénicas. A través de estos
programas, los coordinadores de cuidado de la salud colaboran con médicos y otros
profesionales de cuidado de la salud para ayudar a los pacientes a manejar sus necesidades
de cuidado de la salud en casa, en el hospital, por teléfono o por correo electrénico.

Beneficios que le priorizan

Nuestras herramientas y recursos para la salud y el bienestar hacen que sea facil
fijar objetivos de salud, registrar su progreso, fortalecer su mente y su cuerpo y crear
vinculos con otras personas. Se trata de brindarle las cosas lo que espera de una
compania de seguros y luego encontrar méds maneras de ayudarlo a mejorar su vida.



Antes de dfiliarse

Usted debe tener derecho a la Parte A de Medicare y estar dfiliado a la Parte B de Medicare,
ya que el plan Humana Group Medicare PPO es un plan Medicare Advantage.

¢Cuando comienza mi cobertura?

Su anterior empleador o sindicato decide cdmo y cudndo debe dfiliarse. Para conocer la fecha de
vigencia propuesta de su afiliacion, consulte al administrador de beneficios. Asegurese de conservar
su cobertura de cuidado de la salud actual hasta que se haya confirmado su dfiliacién al plan
Humana Group Medicare PPO y PDP.

¢Su proveedor y farmacia estdn dentro o fuera de la red?
Puede encontrar un médico o una farmacia de su red utilizando la herramienta Find Care
(Buscar Cuidado) de Humana, visite es-www.humana.com/findcare.

¢{Qué cubre el seguro?
« Cada plan de salud es diferente. Revise los detalles de su cobertura antes de ver a un médico,
utilizar servicios o realizarse procedimientos.

 En ocasiones, es posible que su plan no cubra procedimientos y tratamientos, o que requiera
autorizacion previa. Saber qué estd y qué no estd cubierto puede ahorrarle tiempo y dinero.

« Compruebe si su medicamento recetado estd cubierto y si tiene alguna transferencia pendiente.

¢{Qué sucede si tengo otra cobertura de seguro de salud?

Solo puede afiliarse a un plan Medicare Advantage y a un plan de medicamentos recetados de
Medicare a la vez. La dfiliacion a este plan cancelard su afiliacion a un plan Medicare Advantage
diferente o un plan de medicamentos recetados de Medicare.

Si usted tiene otro seguro de salud, muestre su tarjeta de identificacién del afiliado de Humana y

las demas tarjetas de seguro cuando consulte a un proveedor de cuidado de la salud. Los planes
Humana Group Medicare podrian ser elegibles en combinacién con otros tipos de cobertura de seguro
de salud que usted pueda tener. Esto se denomina ‘coordinacion de beneficios’. Notifique a Humana
si tiene cualquier otra cobertura médica.

¢Debo mostrar mi tarjeta de identificacion roja, blanca y azul de Medicare cuando consulto a
un médico?

No. Recibird una tarjeta de identificacion del afiliado de Humana que la reemplazard. Guarde su
tarjeta de identificacién de Medicare en un lugar seguro, o Usela solo cuando sea necesario para
aprovechar descuentos y otras ofertas de comerciantes minoristas.

¢{Qué sucede si mi proveedor dice que no aceptara mi plan?

Si su proveedor le dice que no aceptard su plan PPO, puede entregarle la pdgina con la informacién
“Del dfiliado al proveedor” de este paquete. Este explica cémo funciona su plan PPO. También puede
llamar a Atencién al Cliente de Humana para que un representante de Humana se comunique con
su proveedor y le explique cémo funciona su plan PPO.

¢{Qué debo hacer si necesito surtir una receta antes de recibir mi tarjeta de identificacion del
afiliado de Humana?

Si necesita surtir una receta después de que comienza su cobertura, pero antes de recibir su tarjeta
de identificacion del afiliado de Humana, presente una copia de la prueba temporal de afiliacién en
cualquier farmacia de la red.



Informacion importante sobre la afiliacion

La Junta de Pensiones le ofrece la opcion de dafiliarse en el plan de la organizacion de proveedores
preferidos (PPO) y en el plan de medicamentos recetados (PDP) de Humana Group Medicare
Advantage. Si desea dfiliarse en estos planes, siga las instrucciones a continuacién. Se requiere

estar afiliado en los planes PPO y PDP. Debe hacer esto antes de la fecha establecida por

su administrador de beneficios. Si se afilia en estos planes, se cancelara su dfiliacion en otro plan
Medicare Advantage o en un plan de medicamentos recetados de Medicare (Parte D). Sin embargo,
si estd afiliado actualmente en un plan suplementario de Medicare, tendra que tomar medidas
para cancelar su dfiliacion.

¢{Como me dfilio?

Si desea dfiliarse en los planes PPO y PDP de Group Medicare Advantage, complete el formulario

de afiliaciéon incluido al reverso de este paquete. El formulario de afiliacién también estd disponible
llamando a la Junta de Pensiones al 800-PRESPLAN (800-773-7752) (TTY: 711), de lunes a viernes,
de 8:30 a.m. a 6:00 p.m., hora del este.

Envie por correo electrdnico el formulario de dfiliacion completo a memberservices@pensions.org
o devuélvalo a:

La Junta de Pensiones de la Iglesia Presbiteriana (EE. UU.)
2000 Market Street
Philadelphia, PA 19103-3298

¢{Qué necesito saber como dfiliado de los planes PPO y PDP de Humana Group Medicare?
Este paquete de afiliacion incluye informacion importante sobre estos planes y lo que cubren,
incluidos los documentos del Resumen de Beneficios. Revise esta informacién detenidamente.

Una vez dfiliado, recibird informacién sobre cémo ver o solicitar una copia de un documento

de Evidencia de Cobertura (también conocido como contrato del afiliado o acuerdo de suscriptor)

de los planes PPO y PDP de Humana Group Medicare. Lea los documentos para obtener mds
informacién sobre la cobertura y los servicios de estos planes. Como afiliado de los planes PPO y PDP
de Humana Group Medicare, puede apelar las decisiones del plan sobre pagos o servicios si no estd
de acuerdo. Por lo general, la afiliacién en estos planes es para todo el afo.

Cuando comiencen sus planes PPO y PDP de Humana Group Medicare, Humana cubrird todos los
articulos y servicios necesarios por razones médicas que estén cubiertos por el plan, incluso si recibe
los servicios fuera de la red. Sin embargo, sus costos compartidos de afiliado pueden ser mds bajos
si usa proveedores dentro de la red. “Dentro de la red” significa que su médico o proveedor aparece
en nuestra lista de proveedores participantes. “Fuera de la red” significa que usted se atiende

con otro profesional que no estd en esta lista. La excepcién es para el cuidado médico en casos

de emergenciga, los servicios de didlisis fuera del area o los servicios de urgencia.

Usted debe usar las farmacias de la red para acceder a los beneficios de Humana, excepto
en circunstancias limitadas y no habituales en las que no sea razonable utilizar farmacias de la
red de Humana.

Debe conservar las Partes A 'y B de Medicare, ya que el plan Humana Group Medicare es un plan
Medicare Advantage. También debe continuar pagando su prima de la Parte B. Si se le cobra una

- continda en la pdgina siguiente -



Cantidad de Ajuste Mensual Relacionada con los Ingresos (IRMAA, por sus siglas en inglés) por

la Parte D, se lo notificara la Administracion del Seguro Social. Usted serd responsable de pagar esta
cantidad extra, ademas de la prima del plan. Solo puede dfiliarse en un plan Medicare Advantage a la
vez. Debe informarnos si cree que podria estar afiliado en otro plan Medicare Advantage o en un plan
de medicamentos recetados de Medicare e informarnos de cualquier cobertura para medicamentos
recetados que pueda obtener en el futuro.

¢{Qué sucede si no me inscribo en los planes PPO y PDP de Humana Group Medicare?

No es necesario que esté afiliado en ninguno de estos planes. Si no desea inscribirse en estos planes,
puede inscribirse en otro plan de Medicare. Si decide no inscribirse en los planes PPO y PDP de
Humana Group Medicare, no podrd afiliarse mds adelante.

Si elige inscribirse en otro plan de Medicare, puede llamar al 800-MEDICARE cuando lo desee, las

24 horas del diq, los 7 dias de la semana, para obtener ayuda sobre coémo hacerlo. Los usuarios de los
servicios de TTY pueden llamar al 877-486-2048. Es probable que su estado cuente con servicios

de asesoramiento mediante el Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas
en inglés). Pueden proporcionarle asistencia y asesoramiento personalizados al momento de elegir

un plan, que incluye los planes Suplementarios de Medicare, planes Medicare Advantage y planes

de medicamentos recetados. Ademds, pueden ayudarle a encontrar asistencia médica mediante

su programa de Medicaid estatal y el Programa de Ahorros de Medicare.

¢{Qué sucede si deseo desdafiliarme de los planes PPO y PDP de Humana Group Medicare?

Puede cambiar o cancelar su cobertura de Humana en cualquier momento y volver a Medicare Original
u otro plan Medicare Advantage mediante una eleccién especial. Puede enviar una solicitud a Humana
Group Medicare. Para dejar la cobertura de Humana, complete el formulario de Exencién o Retiro,
disponible llamando a la Junta de Pensiones al 800-PRESPLAN (800-773-7752) (TTY: 711), de lunes

a viernes, de 8:30 a.m. a 6:00 p.m., hora del este, y devuélvalo a la Junta a la direccién que se indica

en el formulario. Si decide desdfiliarse de los planes PPO y PDP de Humana Group Medicare, no podrd
volver a afiliarse mds adelante. También puede llamar al 800-MEDICARE en cualquier momento,

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de los servicios de TTY pueden llamar

al 877-486-2048.

¢{Qué pasa si me mudo?

Los planes PPO y PDP de Humana Group Medicare atienden un drea de servicio especifica. Si se muda

a otra drea o estado, puede afectar sus planes. Para informar un cambio de direccién, llame a la Junta
de Pensiones al 800-PRESPLAN (800-773-7752) (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 6:00 p.m.,
hora del este.

Si deja estos planes y no tiene una cobertura vdlida para medicamentos recetados (tan buena como
la cobertura de medicamentos recetados de Medicare), es posible que deba pagar una multa por
inscripcién tardia si se afilia en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare en el futuro.

Divulgacion de la Informacion

Al unirse a estos planes Medicare Advantage, nos da permiso para compartir su informacion

con Medicare y otros planes cuando sea necesario para el tratamiento, el pago y las operaciones
de cuidado de la salud. Hacemos esto para asegurarnos de que reciba el mejor tratamiento

y garantizarle que esté cubierto por el plan. Ademds, Medicare puede usar esta informacion

con fines de investigacion y otros motivos amparados por la ley federal.



Qué puede esperar después de dfiliarse

« Confirmacion de la afiliacion
Recibird una carta de Humana una vez que los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS, por sus siglas en inglés) confirmen su dafiliacion.

* Tarjetas de identificacion del afiliado de Humana
Sus tarjetas de identificacién médica y del afiliado para medicamentos recetados de Humana llegardn
por correo poco después de que se dafilie. Una vez que reciba sus dos tarjetas de identificacion, cree un
perfil de MyHumana. Tener acceso a sus documentos de salud importantes en linea, todos en un solo
lugar, es una excelente manera de mantenerse organizado, y de poder acceder a su informacion en
cualquier momento. Para activar su cuenta, visite es-www.humana.com/Registration.

« Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés)
Recibird informacién sobre como ver o solicitar una copia de los documentos de Evidencia de Cobertura
(también conocido como contrato del afiliado o acuerdo del suscriptor). Lea este documento para
informarse sobre la cobertura y los servicios del plan. Esto también incluird su Aviso de Privacidad.

- Su declaracion de beneficios personalizada
El SmartSummary® de Humana le ofrece una visién global integral de sus beneficios de salud y de
sus gastos en cuidado de la salud. Recibird estas declaraciones después de cada mes en el que se
haya procesado una reclamacion. También puede iniciar sesion en su cuenta de MyHumana y ver
sus informes SmartSummary anteriores en cualquier momento.

« Evaluacion de salud y bienestar (HWA, por sus siglas en inglés)
Esta es una revisién de salud detallada anual que se realiza en la comodidad de su hogar y que le
proporciona un par adicional de ojos y oidos a su médico para que pueda sentirse mds en control
de su salud y bienestar.

Es posible que reciba una llamada de uno de nuestros proveedores de HWA (Signify Health o Matrix
Medical Network) para programar su evaluacion. Si tiene dudas, puede hacer preguntas cuando le
llamen o comunicarse con Humana al nimero de teléfono que aparece al reverso de su tarjeta de
identificacion del afiliado.

Estamos aqui para usted

Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Atencién al Cliente de
Humana Group Medicare al 855-273-0021 (TTY: 711),
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 9 p.m., hora del este.



Administre su plan de Humana en linea

MyHumana en cualquier lugar

Aproveche al méaximo su plan con una cuenta de MyHumana y lleve sus productos esenciales de
Humana dondequiera que vaya con la aplicacién mévil MyHumana.

Dependiendo de su plan, puede utilizar la aplicacién mévil MyHumana para:

* Explorar los detalles de la cobertura y los beneficios en el momento en que los necesite.

» Obtener sus tarjetas de identificacion del afiliado y anadirlas a la cartera de su teléfono.

» Encontrar un centro de cuidado cercano y obtener indicaciones de coémo
llegar en la aplicaciéon de mapas de su teléfono.

+ Revisar el estado de las reclamaciones.

Acceder a sus descuentos exclusivos para dafiliados. Good morning,
Jacqueline!

10:04

) 10 cards

Una vez que comience la cobertura de su plan de Humana,
visite MyHumana.com para activar su cuenta o descargue la
aplicacion MyHumana para iOS y Android y registrese en ella.*
Obtenga mas informacién en es.www.humana.com/member/
manage-your-account.

’ Download on the ANDROID APP ON
[ App Store P> Google play

Empezar es facil: simplemente, tenga a la mano su
tarjeta de identificacion del afiliado de Humana y
siga estos tres pasos:

Add quick links

Cree su cuenta.
1 Visite es.www.humana.com/registration y seleccione el bot6n “Comenzar la activaciéon ahora”.

Elija sus preferencias.

2 La primera vez que inicie sesiéon en su cuenta de MyHumana, asegurese de elegir como desea
recibir la informacion de nuestra parte: en linea o por correo postal en su domicilio. Puede
actualizar sus preferencias de comunicaciones en cualquier momento.

Vea los beneficios de su plan.

3 Después de configurar su cuenta, asegurese de ver los documentos del plan para comprender
sus beneficios y costos. También puede actualizar su perfil del afiliado si su informacién de
contacto ha cambiado.

Escanee este codigo QR *App Store y Google Play app store son
marcas registradas de Apple Inc. y

Google. Todos los derechos reservados.
Apple y Google no participan en esta
promocion ni la patrocinan.

Escanee este codigo QR con su
dispositivo mévil para crear su cuenta.




Encuentre un médico con la herramienta de bisqueda
Find Care (Buscar Cuidado) de Humana

Elegir un médico o un centro de cuidado de la salud es una decisién importante. Puede utilizar la
herramienta de busqueda Find Care (Buscar Cuidado) de Humana para encontrar médicos, farmacias
y mucho mas dentro de la red.

Vaya a

es-www.humana.com/FindCare

Buscar como dfiliado o invitado
* Inicie sesion en su cuenta segura de MyHumana para realizar una busqueda, o bien

* Busque como invitado introduciendo su ubicacion.

;Ya esta afiliado a un
plan de Humana?

Inicie sesion en -

¢No tiene una cuenta?

Buscar como invitado

Introduzca su ubicacion y la red para buscar cerca de usted

( Su ubicacién

Comencemos -

Inicie sesion con su
identificacion del afiliado >

Elija el tipo de cuidado que busca
Utilice las pestanas para buscar un médico o una farmacia.

Elija su red médica
Seleccione un método de busqueda en el menu desplegable.

Buscar cuidado médico
Seleccione una pestana para buscar por nombre de proveedor, centro o especialidad.

Seleccione el boton “Buscar” para sus resultados

¢Ha encontrado el médico o centro que busca? Si necesita revisar su busqueda, puede volver a
hacerlo sin salir de la pdgina de resultados.

Find Care (Buscar Cuidado) en la aplicacion mévil MyHumana

Una vez que esté afiliado a Humana, podrd descargar y usar la aplicacion movil
MyHumana para encontrar cuidado médico cerca de usted. En el panel de control

de la aplicacién, busque la seccién “Find Care” (Buscar Cuidado).

Llame a nuestro Departamento de Servicio al Cliente al 855-273-0021
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 9 p.m., hora del este.




Si su proveedor de cuidado de la salud dice que no acepta el
seguro de Humana, entréguele esta pdgina.

Informacion del afiliado al proveedor

Una vez que estd dafiliado al plan Humana Group Medicare PPO, el hecho de compartir esta
informacién puede ayudar a su proveedor a entender como funciona este plan.

Humana

No olvide llevar a la primera cita su tarjeta de
identificacion del afiliado de Humana.

Un mensaje para su Proveedores de cuidado
proveedor de la salud contratados

Humana proveerd cobertura para este afiliado
conforme a un plan Group Medicare PPO. Los
beneficios dentro y fuera de la red son los mismos

para cualquier afiliado de este plan. Esto significa Proveedores de cuidado

que usted puede proveer servicios a este afiliado de la salud fuera de la red
o a cualquier afiliado de este plan si usted es un

proveedor elegible para participar en Medicare.

Si usted es un proveedor de cuidado de la
salud contratado de Humana Medicare PPO
del empleador, recibird su tarifa contratada.

Humana tiene la finalidad de facilitar la
transicion. Si usted es un proveedor elegible para
participar en Medicare, puede dar tratamiento
y recibir el pago por servicios prestados a los
pacientes cubiertos por Humana que tienen este
plan. Humana paga a los proveedores segun
la lista de tarifas de Medicare Original, menos
cualquier responsabilidad del afiliado del plan.

Proceso de reclamaciones para proveedores

Si necesita mds informacioén acerca de nuestros procesos de reclamaciones, o acerca de
como empezar a ser un proveedor contratado de Humana Medicare PPO del empleador,
llame a Relaciones con los Proveedores al 800-626-2741, de lunes a viernes, de 9 a.m. a
6 p.m., hora del este. Este nimero no es para el uso de pacientes.

Los pacientes deben llamar al nimero de Atencion al Cliente de Group Medicare que
se encuentra al reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado de Humana.



Conozca sus nimeros

Encuentre nimeros importantes cuando los necesite*

Atencion al Cliente de Humana Group Medicare
855-273-0021 (TTY: 711),

de lunes a viernes, de 8 aam.a 9 p.m,,

hora del este

MyHumana

Inicie sesion o registrese en MyHumana para
acceder a informacion personal y segura sobre
su plan en es-www.humana.com

Aplicacion mévil MyHumana
es-www.humana.com/mobile-apps

Médicos en su red
es.www.humana.com/findcare

Telesalud

Comuniquese con su proveedor local para
preguntar sobre las oportunidades de consultas
virtuales, o acceda a las opciones de telesalud
dentro de la red de Humana en todo el pais
utilizando la herramienta “Find Care” (Buscar
Cuidado) en es-www.humana.com, o llame al
ndmero que aparece al reverso de su tarjeta
de identificacién del dafiliado para conectarse
con un proveedor que ofrezca este servicio.

Equipo de Revision de farmacia clinica
de Humana

800-555-2546 (TTY: 711),

de lunes a viernes, de 8 a.m.a 8 p.m.,
hora del este

SilverSneakers®

888-423-4632 (TTY: 711),

de lunes a viernes, de 8 aam.a 8 p.m.,
hora del este SilverSneakers.com

Go365 by Humana®
Go365.com

Coordinacion del cuidado de la salud

de Humana

855-273-0021 (TTY: 711),

de lunes a viernes, de 8 a.m. a 9 p.m., hora del este
es-www.humana.com/home-care

Programa de comidas después del alta
hospitalaria

855-273-0021 (TTY: 711),

de lunes a viernes, de 8 a.m. a 9 p.m., hora del este
es-www.humana.com/home-care/well-dine

Asesoramiento sobre salud de Humana
877-567-6450 (TTY: 711),
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 6 p.m., hora del este

Apoyo para cuidadores
es.www.humana.com/caregiver

CenterWell Pharmacy™

800-379-0092 (TTY: 711),

De lunes a viernes, de 8 a.m.a 11 p.m,, y los
sdbados de 8 a.m. a 6:30 p.m., hora del este
CenterWellPharmacy.com

CenterWell Specialty Pharmacy™
800-486-2668 (TTY: 711),

De lunes a viernes, de 8 a.m.a 11 p.m,, y los
sdbados de 8 a.m. a 6:30 p.m., hora del este
CenterWellPharmacy.com

Oficinas del programa estatal de asistencia
en seguros de salud

800-633-4227 (TTY: 711), todos los dias
www.cms.gov/apps/contacts/#

*Debe estar afiliado a Humana para utilizar estos servicios.
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Hablemos del Plan Humana Group
Medicare Advantage PPO.

Obtenga mds informacion sobre el Plan Humana Group Medicare Advantage PPO,
incluidos los servicios que cubre, en esta guia fécil de usar.

La informacion sobre beneficios proporcionada es un resumen de lo que cubrimos y lo que usted
paga. No se enumeran todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones.

Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, consulte la "Evidencia de Cobertura".

Para ser elegible

Para afiliarse al Plan Humana

Group Medicare Advantage PPO,

es necesario que tenga derecho ala
Parte A de Medicare, que esté afiliado
a la Parte B de Medicare y que viva en
nuestra drea de servicio.

Nombre del plan:

Plan Humana Group Medicare
Advantage PPO

Como comunicarse
con nosotros:

Si tienen preguntas, los afiliados
deben llamar a la linea gratuita al
1-855-273-0021 (TTY/TDD: 711)

Llame de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 9 p.m., hora del este.

O bien, visite nuestro sitio web:
es-www.humana.com

El Plan Humana Group Medicare Advantage
PPO tiene una red de médicos, hospitales

y otros proveedores. Para obtener mds
informacion, llame a Atencion al Cliente de
Humana Group Medicare.

Una asociacion saludable
iObtenga mas de este plan,

con servicios y recursos adicionales
proporcionados por Humana!

Resumen de beneficios 2026
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2o . . , .
Prima mensual, deducibles y limites
COSTO DEL PLAN

Prima mensual Para obtener informacion sobre las primas reales que pagara,
Debe continuar pagando su prima de la comuniquese con su plan del empleador/grupo sindical.
Parte B de Medicare.

Deducible médico Este plan no tiene deducible.

Responsabilidad de cantidad Cantidad mdxima de desembolso personal dentro de la red
madxima de desembolso personal Limite de $2,590 de desembolso personal para servicios

por servicios médicos que cubre Medicare. Los siguientes servicios no se aplican

La cantidad maxima que usted paga por  a la cantidad maxima de desembolso personal: farmacia de
Copagos, coseguro y otros costos por la Parte D, programa de acondicionamiento fisico, servicios
servicios médicos durante el ano. de educacion para la salud, beneficio de comidas, cuidado

personal en el hogar posterior al alta, servicios de transporte
posterior al alta, servicios para dejar de fumar (adicionales),
Transporte Médico No Urgente de Flexibilidad Uniforme (UF,
por sus siglas en inglés) y la prima del plan no se aplican a la
cantidad maxima de desembolso personal dentro de la red.

Sialcanza el limite de gastos de desembolso personal,
pagaremos el costo total durante el resto del ano por servicios
médicos y hospitalarios cubiertos.

Cantidad maxima combinada de desembolso personal dentro
y fuera de la red

Limite de $2,590 de desembolso personal para servicios que
cubre Medicare. Exclusiones dentro de la red: farmacia de la
Parte D, programa de acondicionamiento fisico, servicios de
educacion para la salud, beneficio de comidas, cuidado personal
en el hogar posterior al alta, servicios de transporte posterior

al alta, servicios para dejar de fumar (adicionales), Transporte
Médico No Urgente de Flexibilidad Uniforme (UF, por sus siglas
eninglés) y la prima del plan no se aplican a la cantidad maxima
combinada de desembolso personal.

Exclusiones fuera de la red: farmacia de la Parte D, cobertura

a nivel mundial y la prima del plan no se aplican a la cantidad
maxima combinada de desembolso personal.

Su limite para los servicios recibidos de proveedores dentro de
la red contard para este limite.

Sialcanza el limite de gastos de desembolso personal,
pagaremos el costo total durante el resto del ano por servicios
hospitalarios y médicos cubiertos.

Tenga en cuenta: Este plan requiere autorizacion previa para determinados articulos y servicios. El siguiente enlace
le llevard a una lista de articulos y servicios que pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.
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(» Beneficios médicos cubiertos

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED
CUIDADO DE HOSPITALIZACION PARA AFECCIONES AGUDAS
Este plan cubre una cantidad ilimitada $320 por admision $320 por admision
de dias de hospital para pacientes
hospitalizados. Excepto en una
emergencia, su médico debe informarle
al plan que a usted lo admitirdn en
el hospital.
COBERTURA HOSPITALARIA PARA PACIENTES AMBULATORIOS
Colonoscopia de diagndstico 4% del costo 4% del costo
Mamografia de diagnéstico 4% del costo 4% del costo
Servicios de observacion 4% del costo 4% del costo
Servicios de cirugia 4% del costo 4% del costo
CENTRO DE CIRUGIA AMBULATORIA
Colonoscopia de diagndstico 4% del costo 4% del costo
Servicios de cirugia 4% del costo 4% del costo
VISITAS AL CONSULTORIO
Proveedor de cuidado primario 0% del costo 0% del costo
(PCP, por sus siglas en inglés)
Especialistas 4% del costo 4% del costo

Tenga en cuenta: Este plan requiere autorizacion previa para determinados articulos y servicios. El siguiente enlace
le llevard a una lista de articulos y servicios que pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.
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(2 Beneficios médicos cubiertos

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED

CUIDADO PREVENTIVO

Este plan cubre todos los servicios Cubierto sin costo Cubierto sin costo

preventivos de Medicare, incluidos:

+ Prueba de deteccion de aneurisma
de aorta abdominal

« Prueba de deteccion de abuso de
alcohol y asesoramiento

« Consulta anual de bienestar

+ Medicion de la masa 6sea

« Prueba de deteccion del cancer
de mama

« Terapia conductual para la enfermedad
cardiovascular

* Pruebas de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

* Prueba de deteccion de cancer vaginal
y de cuello uterino

« Prueba de deteccion del cancer
colorrectal

* Prueba de deteccion de la depresion

« Capacitacion para el autocontrol de

la diabetes

Prueba de deteccion de diabetes

Prueba de deteccion de glaucoma

Pruebas de deteccion de hepatitis C

Prueba de deteccion de VIH

Servicios de educacioén para la

enfermedad renal

« Prueba de deteccion de cancer
de pulmon

« Terapia de nutricion médica

* Prueba de deteccion de obesidad
y terapia

« Examenes fisicos (rutinarios)

« Prueba de deteccion de cancer
de prostata

« Servicios para dejar de fumar o de
consumir tabaco

* Prueba de deteccién de infecciones de
transmision sexual y asesoramiento

« Consulta preventiva de
"Bienvenido a Medicare"

- Vacunas Cubierto sin costo Cubierto sin costo
+ Programa de prevencion de la diabetes

de Medicare (MDPP, por sus siglas

en inglés)

Se cubriran servicios preventivos
adicionales aprobados por Medicare
durante el ano del contrato.

Tenga en cuenta: Este plan requiere autorizacion previa para determinados articulos y servicios. El siguiente enlace
le llevard a una lista de articulos y servicios que pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.
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(2 Beneficios médicos cubiertos

DENTRO DE LA RED

FUERA DE LA RED

CUIDADO MEDICO EN CASOS DE EMERGENCIA

Sala de emergencias
Si es admitido en el hospital en el

misma afeccion, no tiene que pagar la parte
del costo que le corresponde por cuidado
meédico en casos de emergencia. Consulte
la seccion "Cuidado de hospitalizacion" de
este manual para conocer otros costos.

4% del costo por consulta(s)
a la sala de emergencias
transcurso de las siguientes 24 horas por la cubierta(s) por Medicare

4% del costo por consulta(s)

a la sala de emergencias
cubierta(s) por Medicare

Servicios que se necesitan con urgencia
* Proveedor de cuidado primario

(PCP, por sus siglas en inglés)
+ Consultorio del especialista
+ Centro de cuidado de urgencia
Los servicios que se necesitan con urgencia
son cuidados que se proveen para tratar
una enfermedad, lesién o afeccion médica
imprevista que no es de emergencia y
que requiere atenciéon médica inmediata.

0% del costo

4% del costo
4% del costo

0% del costo

4% del costo
4% del costo

SERVICIOS, LABORATORIO E IMAGENES DE DIAGNOSTICO

Servicios de imdagenes avanzadas: Imagen por
Resonancia Magnética (MRI, por sus siglas en
inglés), Angiografia por resonancia magnética
(MRA, por sus siglas en inglés), Tomografia
por Emision de Positrones (PET, por sus siglas
en inglés) o Escaneo de tomografia axial
computarizada (CT/CAT, por sus siglas en inglés)
* Proveedor de cuidado primario

(PCP, por sus siglas en inglés)
« Consultorio del especialista
+ Centro de radiologia independiente
« Servicios hospitalarios para

pacientes ambulatorios

4% del costo
4% del costo

4% del costo

4% del costo

4% del costo
4% del costo

4% del costo

4% del costo

Mamografia de diagnéstico

« Proveedor de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)

« Consultorio del especialista

+ Centro de radiologia independiente

« Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

4% del costo

4% del costo
4% del costo

4% del costo

4% del costo

4% del costo
4% del costo

4% del costo

Pruebas y procedimientos de diagnéstico
* Proveedor de cuidado primario

(PCP, por sus siglas en inglés)
Consultorio del especialista

Centro de cuidado de urgencia

Centro de radiologia independiente
Servicios hospitalarios para

pacientes ambulatorios

4% del costo
4% del costo
4% del costo
4% del costo

4% del costo

4% del costo
4% del costo
4% del costo
4% del costo

4% del costo

Electrocardiograma

« Proveedor de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)

« Consultorio del especialista

Copago de $0
Copago de $0

Copago de $0
Copago de $0

Tenga en cuenta: Este plan requiere autorizacion previa para determinados articulos y servicios. El siguiente enlace
le llevard a una lista de articulos y servicios que pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.
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(2 Beneficios médicos cubiertos

+ Centro de radiologia independiente
« Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

DENTRO DE LA RED
Copago de $0

Copago de $0

FUERA DE LA RED
Copago de $0

Copago de $0

Servicios de laboratorio

* Proveedor de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)
Consultorio del especialista
Centro de cuidado de urgencia
Laboratorio independiente
Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

0% del costo
0% del costo

0% del costo
0% del costo
0% del costo

0% del costo
0% del costo

0% del costo
0% del costo
0% del costo

Servicios de medicina nuclear

« Centro de radiologia independiente

« Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

4% del costo

4% del costo

4% del costo

4% del costo

Radiografias para pacientes ambulatorios

* Proveedor de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)
Consultorio del especialista

Centro de cuidado de urgencia
Centro de radiologia independiente
Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

4% del costo
4% del costo

4% del costo
4% del costo

4% del costo

4% del costo
4% del costo

4% del costo
4% del costo

4% del costo

Radioterapia

« Consultorio del especialista

« Centro de radiologia independiente

« Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

4% del costo
4% del costo

4% del costo

4% del costo
4% del costo

4% del costo

SERVICIOS PARA LA AUDICION

Servicios para la audicion cubiertos por
Medicare — exdmenes diagnoésticos de
audicion y equilibrio

4% del costo

4% del costo

Servicios rutinarios para la audicion

Se debe utilizar el proveedor TruHearing.

Comuniquese con Atencién al Cliente
para encontrar un proveedor.

Copago de $0 por exdmenes
auditivos rutinarios, hasta

1 por ano.

Copago de $0 por consultas de
seguimiento con el proveedor,
sin limite por ano.

Copago de $99 por cada
audifono de nivel Avanzado,
hasta 1 por oido por ano.
Copago de $399 por cada
audifono de nivel Premium,
hasta 1 por oido por ano.
Tenga en cuenta: Incluye

80 baterias por audifono y
garantia de 3 anos.

Consultas de seguimiento
ilimitadas con un proveedor
durante el primer ano después
de la compra de audifonos
TruHearing.

Para este servicio debe
utilizarse el proveedor de la red.
Si decide utilizar otro proveedor,
usted serd responsable de
todos los cargos.

Tenga en cuenta: Este plan requiere autorizacion previa para determinados articulos y servicios. El siguiente enlace
le llevard a una lista de articulos y servicios que pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.

8

Resumen de beneficios

2026


http://es-www.humana.com/PAL

(2 Beneficios médicos cubiertos

DENTRO DE LA RED

FUERA DE LA RED

SERVICIOS DENTALES

Servicios dentales que
cubre Medicare

4% del costo

4% del costo

Servicios dentales rutinarios

0% del costo por alisado y raspado
radicular (limpieza profunda),

hasta 1 por cuadrante cada 3 anos.

0% del costo por evaluacion oral
integral o examen periodontal,
ajuste oclusal, raspado por
inflamacion moderada, hasta

1 cada 3 anos.

0% del costo por dentaduras
postizas completas, dentaduras
postizas parciales, hasta 1 juego
cada 5 anos.

0% del costo por radiografia
panoramica o radiografias de
diagnostico, hasta 1 cada 5 anos.
0% del costo por radiografias de
mordida, hasta 1 juego por ano.
0% del costo por gjustes en
dentaduras postizas, rebasado de
dentaduras postizas, revestimiento
de dentaduras postizas, reparacion
de dentaduras postizas, examen
de diagnéstico de emergencia,
radiografias intraorales, conducto
radicular o retratamiento,
acondicionamiento de tejidos,
hasta 1 por ano.

0% del costo por empaste

de amalgama y/o resina
compuesta, corona, tratamiento
de emergencia para el dolor,
tratamiento con fluor, cirugia oral,
examen oral periodico, profilaxis
(limpieza), hasta 2 por ano.

0% del costo por otros servicios
de restauracion - ampliacion

de munoén y poste y munoén
prefabricados, hasta 1 por diente
de por vida.

0% del costo por mantenimiento
periodontal, hasta 4 por ano.

0% del costo por extraccion simple
0 quirurgica, sin limite por ano.
0% del costo por anestesia general
(6xido nitroso, ansidlisis, sedacion/
analgesia intravenosa consciente),
con servicio cubierto hasta lo

que sea necesario con codigos
cubiertos por ano.

0% del costo por alisado y raspado
radicular (limpieza profunda),
hasta 1 por cuadrante cada 3 anos.
0% del costo por evaluacion oral
integral o examen periodontal,
ajuste oclusal, raspado por
inflamacion moderada, hasta

1 cada 3 anos.

0% del costo por dentaduras
postizas completas, dentaduras
postizas parciales, hasta 1 juego
cada 5 anos.

0% del costo por radiografia
panoramica o radiografias de
diagnostico, hasta 1 cada 5 anos.
0% del costo por radiografias de
mordida, hasta 1 juego por ano.
0% del costo por ajustes en
dentaduras postizas, rebasado de
dentaduras postizas, revestimiento
de dentaduras postizas, reparacion
de dentaduras postizas, examen
de diagnéstico de emergencia,
radiografias intraorales, conducto
radicular o retratamiento,
acondicionamiento de tejidos,
hasta 1 por ano.

0% del costo por empaste

de amalgama y/o resina
compuesta, corona, tratamiento
de emergencia para el dolor,
tratamiento con fluor, cirugia oral,
examen oral periodico, profilaxis
(limpieza), hasta 2 por ano.

0% del costo por otros servicios

de restauracion - ampliacion

de munoén y poste y munén
prefabricados, hasta 1 por diente
de por vida.

0% del costo por mantenimiento
periodontal, hasta 4 por ano.

0% del costo por extraccion simple
0 quirurgica, sin limite por ano.

0% del costo por anestesia general
(6xido nitroso, ansidlisis, sedacion/
analgesia intravenosa consciente),
con servicio cubierto hasta lo

que sea necesario con codigos
cubiertos por ano.

Tenga en cuenta: Este plan requiere autorizacion previa para determinados articulos y servicios. El siguiente enlace
le llevard a una lista de articulos y servicios que pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.
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(2 Beneficios médicos cubiertos

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED

Cantidad maxima de cobertura  Cantidad méxima de cobertura
de beneficios combinada de de beneficios combinada de
$1,000 por afo para todos $1,000 por afo para todos

los beneficios preventivos los beneficios preventivos

e integrales. e integrales.

Los beneficios recibidos
fuera de la red estdn sujetos
a las cantidades maximas,
limitaciones o exclusiones de
beneficios dentro de la red.

Se pueden aplicar limitaciones y exclusiones. Consulte su Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés)
para obtener informacion adicional. Las reclamaciones enviadas estdn sujetas a un proceso de revision que
puede incluir una revision clinica y un historial dental para aprobar la cobertura. Es posible que los beneficios
dentales en este plan no cubran todos los cddigos de procedimiento de la Asociacion Dental Americana (ADA,
por sus siglas en inglés). Los servicios recibidos que no estén enumerados no tendrdn cobertura del plan'y
seran responsabilidad del afiliado. El afiliado es responsable de cualquier cantidad por encima del limite de
cobertura dental. Los beneficios se ofrecen en base al afio calendario. Toda cantidad no utilizada al final del
ano vencerd. La informacion sobre cada plan esté disponible en es-www.humana.com/sb.

Los dentistas de la red han aceptado proveer servicios cubiertos a tarifas contratadas (segun la lista de
tarifas dentro de la red o INFS, por sus siglas en inglés). Si un afiliado consulta a un dentista de la red, no se
podra facturar al afiliado por cargos superiores a los de la lista de tarifas negociadas (pero cualquier pago de
coseguro que corresponda continua siendo aplicable). Consultar a un proveedor de la red puede suponer un
ahorro considerable.

Los dentistas fuera de la red no han aceptado proveer servicios a tarifas contratadas. El proveedor fuera
de la red puede facturar al afiliado mads de lo que paga el plan, incluso por los servicios indicados sin
costos compartidos para el afiliado. Los afiliados son responsables de esta diferencia entre el reembolso
de Humana y los cargos del proveedor fuera de la red. Es lo que se conoce como facturacion del saldo.
Los beneficios recibidos fuera de la red estdan sujetos a las cantidades méximas, limitaciones o exclusiones
del beneficio dentro de la red. Consulte a continuacion las instrucciones para el localizador de proveedores.
Los proveedores de la red aceptan facturarnos directamente. Si un proveedor que no pertenece a nuestra
red no estd dispuesto a facturarnos directamente, es posible que usted tenga que pagar por adelantado

y enviar una solicitud de reembolso. El nivel de coseguro se aplicard a la lista de tarifas dentro de la red
(INFS, por sus siglas en inglés) promedio que se hayan negociado o a las tarifas usuales y habituales en su
area. Consulte el Capitulo 2, Solicitudes de pago - Informacion de contacto, o visite es-www.humana.com
para obtener informacion sobre como solicitar un reembolso.

Los beneficios dentales complementarios obligatorios se proporcionan a través de la red de Humana Dental
Medicare. Comuniquese con Atencién al Cliente para encontrar un proveedor.

SERVICIOS PARA LA VISTA

Servicios para la vista cubiertos 4% del costo 4% del costo
por Medicare

Examen de la vista para personas Copago de $0 Copago de $0
con diabetes cubierto por Medicare

(1 por ano)

Prueba de deteccion de glaucoma Copago de $0 Copago de $0
cubierta por Medicare (1 por ano)

Articulos para la vista cubiertos por 4% del costo 4% del costo

Medicare (después de cataratas)

Tenga en cuenta: Este plan requiere autorizacion previa para determinados articulos y servicios. El siguiente enlace
le llevard a una lista de articulos y servicios que pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.
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(2 Beneficios médicos cubiertos

DENTRO DE LA RED

FUERA DE LA RED

Servicios rutinarios para la vista

EyeMed es el proveedor dentro de la red
para el beneficio para la vista de rutina.
Comuniquese con Atencién al Cliente

para encontrar un proveedor.

Copago de $0 por examen
rutinario (incluye refraccion
ocular), hasta 1 por ano.
Cantidad maxima de cobertura
de beneficios combinada de
$150 por ano para lentes de
contacto, anteojos (lentes

y monturas), incluidas las
opciones para lentes como
proteccion ultravioleta y capa
contra rayaduras, ajustes para
anteojos (lentes y monturas).

Cantidad maxima combinada
de cobertura de beneficios de
$175 por ano para examen
rutinario (incluye refraccion
ocular).

Copago de $0 por examen
rutinario (incluye refraccion
ocular), hasta 1 por ano.
Cantidad maxima de cobertura
de beneficios combinada de
$150 por ano para lentes de
contacto, anteojos (lentes

y monturas), incluidas las
opciones para lentes como
proteccion ultravioleta y capa
contra rayaduras, ajustes para
anteojos (lentes y monturas).
Los beneficios recibidos

fuera de la red estdn sujetos

a las cantidades maximas,
limitaciones o exclusiones de
beneficios dentro de la red.

SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Pacientes internados

El limite para cuidado de hospitalizacion
se aplica a los servicios de salud mental
como paciente internado proporcionados
en un hospital general o un centro
psiquidtrico. Excepto en una emergencia,
su médico debe informarle al plan que

a usted lo admitiran en el hospital.
Limite de 190 dias de por vida en un
centro psiquiatrico.

Hospitalizacion parcial

$320 por admisién $320 por admisién

4% del costo
4% del costo

4% del costo
4% del costo

Servicios ambulatorios intensivos

Consultas de terapia individual y grupal
para pacientes ambulatorios

* Proveedor de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)

+ Consultorio del especialista

+ Cuidado de urgencia

« Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

4% del costo

4% del costo
4% del costo
4% del costo

4% del costo

4% del costo
4% del costo
4% del costo

Tenga en cuenta: Este plan requiere autorizacion previa para determinados articulos y servicios. El siguiente enlace
le llevard a una lista de articulos y servicios que pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.
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(2 Beneficios médicos cubiertos

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED

CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA

Este plan cubre hasta 180 dias en un Copago de $0 por dia paralos  Copago de $0 por dia para los

centro de enfermeria especializada dias 1-20 dias 1-20

(SNF, por sus siglas en inglés). Copago de $40 por dia para los Copago de $40 por dia para los
dias 21-100 dias 21-100

No se requiere estadia de 3 dias. 20% del costo por estadia 20% del costo por estadia

El plan paga SO después de 180 dias. para los dias 101-180 para los dias 101-180

AMBULANCIA

Por fecha de servicio independientemente 4% del costo 4% del costo

de la cantidad de vigjes. Limitado al

transporte cubierto por Medicare.

TRANSPORTE

Transporte Médico No Urgente Copago de $0 para ubicaciones Para este servicio debe

de Flexibilidad Uniforme aprobadas por el plan hasta utilizarse el proveedor de
una cantidad ilimitada de la red. Si decide utilizar
vigjes sencillos por ano para otro proveedor, usted
afiliados con enfermedad serd responsable de todos
renal cronica (CKD, por sus los cargos.

siglas en inglés), enfermedad
renal en etapa terminal

(ESRD, por sus siglas en inglés)
o diagnostico de cancer.

Este beneficio no debe exceder
las 50 millas por vigje.

MEDICAMENTOS RECETADOS DE LA PARTE B DE MEDICARE

Medicamentos quimioterapéuticos

+ Consultorio del especialista 4% del costo 4% del costo

« Servicios hospitalarios para 4% del costo 4% del costo
pacientes ambulatorios

Medicamentos cubiertos por la Parte B

de Medicare

* Proveedor de cuidado primario 4% del costo 4% del costo
(PCP, por sus siglas en inglés)

+ Consultorio del especialista 4% del costo 4% del costo

« Servicios hospitalarios para 4% del costo 4% del costo
pacientes ambulatorios

« Farmacia 4% del costo 4% del costo

Medicamentos de insulina de la Parte B

de Medicare

« Proveedor de cuidado primario 4% del costo 4% del costo
(PCP, por sus siglas en inglés)

« Consultorio del especialista 4% del costo 4% del costo

Tenga en cuenta: Este plan requiere autorizacion previa para determinados articulos y servicios. El siguiente enlace
le llevard a una lista de articulos y servicios que pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.
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+ Servicios hospitalarios para

pacientes ambulatorios
+ Farmacia
Usted no pagard mas de S35 por un
suministro de un mes (hasta 30 dias) por
toda la insulina de la Parte B que cubre

DENTRO DE LA RED

4% del costo
4% del costo

nuestro plan y, si su plan tiene un deducible,

no se aplica a la insulina de la Parte B.

FUERA DE LA RED

4% del costo
4% del costo

SERVICIOS DE ACUPUNTURA

Consulta(s) de acupuntura
cubierta(s) por Medicare para
el dolor lumbar crénico

4% del costo por consultas

de acupuntura para el

dolor lumbar crénico, hasta

20 consultas combinadas
dentro y fuera de la red por afo.

4% del costo por consultas

de acupuntura para el

dolor lumbar crénico, hasta

20 consultas combinadas
dentro y fuera de la red por afo.
Los beneficios recibidos

fuera de la red estan sujetos

a las cantidades maximas,
limitaciones o exclusiones de
beneficios dentro de la red.

ALERGIA

Suero y vacunas para la alergia
* Proveedor de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)

+ Consultorio del especialista

4% del costo

4% del costo

4% del costo

4% del costo

SERVICIOS QUIROPRACTICOS

Consultas quiropracticas cubiertas
por Medicare

4% del costo

4% del costo

SERVICIOS Y SUMINISTROS PARA LA DIABETES

Monitor continuo de glucosa

(CGM, por sus siglas en inglés)

* Proveedor de equipo médico duradero
« Farmacia

4% del costo
4% del costo

4% del costo
4% del costo

Capacitacion para el automanejo

de la diabetes

« Proveedor de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)

« Consultorio del especialista

« Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

Copago de $0

Copago de $0
Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0
Copago de $0

Suministros para el control de

la diabetes

« Proveedor de equipo médico duradero
« Farmacia

+ Suministrador preferido para diabetes

4% del costo
4% del costo
0% del costo

4% del costo
4% del costo
Sin cobertura

Prueba de deteccion de diabetes

* Proveedor de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)

+ Consultorio del especialista

Copago de $0
Copago de $0

Copago de $0
Copago de $0

Tenga en cuenta: Este plan requiere autorizacion previa para determinados articulos y servicios. El siguiente enlace
le llevard a una lista de articulos y servicios que pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.
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DENTRO DE LA RED

FUERA DE LA RED

CUIDADO DE LOS PIES (PODOLOGIA)

Cuidado de los pies cubierto
por Medicare

4% del costo

4% del costo

CUIDADO DE LA SALUD EN EL HOGAR

Copago de $0

Copago de $0

HOSPICIO

Debe recibir cuidado médico de un hospicio certificado por Medicare. Debe consultar con este plan antes de

seleccionar un hospicio.

EQUIPO Y SUMINISTROS MEDICOS

Equipo médico duradero

* Proveedor de equipo médico duradero

* Farmacia

4% del costo
4% del costo

4% del costo
4% del costo

Suministros médicos
(incluye, entre otros, catéteres,

preparacion y suministros intravenosos)

» Proveedor de suministros médicos
* Farmacia

4% del costo
4% del costo

4% del costo
4% del costo

Protesis (extremidades artificiales
o aparatos ortopédicos)
« Proveedor de protesis

4% del costo

4% del costo

CUIDADO POR FARMACODEPENDENCIA COMO PACIENTE AMBULATORIO

Consultas de tratamiento por
farmacodependencia individuales y
grupales para pacientes ambulatorios
* Proveedor de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)
« Consultorio del especialista
+ Cuidado de urgencia
« Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

4% del costo

4% del costo
4% del costo
4% del costo

4% del costo

4% del costo
4% del costo
4% del costo

SERVICIOS DE REHABILITACION

Terapia de audiologia

+ Consultorio del especialista

+ Centro de rehabilitacion
ambulatoria integral

« Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

4% del costo
4% del costo

4% del costo

4% del costo
4% del costo

4% del costo

Rehabilitacion cardiaca

« Consultorio del especialista

« Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

4% del costo
4% del costo

4% del costo
4% del costo

Tenga en cuenta: Este plan requiere autorizacion previa para determinados articulos y servicios. El siguiente enlace
le llevard a una lista de articulos y servicios que pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.
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DENTRO DE LA RED

FUERA DE LA RED

Terapia ocupacional

« Consultorio del especialista

« Centro de rehabilitacion
ambulatoria integral

« Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

4% del costo
4% del costo

4% del costo

4% del costo
4% del costo

4% del costo

Terapia fisica

+ Consultorio del especialista

+ Centro de rehabilitacion
ambulatoria integral

« Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

4% del costo
4% del costo

4% del costo

4% del costo
4% del costo

4% del costo

Rehabilitacion pulmonar

+ Consultorio del especialista

+ Centro de rehabilitacion
ambulatoria integral

+ Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

4% del costo
4% del costo

4% del costo

4% del costo
4% del costo

4% del costo

Terapia del habla

+ Consultorio del especialista

+ Centro de rehabilitacion
ambulatoria integral

« Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

4% del costo
4% del costo

4% del costo

4% del costo
4% del costo

4% del costo

DIALISIS RENAL

Servicios de didlisis renal

» Centro de didlisis

« Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

4% del costo
4% del costo

4% del costo
4% del costo

Servicios de educacion para la
enfermedad renal
« Proveedor de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)
« Consultorio del especialista
« Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

Copago de $0
Copago de $0
Copago de $0

Copago de $0
Copago de $0
Copago de $0

PROVEEDORES DE TELESALUD DE HUMANA DENTRO DE LA RED, es decir, MDLive

(ademds de Medicare Original)

Proveedor de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)

0% del costo

Sin cobertura

Especialista

4% del costo

Sin cobertura

Servicios de cuidado de urgencia

Copago de $0

Sin cobertura

Servicios para la salud del

comportamiento o farmacodependencia

Copago de $0

Sin cobertura

Tenga en cuenta: Este plan requiere autorizacion previa para determinados articulos y servicios. El siguiente enlace
le llevard a una lista de articulos y servicios que pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.
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@R Beneficios adicionales

ACONDICIONAMIENTO FiSICO Y BIENESTAR

Viva una vida mas saludable y activa a traves del
acondicionamiento fisico y la conexién social en los centros
SilverSneakers® participantes y en linea.

Para este servicio debe utilizarse el proveedor de la red.
Si decide utilizar otro proveedor, usted serd responsable de
todos los cargos.

SERVICIOS DE EDUCACION PARA LA SALUD

El asesoramiento personal de salud es un asesoramiento
interactivo telefénico y en linea con lineas entrantes y salientes
para el bienestar que se ofrece a los participantes de Medicare
que eligen participar para mejorar el bienestar, lo que incluye
control del peso, nutricion, ejercicio, cuidado de la espalda,
manejo de la presion arterial y manejo del azdcar en sangre.

Para este servicio debe utilizarse el proveedor de la red.
Si decide utilizar otro proveedor, usted serd responsable de
todos los cargos.

SERVICIOS POSTERIORES AL ALTA HOSPITALARIA

Copago de $0 para los siguientes beneficios por alta
hospitalaria tras cada hospitalizacién como paciente internado
o0 estancia en un centro de enfermeria especializada:

« Asistencia de un ayudante acreditado para realizar las
actividades cotidianas dentro del hogar. Minimo de 4 horas
al dia, hasta un maximo de 8 horas. Los tipos de asistencia
incluyen banarse, vestirse, ir al bafo, caminar, comery
preparar comidas.

» 2 comidas al dia durante 14 dias, hasta 28 comidas
entregadas a domicilio.

« Transporte a los lugares aprobados por el plan mediante
servicios de viaje compartido, automovil, camioneta o
vehiculo adaptado para sillas de ruedas.

Los servicios deben estar a cargo de proveedores autorizados,

programarse dentro de los 30 dias posteriores al alta y utilizarse

dentro de los 60 dias posteriores al alta.

Para este servicio debe utilizarse el proveedor de la red.
Si decide utilizar otro proveedor, usted serd responsable de
todos los cargos.

SERVICIOS PARA DEJAR DE FUMAR (ADICIONAL)

Un programa integral para dejar de fumar disponible en lineq,
por correo electronico y por teléfono. Los asesores personales
ayudan a establecer metas y proporcionan articulos y recursos
para ayudar en el esfuerzo por dejar de fumar.

Para este servicio debe utilizarse el proveedor de la red.
Si decide utilizar otro proveedor, usted serd responsable de
todos los cargos.

Tenga en cuenta: Este plan requiere autorizacion previa para determinados articulos y servicios. El siguiente enlace
le llevard a una lista de articulos y servicios que pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.
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Aviso de disponibilidad - Aviso sobre recursos y servicios auxiliares

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available. Call 877-320-1235
(TTY: 711).

877-320-1235 ai )l e Joail Ulaa Jaaad) Gl g L 8lay) Sae Lisal) 5 Aall) cilend 3 453 :[Arabic] du al

(711 :paill iilgll)

SwyjtpEU [Armenian]: Iwuwlbh B wuyswn |Ggwywl, wowygdwl W wjpunpwlpwihu dlwswhh
SwnwynLpynLuutp: 2wiuqwhwnb'p* 877-320-1235 (TTY: 711):

J1$eT [Bengali]: RTINS N1, W35 S2rwel, (32 [RFg R ARTIA TN | (PN S
877-320-1235 (TTY: 711) V(S|

fB{AHS [Simplified Chinese]: FA TR MM R BB S  SHBNS & UM EH R AR AR S . 1B 2B
877-320-1235 (RFEEL:711),

LREP [Traditional Chinese]: IRl iR L R B MUE = BB R A U R E MR R4S ARFE AN E
877-320-1235 (BEpEE4R:711)¢

Kreyol Ayisyen [Haitian Creole]: Lang gratis, €d oksilye, ak lot foma sévis disponib. Rele 877-320-1235
(TTY: 711).

Hrvatski [Croatian]: Dostupni su besplatni jezik, dodatna pomo¢ i usluge alternativnog formata. Nazovite
877-320-1235 (TTY: 711).

877-320-1235 L sl s s 5o 0 Bila (6l Cae i g il (gl SaS (I8 )by cladd :[Farsi] e
2,80 ol (TTY: 711)

Francgais [French] : Des services gratuits linguistiques, d’aide auxiliaire et de mise au format sont
disponibles. Appeler le 877-320-1235 (TTY: 711).

Deutsch [German]: Es stehen kostenlose unterstiitzende Hilfs- und Sprachdienste sowie alternative
Dokumentformate zur Verfigung. Telefon: 877-320-1235 (TTY: 711).

EMnvikd [Greek]: AwatiBevtal dwpedv YAWOOLKEG UTINPECIEC, fONOMAHATA KAL UTINPEGIEC OE EVAANAKTIKEG
nipooBdotpec popdéc. Karéote oto 877-320-1235 (TTY: 711).

oAl [Gujarati]: (:9es @Ml UslaUs Ul Ul ds(AAs iz Aaull Gucsd . 877-320-1235
(TTY: 711) UR sle $3L.

.0"917N D'UNNID] D'VORVINTY IT'AN,DIANN 'NN'Y :D1'NA DMT NIR D'NIN'Y :[Hebrew] nay
(TTY: 711) 877-320-1235 190n7 "wjpnin N2

f@=el [Hindi]: fo:3[eeh ST, W #Heg 3R depfedsh WEW HaIU 3l & 877-320-1235
(TTY: 711) R Hiel H|

Hmoob [Hmong]: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab lwm tus gauv pab cuam.
Hu 877-320-1235 (TTY: 711).

Italiano [Italian]: Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza ausiliaria e formati
alternativi. Chiama il numero 877-320-1235 (TTY: 711).

Este aviso estd disponible en https://es-www.humana.com/legal/multi-language-support.
GHHNOA2025HUM_0425
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BZAEE [Japanese: S B ET —EXHZERT—EXAKBEA Y —EXZERTIRIBWEITE
9,877-320-1235 (TTY: 711) £THEFEEELL,

Meanigi[Khmer]: UNAYIZAMan SSW 83 ihAYMS[HIINHSSuMGIRTNSY giunis]
e 877-320-1235 (TTY: 711)4

ot=0f [Korean]: #& 210], 22 X[ Sl CHA| 4] MH|AZ 0|83t = ASLIC.
877-320-1235 (TTY: 711)HO 2 EO[SIH AL,

WIF9290 [Lao] TNIVINIVGIVWIFI, BULNOVFOBCHS CCOT FVCCLLNIYCS NSV Vi lGLsS.
un 877-320-1235 (TTY: 711).

Diné [Navajo]: Saad t’44 jiik’eh, t’aadoole’é binahji’ bee adahodooniligii diné bich’t’ anidahazt’1’1, d66 tahgo
at’éego bee hada’dilyaaigii bee bika’aanida’awo’i dah6l9. Kohji’ hodiilnih 877-320-1235 (TTY: 711).

Polski [Polish]: Dostepne sg bezptatne ustugi jezykowe, pomocnicze i alternatywne formaty. Zadzwon pod
numer 877-320-1235 (TTY: 711).

Portugués [Portuguese]: Estao disponiveis servicos gratuitos de ajuda linguistica auxiliar e outros
formatos alternativos. Ligue 877-320-1235 (TTY: 711).

UATST [Punjabi]: HE3 37, AJed AIesT, w3 feasfus 2gne Re< Qusyy J61 877-320-1235
(TTY: 711) ‘3 IS 3|

Pycckni [Russian]: MpeaocTaBnarotcsa 6ecnnaTtHble yCayrm A3bIKoBOM Noaaep KKy, BCrioMoratenbHble
cpeacTBa 1 MaTepuarbl B anbTepHaTMBHbIX popMaTax. 3BoHUTe no HoMepy 877-320-1235 (TTY: 711).

Espanol [Spanish]: Los servicios gratuitos de asistencia linglistica, ayuda auxiliary servicios en otro
formato estan disponibles. Llame al 877-320-1235 (TTY: 711).

Tagalog [Tagalog]: Magagamit ang mga libreng serbisyong pangwika, serbisyo o device na pantulong, at
kapalit na format. Tumawag sa 877-320-1235 (TTY: 711).

S0P [Tamil]: @eveus Qomg), sieneset 2 gall HMID WIHMI eupel Caemeussit 2 6itemesr. 877-320-1235
(TTY: 711) &3 Si601p586)LD.

S0t [Teluég & 2773, DIFONE DREB), OO (DEB§IT®) O °T2E] WdeN
002N’ (1©a). 877-320-1235 (TTY 711) 8 2O TONOK.

-877-320-1235 (TTY: 711) JS G iy Cladd S Cupe Jla Jalie 5l calaal (g lae ¢l 3 e [Urdu]: 52

Tiéng Viét [Vietnamese]: C6 san cac dich vu mién phi vé ngén ngif, hd trg bd sung va dinh dang thay thé.
Hay goi 877-320-1235 (TTY: 711).

ATOCE [Amharic]- £3%T AJH 998006k, AT AT9L60 PLOT PATD: A1 ATTID L7164 N
877-320-1235 (TTY: 711) AL 22

B&so3 ‘[Bassa]: Wudu-xwiniin-mu-za-za kiia, Hwodd-forio-nyo, ké nyoa-balin-po-ka bé bé nyuee se widi
pé&-pée do ko 877-320-1235 (TTY: 711) da.

Bekee [Igbo]: Asusu n’efu, enyemaka nkwaru, na oru usoro ndj 0zo di. Kpoo 877-320-1235 (TTY: 711).

Oyinbd [Yoruba]: Awon isé atilehin iranldowo &de, ati ona kika miran wa larowétd. Pe 877-320-1235
(TTY: 711).

9Tl [Nepali]: STNRHFaET 1:¢csh, TS AU T dehfeush Bre (S/Taedn) Yag® 3Tcisy
S | 877-320-1235 (TTY: 711) AT &l B |




@ Obtenga mas informacion

=] Puede ver el Directorio de proveedores de este plan en es-www.humana.com o
llamarnos al numero que figura al comienzo de este manual y le enviaremos uno.

Humana es un Plan Medicare Advantage PPO con un contrato con Medicare. La afiliacién a este plan de
Humana depende de la renovacion del contrato.

Si desea comparar este plan con otros planes de salud de Medicare, puede llamar a su empleador o al
sindicato que patrocina este plan para averiguar si tiene otras opciones a través de ellos.

Si desea saber mds acerca de la cobertura y los costos de Medicare original, consulte su manual
“Medicare y usted” actual. Puede verlo en linea en http://es.medicare.gov u obtener una copia llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dig, los siete dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Todos los nombres de productos, logotipos, marcas y marcas comerciales son propiedad de sus respectivos
propietarios, y cualquier uso no implica respaldo.

Humqna® es-www.humana.com

SBO796055P26
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HumanaDental® Medicare Network

A continuacién, se proporciona una lista exhaustiva de los servicios dentales cubiertos por este plan. Se pueden
aplicar limitaciones y exclusiones. Las reclamaciones presentadas estan sujetas a un proceso de revision que
puede incluir una revisién clinica e historia dental para aprobar la cobertura. Cualquier servicio recibido que no
figure en la lista no estard cubierto por el plan y sera responsabilidad del afiliado. El afiliado es responsable de
cualquier monto que exceda la cantidad mdximo anual de cobertura del beneficio. Los beneficios se ofrecen por
ano calendario. Toda cantidad que no haya sido utilizada al final del afo caducara.

Informacién de contacto

Afiliados: Para obtener informacion sobre sus beneficios dentales, llame al Servicio de atencion al cliente de
Humana Dental al 800-457-4708 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 6 p.m., en su zona horaria. Consulte
MyHumana.com para obtener una lista completa de las limitaciones y exclusiones dentales disponibles en la
Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) de su plan. Para obtener una copia de este documento y
otros recursos del plan, visite Humana.com/sb.

Proveedores: Para obtener informacion sobre sus beneficios dentales, llame al Servicio de atencién a proveedores
de Humana Dental al 800-833-2223, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Detalles adicionales del plan

o Los proveedores dentales de la red aceptaron proporcionar los servicios cubiertos a las tarifas contratadas
segun la lista de tarifas dentro de la red (INFS, por sus siglas en inglés). Si un afiliado acude a un proveedor
dental de la red participante, no se le pueden facturar cargos que superen la lista de tarifas negociadas (pero
se sigue aplicando cualquier pago de coseguro aplicable). Consultar a un proveedor dentro de la red puede
generar ahorros significativos. El localizador de proveedores de nuestra red nacional se puede encontrar en
Humana.com/FindCare.

o Los proveedores de servicios dentales fuera de la red no han aceptado proporcionar los servicios a las tarifas
contratadas. El proveedor fuera de la red puede facturar al afiliado mds de lo que paga el plan, incluso por
los servicios enumerados sin costos compartidos para el afiliado. Los afiliados son responsables de esta
diferencia entre el reembolso de Humana y los cargos del proveedor fuera de la red. Esto se conoce como
"facturacion del saldo". Los beneficios recibidos fuera de la red estdn sujetos a los méximos, limitaciones y/o
exclusiones de los beneficios dentro de la red. El proveedor fuera de la red puede facturar a los afiliados
cualquier cantidad superior al pago realizado por Humana al proveedor. Los proveedores de la red aceptan
facturarnos directamente. Si un proveedor que no pertenece a nuestra red no estd dispuesto a facturarnos
directamente, es posible que el afiliado tenga que pagar por adelantado y presentar una solicitud de
reembolso. El nivel de coseguro se aplicard a la lista de tarifas dentro de la red (INFS) promedio negociada en
el drea del ofiliado.

« Humana es una organizacién de proveedores preferidos (PPO, por sus siglas en inglés) de Medicare Advantage
con un contrato de Medicare. La afiliacién en cualquier plan de Humana depende de la renovacién del
contrato. Los beneficios dentales de este plan utilizan una red dental PPO.

Humana.
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HumanaDental® Medicare Network

Deducible S0
Monto mdximo anual $1,000
Periodos de espera Ninguno
Cobertura Cobertura
Codigo ADA Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Examen

Evaluacion oral periddica: paciente 2165 GUEIGS a2

D0120 . procedimiento por ano 100% 100%
establecido !
calendario
Examen de diagnéstico de emergencia
Evaluacis Llimitada: d l Un cédigo de
DO140 vablilauon oral limitada: centrada en e procedimiento por afio 100% 100%
problema calendario

Exdmenes adicionales
Evaluacion oral integral: paciente Un cédigo de

D0150 . L 100% 100%
nuevo o establecido procedimiento de este
Evaluacion periodontal integral: grupo cada tres anos 0 0
bO180 paciente nuevo o establecido calendario 100% 100%
Radiografias de boca completa y panoramicas
Radiografia intraoral: serie integral de Un codigo de
D210 imdgenes radiogrdficas procedimiento de este 100% 100%
] ] . grupo cada cinco afos
D0330 Imagen de radiografia panoramica calendario 100% 100%
Radiografias intraorales (dentro de la boca)
D0220 Radiografia intraoral: primera imagen Un cédigo de 100% 100%
radiogrdfica periapical .
: — - procedimiento de este
D0230 Radiografia intraoral: cada imagen grupo por afio calendario 100% 100%

radiogrdfica periapical adicional
Radiografias de mordida
Radiografia de mordida: imagen

D0270 PP 100% 100%
radiografica Unica
Radiografias de mordida: dos imdgenes - o o

boz72 radiogrdficas Un cédigo de 100% 100%

. - I . procedimiento de este

D0273 R(Jd.IOgI’IOfI(] de mordida: tres imdgenes grupo por afo calendario 100% 100%
radiograficas

D074 Radiografia de mordida: cuatro 100% 100%

imdgenes radiograficas
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Cobertura Cobertura
Codigo ADA  Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red
Profilaxis (limpieza)
Profilaxis adultos (eliminacién de placa,

sarro y manchas de las estructuras
dentales e implantes en la denticién

Dos cédigos de

D1110 s - procedimiento por afo 100% 100%
permanente y de transicién. Su objetivo !
o calendario
es controlar los factores irritativos
locales.)
Fluoruro
D1206 Aplicacion topica de barniz de flaor Dos cédigos de 100% 100%
Aplicacion topica de flior, excluyendo ~ Procedimiento de este
D1208 barniz grupo por afo calendario 100% 100%

Anestesia: general (en conjunto con procedimientos extensos y/o complejos, sujeto a limitaciones y exclusiones del

plan, sujeto a revision clinica)

Administracién de sedacion
profunda/anestesia general (primer
incremento de 15 minutos, o cualquier
parte de la misma)

D9222 100% 100%

Administracion de sedacién
profunda/anestesia general (cada
D9223 incremento subsiguiente de 100% 100%
15 minutos, o cualquier parte de la
misma)

Administracion de sedacién moderada
D9239 (intravenosa) (los primeros 15 minutos, 100% 100%
o cualquier parte de la misma)

— — — Seguin sea necesario con
Administracién de sedacion moderada |5 codigos cubiertos

(intravenosa) (cada incremento
subsiguiente de 15 minutos, o
cualquier parte de la misma)

Administracién de sedacién moderada
(parenteral, no intravenosa) (los
primeros 15 minutos, o cualquier parte
de la misma)

Administracion de sedacién moderada
(parenteral, no intravenosa) (cada
D9247 incremento subsiguiente de 100% 100%
15 minutos, o cualquier parte de la
misma)

D9243 100% 100%

D9246 100% 100%

Anestesia: 6xido nitroso/analgesia (en conjunto con los servicios cubiertos, sujeto a limitaciones y exclusiones del

plan, sujeto a revision clinica)
Seguin sea necesario con

D9230 Administracion de 6xido nitroso los codigos cubiertos 100% 100%
Restauraciones (empastes)
D2140 Amalgama: una superficie, dientes 100% 100%
temporales o permanentes _
Amalgama: dos superficies, dientes 2165 GUEIGE 0
D2150 ) ’ procedimiento de este 100% 100%
temporales o permanentes - .
- - grupo por afo calendario
D2160 Amalgama: tres superficies, dientes 100% 100%

temporoles 0 permanentes
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Cobertura Cobertura
Codigo ADA  Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Restauraciones (empastes) (continuacion)
Amalgama: cuatro o mas superficies,

D2161 . 100% 100%
dientes temporales o permanentes

D2330 Composite a bos.e de resina: una 100% 100%
superficie, anterior (frontal)

D2331 Composite a basg de resina: dos 100% 100%
superficies, anterior (frontal)

D2332 Composite a basg de resina: tres 100% 100%
superficies, anterior (frontal) o
Composite a base de resina: cuatro o D55 Al os G

D2335 . . ' procedimiento de este 100% 100%
mas superficies (frontal) - .

- : grupo por ano calendario

D2391 Compos.lte a basg de resina: una 100% 100%
superficie, posterior (atrds)

D2392 Composite a base fie resina: dos 100% 100%
superficies, posterior (atras)

D2393 Composite a base fie resina: tres 100% 100%
superficies, posterior (atras)

D2394 Composite a base de resina: cuatro o 100% 100%

mas superficies, posterior (atrds)
Recementado de corona
Recementado o readhesion de

D2910 incrustaciones inlay y onlay, carillas o . 100% 100%
reconstitucion de cobertura parcial Un codigo de
Recementado o readhesion de pernoy procedm:jlent.o i e-ste
D2915 munon fabricados indirectamente o grupo cal aglngo anos 100% 100%
prefabricados caiendario
D2920 Recementado o readhesion de corona 100% 100%
Recementado de puente
. Un cédigo de
D6930 Recementado o readhesion de procedimiento cada cinco 100% 100%

dentadura postiza parcial fija afios calendario

Extracciones
Extraccion de diente erupcionado o raiz

D7140 expuesta (elevacién y/o extraccion con 100% 100%
férceps)
Extraccion de diente erupcionado que Ilimitado
requiere extraccion de hueso o

D7210 seccionamiento del diente, incluida la 100% 100%

elevacion del colgajo mucoperiostico si
estd indicado

Manejo del dolor

Dos cédigos de
procedimiento por afo 100% 100%
calendario

Tratamiento paliativo del dolor dental:

D9110
por consulta
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Cobertura Cobertura
Codigo ADA  Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Coronas

Incrustacion onlay metdlica: dos

D2542 . 100% 100%
superficies

D2543 Incrustacion onlay metdlica: tres 100% 100%
superficies

D2544 Ingrustouo.n .onlay metdlica: cuatro o 100% 100%
mas superficies

D2642 Incrustacion onlay de . 100% 100%
porcelana/ceramica: dos superficies

D2643 Incrustacion onlay de . 100% 100%
porcelana/cerdmica: tres superficies
Incrustacion onlay de

D2644 porcelana/cerdmica: cuatro o mds 100% 100%
superficies

D2662 Incrus.touon onlay de composite a base 100% 100%
de resina: dos superficies

D2663 anrus.touon onlay de; composite a base 100% 100%

e resina: tres superficies

D2664 Incrus.touon onlay delcomp05|tg a base 100% 100%
de resina: cuatro o mas superficies

D2710 C_orgno: composite a base de resina 100% 100%
(indirecto)

D2712 Eg(rj?rr:;:tg?mposne a base de resina 3/4 5o ot e 100% 100%

— procedimiento de este

D2720 ggrb?(r;a. resina con metal altamente grupo por afo calendario 100% 100%

D2721 Corona: resina con metal 100% 100%
predominantemente base

D2722 Corona: resina con metal noble 100% 100%

D2740 Corona: porcelana/cerdmica 100% 100%

D2750 Corona: porcelana fundida con metal 100% 100%
altamente noble

D2751 Corono:.porcelono fundida con metal 100% 100%
predominantemente base

D2752 gg[)cigoz porcelana fundida con metal 100% 100%

D2753 Corona: porcelana fundida con titanio y 100% 100%

aleaciones de titanio

D2780 Corona: 3/4 de metal fundido 100% 100%
altamente noble

Corona: 3/4 de metal

D2781 . 100% 100%
predominantemente base

D2782 Corona: 3/4 de metal noble fundido 100% 100%

D2783 Corona: 3/4 porcelana/cerdmica 100% 100%

Corona: fundicion completa de metal

(o) (o)
altamente noble 100% 100%

D2790
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Cobertura Cobertura
Codigo ADA  Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Coronas (continuacion)

Corona: fundicion completa de metal

D2791 . 100% 100%
predominantemente base Dos cédigos de

D2792 Corona: fundicién completa de metal procedimignto de este 100% 100%
noble grupo por ano calendario

D2794 Corona: titanio y aleaciones de titanio 100% 100%

Reconstruccion restaurativa (otros servicios) del munoén o perno y munén prefabricados
Reconstruccion del muion dental,

D2950 . : 100% 100%
incluye pernos cuando sea necesario

D2952 Pernoy munon.colc'lglo; GQemas de 100% 100%
corona, de fabricacién indirecta

D2953 Cada perno adicional fabricado Uno por diente de porvida  100% 100%
indirectamente: el mismo diente

D2954 (I;erno y munoén prefabricados, ademas 100% 100%

e corond
D2957 Cada perno adicional prefabricado: el 100% 100%

mismo diente

Servicios de endodoncia

Terapia endodoéntica, diente anterior

[o) 0,
D3310 (excluida la restauracion final) 100% 100%
D3320 Terapia endodontica, .dllenjce premolar 100% 100%
(excluida la restauracion final)
D3330 Teralpi%er;dodéntica, .d’ier;jce rlnolar Un codigo de 100% 100%
(excluida 'a restauracion mq ) procedimiento de este
D3346 Retratamiento de un tratamiento grupo por afo calendario 100% 100%
anterior de conducto radicular: anterior
Retratamiento de un tratamiento
D3347 anterior de conducto radicular: 100% 100%
premolar
D3348 Retratamiento de un tratamiento 100% 100%

anterior de conducto radicular: molar

Alisado y raspado radicular periodontal

D4341 Alisado y ra;pqdo radicular periodontal: Un c.éd.igo de 100% 100%
cuatro o mas dientes por cuadrante procedimiento por
Alisado y raspado radicular periodontal: cuadrante de este grupo o 0
D4342 de uno a tres dientes por cuadrante cada tres anos calendario 100% 100%

Raspado: inflamacion gingival moderada

Raspado en presencia de inflamacién

g;g%gaégfanggﬂ;fiz Tr(z;ieer\?gligcién procedimiento cada tres 100% 100%

anos calendario
oral

Mantenimiento periodontal

Cuatro cédigos de
D4910 Mantenimiento periodontal procedimiento por ano 100% 100%
calendario

Un cédigo de
D4346
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Cobertura Cobertura

Codigo ADA  Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red
Dentaduras postizas completas (incluidos los cuidados rutinarios posteriores a la colocacién)
D5110 Dentadura postiza completa: maxilar 100% 100%
: } Una dentadura completa
D5120 Dentqdura postiza completa: ST AT 6 U 100% 100%
mandibular :
- - - dentadura postiza
D5130 Dent.adura postiza de inmediato: superior e inferior de 100% 100%
maxilar inmediato cada cinco
D5140 Denta'dura postiza de inmediato: anos calendario 100% 100%
mandibular

Dentaduras postizas parciales removibles (incluidos los cuidados rutinarios posteriores a la colocacién)

Dentadura postiza parcial maxilar: base
de resina (incluidos los materiales de

D5211 o o 100% 100%
retencién/sujecion, los apoyos y los
dientes)
Dentadura postiza parcial mandibular:

D5212 base de resina (incluidos los materiales 100% 100%

de retencion/sujecion, los apoyos y los
dientes)

Dentadura postiza parcial maxilar:
monturas de metal fundido con bases
D5213 de dentadura de resina (incluidos los 100% 100%
materiales de retencién/sujecion, los
apoyos y los dientes)

Dentadura postiza parcial mandibular:
monturas de metal fundido con bases

D5214 de dentadura de resina (incluidos los 100% 100%
materiales de retencién/sujecién, los
apoyos y los dientes) Una dentadura postiza
Dentadura postiza parcial maxilar parcial superior e inferior
inmediata: base de resina (incluidos los cada cinco arios o o
b5221 materiales de retencién/sujecion, los calendario 100% 100%

apoyos y los dientes)

Dentadura postiza parcial mandibular
inmediata: base de resina (incluidos los
materiales de retencién/sujecién, los
apoyos y los dientes)

Dentadura postiza parcial maxilar
inmediata: monturas de metal fundido
D5223 con bqses de dentadura de resina 100% 100%
(incluidos los materiales de
retencién/sujecién, los apoyos y los
dientes)

Dentadura postiza parcial mandibular
inmediata: monturas de metal fundido
D5224 con bqses de dentadura de resina 100% 100%
(incluidos los materiales de
retencién/sujecién, los apoyos y los
dientes)

D5222 100% 100%
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Cobertura Cobertura
Codigo ADA  Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Dentaduras postizas parciales removibles (incluidos los cuidados rutinarios posteriores a la colocacién)

(continuacion)

Dentadura postiza parcial maxilar: base
flexible (incluidos los materiales de
retencion/sujecion, los apoyos y los
dientes)

Dentadura postiza parcial mandibular:
base flexible (incluidos los materiales
de retencion/sujecién, los apoyos y los
dientes)

Dentadura postiza parcial maxilar

inmediata: base flexible (incluidos los

materiales de retencién/sujecion, los

apoyos y los dientes) Una dentadura postiza
Dentadura postiza parcial mandibular ~ parcial superior e inferior
inmediata: base flexible (incluidos los cada cinco anos
materiales de retencién/sujecion, los calendario
apoyos y los dientes)

Dentadura postiza parcial removible
unilateral: metal fundido de una pieza
D5282 (incluidos los materiales de 100% 100%
retencién/sujecién, los apoyos y los
dientes), maxilar
Dentadura postiza parcial removible
unilateral: metal fundido de una pieza
D5283 (incluidos los materiales 100% 100%
retentivos/sujecién, los apoyos y los
dientes), mandibular

D5225 100% 100%

D5226 100% 100%

D5227 100% 100%

D5228 100% 100%

Otras dentaduras postizas parciales removibles (incluidos los cuidados rutinarios posteriores a la colocacion)

Dentadura postiza parcial removible
unilateral: base flexible de una pieza

D5284 (incluidos los materiales
retentivos/sujecién, los apoyos y los
dientes): por cuadrante

Un codigo de 100% 100%

procedimiento por

cuadrante de este grupo
Dentadura postiza parcial removible  cada cinco afos calendario

unilateral: resina de una sola pieza

D5286 (incluidos los materiales de 100% 100%
retencién/sujecién, los apoyos y los
dientes): por cuadrante

Ajustes de la dentadura postiza (no cubiertos si no han transcurrido seis meses desde la colocacién inicial)

Ajuste de dentadura postiza completa:

D5410 . 100% 100%
maxilar

D5411 Ajuste de dentadura postiza completa: Un codiao de 100% 100%
mandibular 9

- - - procedimiento de este

D5421 AJUS’Fe de dentadura postiza parcial: grupo por afio calendario 100% 100%
maxilar

D5422 Ajuste de dentadura postiza parcial: 100% 100%

mandibular
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Cobertura Cobertura
Codigo ADA  Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Reparaciones a dentaduras postizas (no cubiertos si no han transcurrido seis meses desde la colocacién inicial)
Reparacién de base de dentadura

0, 0,
D551 postiza completa rota, mandibular 100% 100%
D5512 Reparacion de base de dent.adura 100% 100%
postiza completa rota, maxilar
Sustitucién de dientes perdidos o rotos:
D5520 dentadura postiza completa (por 100% 100%
diente)
D5611 Reparacion Qe base dg dentadl.!ra 100% 100%
postiza parcial de resina, mandibular
D5612 Reparacion Qe base dg dentadura 100% 100%
postiza parcial de resina, maxilar
D5621 Reparacion de estructura parcial 100% 100%
fundida, mandibular
Reparacion de estructura parcial 0 0
D5622 fundida, maxilar Un cédigo de 100% 100%
Reparacion o sustitucion de materiales = Procedimiento de este 0 0
D5630 retentivos/de sujecion rotos: por diente = 9fUPO por ao calendario 100% 100%
D5640 Sustitucion de cyentes perdldos o rotos: 100% 100%
dentadura postiza parcial (por diente)
Colocacién de un diente en la
D5650 dentadura postiza parcial existente 100% 100%
(por diente)
Colocacién de injerto de metal en
D5660 dentadura postiza parcial existente: por 100% 100%
diente
Sustitucion de todos los dientes y
D5670 acrilico sobre estructura metdlica 100% 100%

fundida (maxilar)

Sustitucién de todos los dientes y
D5671 acrilico sobre estructura metdlica 100% 100%
fundida (mandibular)

Rebase de la dentadura postiza (no cubierto si no han transcurrido seis meses desde la colocacién inicial)
Reemplazo del material de base de

D5710 . . 100% 100%
dentadura postiza maxilar completa
Reemplazo del material de base de

D5711 dentadura postiza mandibular 100% 100%
completa Un codigo de

D5720 Reemplazo del materla! de bas_e de proced|m|e~nto de este 100% 100%
dentadura postiza parcial maxilar grupo por afo calendario

D5721 Reemplazo del materla! de base'de 100% 100%
dentadura postiza parcial mandibular

D5725 Reemplazo del material de base de 100% 100%

protesis hibrida
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Codigo ADA  Descripcion del beneficio

Cobertura Cobertura
Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Revestimiento de la dentadura postiza (no se permite en dentaduras postizas de repuesto o si no han transcurrido

seis meses desde la colocacién inicial)
Revestimiento de dentadura postiza

D5730 maxilar completa (directa)
D5731 Revestimiento de dentadura postiza
mandibular completa (directa)
D5740 Revgstlmleqto de.dentadura postiza
parcial maxilar (directa)
Revestimiento de dentadura postiza
D5741 . - .
parcial mandibular (directa)
Revestimiento de dentadura postiza
D5750 . R
maxilar completa (indirecta)
D5751 Revestimiento de dentadura postiza
mandibular completa (indirecta)
Revestimiento de dentadura postiza
D5760 . o
parcial maxilar (indirecta)
D5761 Revestimiento de dentadura postiza

parcial mandibular (indirecta)

100% 100%

100% 100%

100% 100%

Un cédigo de 100% 100%

procedimiento de este

grupo por afo calendario 100% 100%
100% 100%

100% 100%

100% 100%

Acondicionamiento tisular (no cubiertos si no han transcurrido seis meses desde la colocacién inicial)

D5850 Acondicionamiento de tejido, maxilar

Acondicionamiento de tejido,

D5851 mandibular

100% 100%

Un cédigo de

procedimiento de este

grupo por afno calendario 100%

100%

Cirugia oral

D7220

Extraccion de diente impactado: tejido

blando
Extraccion de diente impactado:
D7230 ; :
parcialmente recubierto en hueso
Extraccion de diente impactado:
D7240 .
completamente recubierto en hueso
D7250 Eliminacion de raices dentales
residuales (procedimiento de corte)
D7284 BIO.pSICl escisional de glandulas
salivales menores
D7285 Biopsia |n.C|S|onol de tejido oral duro
(hueso, diente)
D7286 Biopsia incisional de tejido oral blando
D7287 Recogdg de muestras citoldgicas
exfoliativas
D7288 Biopsia por cepllla.do:. recogida de
muestras transepiteliales
Alveoloplastia en combinacién con
D7310 extracciones: cuatro o mas dientes o
espacios dentales, por cuadrante
Alveoloplastia en combinaciéon con
D7311 extracciones: de uno a tres dientes o

espacios dentales, por cuadrante

100% 100%

100% 100%

100% 100%

100% 100%

100% 100%

SIS0 100% 100%

procedimiento de este

grupo por afo calendario 100% 100%
100% 100%

100% 100%

100% 100%

100% 100%
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Cobertura Cobertura
Codigo ADA  Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Cirugia oral (continuacion)
Alveoloplastia no asociada a

D7320 extracciones: cuatro o mds dientes o 100% 100%
espacios dentales, por cuadrante

Alveoloplastia no asociada a

D7321 extracciones: de uno a tres dientes o 100% 100%
espacios dentales, por cuadrante

D7412 Escision de lesion benigna, complicada 100% 100%
Extirpacién de quiste o tumor benigno

D7450 odontogénico: diGmetro de la lesién 100% 100%

hasta 1.25 cm

Extirpacién de quiste o tumor benigno
D7451 odontogénico: diametro de la lesién 100% 100%
superior a 1.25 cm

Extirpacién de quiste o tumor benigno

D7460 no odontogénico: diGmetro de la lesién 100% 100%
hasta 1.25 cm Dos cédigos de
Extirpacion de quiste o tumor benigno | procedimiento de este

D7461 no odontogénico: didmetro de la lesién | grupo por ano calendario 100% 100%
superior a 1.25 cm

D7509 Marsuplalllz.acmn de quiste 100% 100%
odontogénico

D7510 Incision y drenaje de absceso: tejido 100% 100%
blando intraoral

D7961 Frenectomia !DUCG[/IGbIOl 100% 100%
(frenulectomia)

D7962 Frenectomia lingual (frenulectomia) 100% 100%

D7963 Frenuloplastia 100% 100%

D7970 Escision de tejido hiperpldsico: por 100% 100%
arcada

D7971 Escision de la encia pericoronal 100% 100%

D7972 Reduccion quirdrgica de la tuberosidad 100% 100%
fibrosa

Ajustes oclusales (no cubiertos si no han transcurrido seis meses desde la colocacién inicial)

Un cédigo de
D9951 Ajuste oclusal: limitado procedimiento cada tres 100% 100%

anos calendario

Terminologia odontolégica actual © 2026 Asociacion Dental Estadounidense. Todos los derechos reservados.
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Servicios para la audicion de rutina

TruHearing® (Select)
S0 por examen/copago de $99 o0 $399

Los servicios para la audicién de rutina que se ofrecen a través de TruHearing® incluyen una red
totalmente administrada de ubicaciones de proveedores en los EE. UU. Hay estilos de audifonos
para satisfacer las necesidades auditivas de todos los afiliados con el precio mds bajo entre

la tecnologia lider en la industria.

Todos los planes incluyen una garantia completa del fabricante de 3 afos en cada dispositivo,
80 baterias gratuitas por audifono y consultas de seqguimiento ilimitadas con el proveedor
durante el primer afo después de la compra de un audifono TruHearing®.

Resumen del Beneficio para la Audicion de Rutina

Servicios para la audicion Dentro de la red Fuera de la red
Examen auditivo de rutina
) _ Copago de $0 NO CORRESPONDE
+ 1 examen cada ano calendario
Consultas de seguimiento con el proveedor
Copago de $0 NO CORRESPONDE

« Ilimitadas por afo

Audifonos de nivel estandar
* NO CORRESPONDE

NO CORRESPONDE NO CORRESPONDE

Audifonos de nivel avanzado
) R Copago de $99 NO CORRESPONDE
* Hasta 1 por oido por ano

Audifonos de nivel premium
Copago de $399 NO CORRESPONDE

» Hasta 1 por oido por ano

Todos los nombres de productos, logotipos, marcas y marcas registradas pertenecen a sus respectivos
duenos, y su utilizacién no implica aprobacién alguna.

Humana es una organizacién Medicare Advantage con un contrato con Medicare. La dafiliacién
en cualquier plan de Humana depende de la renovacion del contrato.

Humana.
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Humana Medicare Insight Network

Cuando los afiliados reciban servicios de la vista de rutina necesarios, estardn cubiertos de acuerdo con
el siguiente cronograma.

Dentro de la red Fuera de la red

Servicios de cuidado de la vista (costo a cargo del afiliado) (reembolso)
Examen
(Uno por ano calendario)

Examen de la vista de rutina Copago de $0 Copago de $0

(incluye refraccién) Hasta $175
Beneficio para articulos para la vista
(Uno por ano calendario)

Beneficio para la compra de montura Cualquier monto minorista Hasta $150
y par de lentes o lentes de contacto que exceda

(convencionales o desechables) el subsidio de $150

La red de proveedores para sus beneficios de la vista suplementarios a través de Humana Medicare
Insight Network puede ser diferente de la red de proveedores para los beneficios de la vista cubiertos
por Medicare. El localizador de proveedores para servicios de vista de rutina o cubiertos por Medicare
se puede encontrar en es-www.humana.com/FindCare.

El beneficio se puede usar solamente una vez. Los délares que sobren del beneficio no se “transfieren”
a una compra futura.

Las opciones de lentes para anteojos pueden estar disponibles con un monto mdximo de cobertura
de beneficios de hasta un par por afo. El monto mdaximo de cobertura del beneficio se limita a un solo
uso por ano.

El subsidio para beneficios se aplica al precio minorista. El afiliado es responsable de cualquier costo
que supere la cantidad aprobada por el plan. Los materiales perdidos o rotos no estdn cubiertos. Los
beneficios se ofrecen en base al ano calendario. Toda cantidad que no haya sido utilizada al final
del afo caducara.

Humana.
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Descuentos adicionales:

El afiliado puede recibir un descuento del 20% en articulos no cubiertos por el plan en ubicaciones
dentro de la red. El descuento no se aplica a servicios profesionales del proveedor o lentes de contacto.
Los descuentos del plan no pueden combinarse con ningun otro descuento u oferta promocional.

En algunos estados, es posible que los afiliados deban pagar la tarifa minorista completa y no

la tarifa de descuento negociada con ciertos proveedores participantes. Consulte nuestro localizador
de proveedores en linea para determinar qué proveedores participantes han aceptado la tarifa con
descuento. Es posible que los descuentos en materiales de la vista no se apliquen a los productos

de ciertos fabricantes. El plan se reserva el derecho de realizar cambios en los productos de cada
nivel y los gastos de desembolso personal del afiliado. Los precios fijos reflejan las marcas en el nivel
de producto listado. No todos los proveedores estan obligados a llevar todas las marcas en todos los
niveles. El servicio y los montos mencionados anteriormente estdn sujetos a cambios en cualquier
momento.

Los afiliados pueden recibir un 40% de descuento en la compra de anteojos de par completo y pueden
recibir un 15% de descuento en lentes de contacto convencionales una vez que se haya utilizado
el beneficio financiado.

El afiliado puede recibir un 15% de descuento sobre el precio minorista o puede recibir un 5%

de descuento sobre cualquier precio promocional de los procedimientos de correccién de la vista

con laser Lasik o queratectomia fotorrefractiva (PRK, por sus siglas en inglés). Los procedimientos

de correccion Lasik o PRK son proporcionados por U.S. Laser Network, propiedad de LCA-Vision. Tenga
en cuenta que, dado que el Lasik y la correccién de la vista PRK son procedimientos electivos, realizados
por proveedores especialmente capacitados, es posible que este descuento no siempre esté disponible
a través de un proveedor en su ubicaciéon inmediata, por lo que los afiliados primero deben llamar

al 844-608-2020 para conocer el centro mds cercano y recibir la autorizacion para el descuento.

Todos los nombres de productos, logotipos, marcas y marcas registradas pertenecen a sus respectivos
duenos, y su utilizacién no implica aprobacién alguna.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen obligacién de dar tratamiento a los afiliados
del Plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro numero de servicio de atencion

al cliente o consulte su Evidencia de Cobertura para obtener mas informacién, incluyendo los costos
compartidos que se aplican a los servicios fuera de la red.

Humana es una organizacion de proveedores preferidos (PPO, por sus siglas en inglés) de Medicare
Advantage con un contrato de Medicare. La afiliacién en cualquier plan de Humana depende de la
renovacién del contrato.

Humana.
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Resumen de beneficios

Plan de medicamentos recetados (PDP, por sus siglas en inglés) de Humana Group Medicare
PDP 037/400

Junta de Pensiones de la Iglesia Presbiteriana

Humana.
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El area de servicio incluye los Estados Unidos y Puerto Rico.
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Hablemos del Plan de medicamentos

recetados (PDP) de Humana Group Medicare

Obtenga mas informacion sobre el Plan de medicamentos recetados (PDP) de Humana

Group Medicare, incluidos los servicios que cubre, en esta guia facil de usar.

La informacion sobre beneficios proporcionada es un resumen de lo que cubrimos y lo que usted
paga. No se enumeran todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones.
Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, consulte la "Evidencia de Cobertura".

Para ser elegible

Para afiliarse al Plan de
medicamentos recetados (PDP)

de Humana Group Medicare, es
necesario que tenga derecho a la
Parte A de Medicare, que esté afiliado
a la Parte B de Medicare y que viva en
nuestra area de servicio.

Nombre del plan:

Plan de medicamentos recetados
(PDP) de Humana Group Medicare

Como comunicarse
con nosotros:

Si tienen preguntas, los afiliados
deben llamar a la linea gratuita al
1-855-273-0021 (TTY/TDD: 711)

Llame de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 9 p.m., hora del este.

O bien, visite nuestro sitio web:
es-www.humana.com

Resumen de beneficios

2026
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Deducible

Deducible de farmacia (Parte D)

Este plan no tiene deducible.

@ Beneficios de medicamentos recetados

Cobertura inicial (después de que usted paga su deducible, si corresponde)
Usted paga lo siguiente hasta que el total de sus gastos de desembolso personal en medicamentos alcanza
los $2,100. Una vez que alcance esta cantidad, entrard en la Etapa de Cobertura Catastrofica.

Nivel

Suministro para 30 dias

1 (medicamentos genéricos
o genéricos preferidos)

Farmacia minorista
estandar

Copago de $5

Servicio de pedido por correo
estandar

Copago de $5

2 (medicamentos de
marca preferidos)

30% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $20 y maximo de
$100 por medicamento recetado)

30% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $20 y maximo de
$100 por medicamento recetado)

3 (medicamentos no preferidos)

50% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $50 y maximo de
$150 por medicamento recetado)

50% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $50 y maximo de
$150 por medicamento recetado)

4 (medicamentos de especialidad)

50% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $50 y mdéximo de
$150 por medicamento recetado)

50% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $50 y mdximo de
$150 por medicamento recetado)

~

Resumen de beneficios
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Nivel

Suministro para 90 dias

1 (medicamentos genéricos
o genéricos preferidos)

Farmacia minorista
estandar

Copago de $15

Servicio de pedido por correo
estdndar

Copago de $12.50

2 (medicamentos de
marca preferidos)

30% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $60 y mdximo de
$300 por medicamento recetado)

30% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $50 y mdéximo de
$250 por medicamento recetado)

3 (medicamentos no preferidos)

50% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $150 y mdéximo de
$450 por medicamento recetado)

50% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $125 y mdximo de
$375 por medicamento recetado)

4 (medicamentos de especialidad) N/A

N/A

En cada uno de los niveles puede haber medicamentos genéricos y de marca, asi como también
medicamentos cubiertos por Medicare. Para identificar los medicamentos cominmente recetados en
cada nivel, consulte la Guia de medicamentos recetados/Formulario. Para ver en linea la informacion

mas completa y actualizada de la Guia de medicamentos, visite es-www.humana.com/SearchResources,
busque la seccion Prescription Drug (Medicamentos recetados) y seleccione el enlace
es-www.humana.com/MedicareDrugList; en las listas de medicamentos para imprimir, haga clic en
Printable Drug Lists (Listas de medicamentos para imprimir), seleccione Future Plan Year (Ano del plan
futuro); en Plan Type (Tipo de plan) escoja Group Medicare (Medicare grupal) y busque GRP61.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: este plan cubre la mayoria de las vacunas
de la Parte D sin costo para usted (incluso si no ha pagado su deducible, si corresponde). Llame a Atencion
al Cliente de Humana Group Medicare para obtener mds informacion.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por la insulina: no pagara mas de $35 por un suministro de
un mes de cada producto de insulina cubierto por este plan, sin importar en qué nivel de costos compartidos
se encuentre. Tenga en cuenta: Es posible que no todos los niveles incluyan la insulina. Consulte su Guia de
medicamentos recetados para confirmar la cobertura de insulina.

COBERTURA ADICIONAL DE MEDICAMENTOS

Medicamentos
excluidos por
Medicare Original

Ciertos medicamentos excluidos por Medicare Original estén cubiertos conforme
a este plan. Usted paga los costos compartidos asociados con el nivel para
ciertos medicamentos para la tos/el resfriado, la disfuncion eréctil, la fertilidad,

vitaminas/minerales, la pérdida de peso. La cantidad que usted paga cuando
surte una receta de estos medicamentos no se tiene en cuenta para ser elegible
para la Etapa de cobertura catastrofica.
Comuniquese con Atencion al Cliente de Humana Medicare Grupal al numero
de teléfono que figura al reverso de su tarjeta del afiliado para obtener

mas detalles.

Cobertura Catastrofica

Una vez que el total de sus gastos de desembolso personal alcancen los $2,100, usted pagara $0 por los
medicamentos de la Parte D cubiertos por el plan y los medicamentos excluidos cubiertos por el plan.

Resumen de beneficios
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Aviso de disponibilidad - Aviso sobre recursos y servicios auxiliares

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available. Call 877-320-1235
(TTY: 711).

877-320-1235 ai )l e Joail Ulaa Jaaad) Gl g L 8lay) Sae Lisal) 5 Aall) cilend 3 453 :[Arabic] du al

(711 :paill iilgll)

SwyjtpEU [Armenian]: Iwuwlbh B wuyswn |Ggwywl, wowygdwl W wjpunpwlpwihu dlwswhh
SwnwynLpynLuutp: 2wiuqwhwnb'p* 877-320-1235 (TTY: 711):

J1$eT [Bengali]: RTINS N1, W35 S2rwel, (32 [RFg R ARTIA TN | (PN S
877-320-1235 (TTY: 711) V(S|

fB{AHS [Simplified Chinese]: FA TR MM R BB S  SHBNS & UM EH R AR AR S . 1B 2B
877-320-1235 (RFEEL:711),

LREP [Traditional Chinese]: IRl iR L R B MUE = BB R A U R E MR R4S ARFE AN E
877-320-1235 (BEpEE4R:711)¢

Kreyol Ayisyen [Haitian Creole]: Lang gratis, €d oksilye, ak lot foma sévis disponib. Rele 877-320-1235
(TTY: 711).

Hrvatski [Croatian]: Dostupni su besplatni jezik, dodatna pomo¢ i usluge alternativnog formata. Nazovite
877-320-1235 (TTY: 711).

877-320-1235 L sl s s 5o 0 Bila (6l Cae i g il (gl SaS (I8 )by cladd :[Farsi] e
2,80 ol (TTY: 711)

Francgais [French] : Des services gratuits linguistiques, d’aide auxiliaire et de mise au format sont
disponibles. Appeler le 877-320-1235 (TTY: 711).

Deutsch [German]: Es stehen kostenlose unterstiitzende Hilfs- und Sprachdienste sowie alternative
Dokumentformate zur Verfigung. Telefon: 877-320-1235 (TTY: 711).

EMnvikd [Greek]: AwatiBevtal dwpedv YAWOOLKEG UTINPECIEC, fONOMAHATA KAL UTINPEGIEC OE EVAANAKTIKEG
nipooBdotpec popdéc. Karéote oto 877-320-1235 (TTY: 711).

oAl [Gujarati]: (:9es @Ml UslaUs Ul Ul ds(AAs iz Aaull Gucsd . 877-320-1235
(TTY: 711) UR sle $3L.

.0"917N D'UNNID] D'VORVINTY IT'AN,DIANN 'NN'Y :D1'NA DMT NIR D'NIN'Y :[Hebrew] nay
(TTY: 711) 877-320-1235 190n7 "wjpnin N2

f@=el [Hindi]: fo:3[eeh ST, W #Heg 3R depfedsh WEW HaIU 3l & 877-320-1235
(TTY: 711) R Hiel H|

Hmoob [Hmong]: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab lwm tus gauv pab cuam.
Hu 877-320-1235 (TTY: 711).

Italiano [Italian]: Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza ausiliaria e formati
alternativi. Chiama il numero 877-320-1235 (TTY: 711).

Este aviso estd disponible en https://es-www.humana.com/legal/multi-language-support.
GHHNOA2025HUM_0425
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BZAEE [Japanese: S B ET —EXHZERT—EXAKBEA Y —EXZERTIRIBWEITE
9,877-320-1235 (TTY: 711) £THEFEEELL,

Meanigi[Khmer]: UNAYIZAMan SSW 83 ihAYMS[HIINHSSuMGIRTNSY giunis]
e 877-320-1235 (TTY: 711)4

ot=0f [Korean]: #& 210], 22 X[ Sl CHA| 4] MH|AZ 0|83t = ASLIC.
877-320-1235 (TTY: 711)HO 2 EO[SIH AL,

WIF9290 [Lao] TNIVINIVGIVWIFI, BULNOVFOBCHS CCOT FVCCLLNIYCS NSV Vi lGLsS.
un 877-320-1235 (TTY: 711).

Diné [Navajo]: Saad t’44 jiik’eh, t’aadoole’é binahji’ bee adahodooniligii diné bich’t’ anidahazt’1’1, d66 tahgo
at’éego bee hada’dilyaaigii bee bika’aanida’awo’i dah6l9. Kohji’ hodiilnih 877-320-1235 (TTY: 711).

Polski [Polish]: Dostepne sg bezptatne ustugi jezykowe, pomocnicze i alternatywne formaty. Zadzwon pod
numer 877-320-1235 (TTY: 711).

Portugués [Portuguese]: Estao disponiveis servicos gratuitos de ajuda linguistica auxiliar e outros
formatos alternativos. Ligue 877-320-1235 (TTY: 711).

UATST [Punjabi]: HE3 37, AJed AIesT, w3 feasfus 2gne Re< Qusyy J61 877-320-1235
(TTY: 711) ‘3 IS 3|

Pycckni [Russian]: MpeaocTaBnarotcsa 6ecnnaTtHble yCayrm A3bIKoBOM Noaaep KKy, BCrioMoratenbHble
cpeacTBa 1 MaTepuarbl B anbTepHaTMBHbIX popMaTax. 3BoHUTe no HoMepy 877-320-1235 (TTY: 711).

Espanol [Spanish]: Los servicios gratuitos de asistencia linglistica, ayuda auxiliary servicios en otro
formato estan disponibles. Llame al 877-320-1235 (TTY: 711).

Tagalog [Tagalog]: Magagamit ang mga libreng serbisyong pangwika, serbisyo o device na pantulong, at
kapalit na format. Tumawag sa 877-320-1235 (TTY: 711).

S0P [Tamil]: @eveus Qomg), sieneset 2 gall HMID WIHMI eupel Caemeussit 2 6itemesr. 877-320-1235
(TTY: 711) &3 Si601p586)LD.

S0t [Teluég & 2773, DIFONE DREB), OO (DEB§IT®) O °T2E] WdeN
002N’ (1©a). 877-320-1235 (TTY 711) 8 2O TONOK.

-877-320-1235 (TTY: 711) JS G iy Cladd S Cupe Jla Jalie 5l calaal (g lae ¢l 3 e [Urdu]: 52

Tiéng Viét [Vietnamese]: C6 san cac dich vu mién phi vé ngén ngif, hd trg bd sung va dinh dang thay thé.
Hay goi 877-320-1235 (TTY: 711).

ATOCE [Amharic]- £3%T AJH 998006k, AT AT9L60 PLOT PATD: A1 ATTID L7164 N
877-320-1235 (TTY: 711) AL 22

B&so3 ‘[Bassa]: Wudu-xwiniin-mu-za-za kiia, Hwodd-forio-nyo, ké nyoa-balin-po-ka bé bé nyuee se widi
pé&-pée do ko 877-320-1235 (TTY: 711) da.

Bekee [Igbo]: Asusu n’efu, enyemaka nkwaru, na oru usoro ndj 0zo di. Kpoo 877-320-1235 (TTY: 711).

Oyinbd [Yoruba]: Awon isé atilehin iranldowo &de, ati ona kika miran wa larowétd. Pe 877-320-1235
(TTY: 711).

9Tl [Nepali]: STNRHFaET 1:¢csh, TS AU T dehfeush Bre (S/Taedn) Yag® 3Tcisy
S | 877-320-1235 (TTY: 711) AT &l B |




@ Obtenga mas informacion

Puede ver el directorio de farmacias de este plan en
(Il https:/es-www.Humana.com/finder/pharmacy/ o llamarnos al

numero que figura al comienzo de este manual y le enviaremos uno.

es-www.humana.com/pharmacy/medicare-drug-list o llamarnos al

@ Puede ver el formulario de medicamentos de este plan en
numero que figura al comienzo de este manual y le enviaremos uno.

Humana es un plan de medicamentos recetados independiente con un contrato con Medicare. La afiliacion
a este plan de Humana depende de la renovaciéon del contrato.

Si desea comparar este plan con otros planes de salud de Medicare, puede llamar a su empleador o al
sindicato que patrocina este plan para averiguar si tiene otras opciones a través de ellos.

Si desea saber mds acerca de la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual
“Medicare y Usted” actual. Puede verlo en linea en http://es.medicare.gov u obtener una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Todos los nombres de productos, logotipos, marcas y marcas comerciales son propiedad de sus respectivos
propietarios, y cualquier uso no implica respaldo.

Humqna® es-www.humana.com

SBO37400SP26
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Escanea este cadigo QR

Escanee este codigo QR con su dispositivo
movil para ver la guia de medicamentos
recetados de su plan.

¢Tiene preguntas?

Si tiene alguna pregunta sobre los
medicamentos o desea asistencia
adicional, puede ponerse en contacto
con el Servicio de Atencion al Cliente de
Humana Group Medicare llamando al
numero que figura en el reverso de su
tarjeta de identificacién del afiliado.

Humana.

Conozca su cobertura con
la Guia de Medicamentos
Recetados

Su plan Medicare Advantage de Humana incluye
cobertura de medicamentos recetados y mucho
apoyo. Una forma de ayudarlo a aprovechar al
mdximo su plan es con la Guia de Medicamentos
Recetados, también llamada formulario o

lista de medicamentos. Es la lista exhaustiva

de medicamentos recetados que cubre su

plan. Asi podrd confirmar la cobertura de los
medicamentos que necesita.

+ Lista completa de medicamentos

genéricos y de marca que cubre su plan.

Creada y actualizada periédicamente por
médicos y farmacéuticos.

Puede imprimirla, visualizarla y
@? descargarla en su teléfono, tableta o
computadora.*

@ Disponible en varios idiomas.

Consulte la Guia de Medicamentos

Recetados de su plan

Visite es-www.humana.com/pharmacy/

medicare-drug-list o escanee el cédigo QR con

la cdmara de su teléfono o tableta.

* Despldcese hasta “Campos Obligatorios”; en el
menu “Seleccionar tipo de plan”, elija Group
Medicare; luego, “Seleccionar ano del plan” y,

por ultimo, haga clic en el botén “Buscar Guia
de Medicamentos”.

* Despldacese y localice PDG GRP 61 dentro de
la lista de medicamentos.

*Es posible que se apliquen tarifas estandar
de datos.
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Cobertura de los medicamentos
mds recetados

Mas informacion sobre la cobertura de los medicamentos mas recetados

La lista de medicamentos mds recetados es una guia de medicamentos en determinadas
categorias terapéuticas. Usted y su proveedor pueden utilizar esta lista para determinar
si existen alternativas mds baratas o cubiertas para un medicamento que esté tomando
actualmente.

Lista parcial de medicamentos
genéricos y de marca comunes
en determinadas categorias
terapéuticas que cubre su plan.

Puede imprimirla, visualizarla
y descargarla en su teléfono,
tableta o computadora.*

Esta no es una lista completa. Para obtener un listado completo de medicamentos, consulte
“Conozca su cobertura con la Guia de Medicamentos Recetados”.

Para ver una lista de los medicamentos
mas recetados, escanee el cadigo QR

con la cadmara de su teléfono o tabletaq,
o visitando Humana.com/CPML26800.

Si tiene alguna pregunta sobre los medicamentos o desea asistencia adicional, puede
ponerse en contacto con el Servicio de Atencion al cliente de Humana Medicare Grupal
llamando al numero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacién del afiliado.

*Es posible que se apliquen tarifas estandar de datos.

Humana.

Y0040 GHHMF33SP_26 26800 C



Informacién
importante sobre la
cobertura de su plan:

autorizaciones previas

¢Qué es la autorizacion previa y
como funciona?

El plan Humana Medicare Advantage Grupal
requiere que su médico obtenga autorizacion
previa de Humana para algunos tipos de
cuidado. Su médico debe obtener la aprobacién
de Humana antes de recetar determinados
medicamentos, realizar procedimientos
especificos o solicitar determinadas pruebas.

No tiene que hacer nada.

Es responsabilidad de su proveedor obtener
las autorizaciones previas. No es necesario
que usted haga nada.

Humana . &

OF THE PRESBYTERIAN CHURCH (U.S.A)
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Por qué es necesario

El enfoque de la autorizacién previa de
Humana apoya la salud, la seguridad y el
bienestar financiero 6ptimos, y garantiza el
cumplimiento de los requisitos de Medicare.

Estos son algunos ejemplos de dreas en las que
Humana puede requerir autorizacién previa:

+ Cuidado de la salud en el hogar

« Admisiones como paciente internado

« Fisioterapia o terapia ocupacional

« Imagenes avanzadas, como resonancia
magnética o escaneo de tomografia axial
computarizada (CT/CAT, por sus siglas en inglés)

+ Determinados medicamentos

« Centros de enfermeria especializada

Mads informacion:

Si tiene alguna pregunta, llame
a Humana al 855-273-0021
(TTY: 711), de lunes a viernes, de
8 a.m.a 9 p.m., hora del este.



Importante

En Humana, es importante que usted reciba un trato justo.

Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con las leyes aplicables de Derechos civiles federales
y no discriminan por motivos de raza, color de la piel, origen nacional, ascendencia, origen
étnico, sexo, orientacion sexual, género, identidad de género, discapacidad, edad, estado civil,
religion o idioma en sus programas y actividades, lo cual incluye la admision, el acceso, el
tratamiento o el empleo en sus programas y actividades.

« El siguiente departamento ha sido designado para encargarse de las preguntas relacionadas
con las politicas de no discriminacion de Humana: Discrimination Grievances, P.O. Box 14618,
Lexington, KY 40512-4618, 877-320-1235 (TTY: 711).

Usted tiene a su disposicion recursos y servicios auxiliares gratuitos.
877-320-1235 (TTY: 711)

Humana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes
acreditados de lenguaje de sefas, interpretacion remota por video e informacion escrita en
otros formatos para personas con incapacidades, cuando dichos recursos y servicios auxiliares
sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de participacion.

Esta informacién estd disponible de forma gratuita en otros idiomas.
Llame a nuestro numero de servicio al cliente al 877-320-1235 (TTY: 711).
Horario de atencion: de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Espafiol (Spanish): Llame al nimero indicado para recibir servicios gratuitos de asistencia
linguistica. 877-320-1235 (TTY: 711). Horas de operacion: 8 a.m. a 8 p.m. hora del este.

EREPX (Chinese): AERWBEMESRA A HEERE - AREE LIRS . 877-320-1235 (BBFEHFLR:
711) M ABGR ¢ SREREFRE L 8 Ry ERE - 8 By o

Humana, .

HHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHH (US.A)
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Consentimiento para la divulgacion de informacién
médica protegida

Informacion del afiliado (persona cuya informacién se divulgard):

Nombre: Fecha de nacimiento: / /
Primero Segundo Apellido Mes Dia Ano
Direccion:
Calle Ciudad Estado Codigo postal
Identificacion del afiliado: N.° de grupo (si corresponde): N.° de teléfono:

O Hogar Q4 Celular*

Entiendo que esta autorizacion permitira a Humana y sus afiliadas utilizar o divulgar la informacién de salud!
protegida (PHI, por sus siglas en inglés) que se describe a continuacién: (Marque solo un casillero)

U Divulgacion total: Toda la informacién médica protegida que conserven Humana y sus afiliadas, incluidos los
registros de salud mental, VIH, estado de salud, consumo de sustancias o trastornos por consumo de sustancias.
Esta también incluye compartir informacién de la farmacia de pedido por correo, productos de bienestar y
programas de salud con la persona autorizada.

U Divulgacién limitada: Usted especifica qué PHI desea compartir, por ejemplo, informacién sobre la afeccion o
el tratamiento, un rango de fechas especifico o un tipo de producto. Excepto que limite el tipo de producto, la
informacioén se aplicard a todos los productos y servicios.

Si selecciondé Divulgacion limitada indique qué productos corresponden:

U Cobertura médica o de medicamentos recetados [ Visiéon 1 Dental L CenterWell Pharmacy™ (entrega
por correo) 1 Go365°

Esta informacién puede divulgarse y utilizarse por la siguiente persona u organizacién (como un hogar de ancianos, un
proveedor de cuidado y coordinadores de cuidado de la salud) para ayudarme con los productos o servicios propiedad
de Humana para los cuales otorgo mi consentimiento para divulgar informacién:

Nombre: Fecha de nacimiento: / /
Primero Segundo Apellido Campo obligatorio Mes Dia Afo
0O, si se trata de una organizacion:
Nombre
Direccion:
Calle Ciudad Estado Cdédigo postal
Correo electronico: N.° de teléfono:

O Hogar QA Celular*
Relacién: Q Cényuge O Hermano/a O Padre/madre O Hijo/a QO Agente/Corredor O Amigo/a O Organizacién

Entiendo que:

» No estoy obligado a completar este consentimiento y Humana no puede basar las decisiones relacionadas con el
tratamiento, el pago, la dfiliacién o la elegibilidad para recibir beneficios en funcién de si lo presento o no.

+ Las divulgaciones pueden incluir informaciéon de proveedores tratamiento pasados, presentes o futuros.

« Este consentimiento es valido hasta que cancele mi afiliacién a Humana. Para los clientes en los siguientes estados,
CA, CT, GA, IL, MA, MD, MT, NC, NJ, NV, OH, OR, PR, VA, los consentimientos expirardn de conformidad con las leyes
estatales aplicables.* Puedo cancelar mi consentimiento en cualquier momento por medio de mi cuenta MyHumana,
llamando al Servicio al cliente o enviando un aviso por escrito a Humana.

« Si cancelo el consentimiento, no se aplicard a ninguna informacién previamente divulgada con esta autorizacion. Una vez
se comparta la informacién, Humana no podrd evitar que la persona u organizacién que tenga acceso a la informacion la
comparta con otros; la informacién podria no estar protegida por las regulaciones federales sobre privacidad.

Firma del afiliado o del representante legal Fecha: / /
O Afiliado QO Representante Legal

Tenga en cuenta: Los representantes legales deben adjuntar copias de la autorizacion, segin lo exigido por la ley.
Por ejemplo, poder médico, sustituto médico, testamento en vida o documentos de tutela.

Después de completar y firmar el formulario, envielo por fax al 800-633-8188. O, si lo prefiere, envie su formulario

completo por correo postal a: Humana Insurance Company, P.O. Box 14168, Lexington, KY 40512-4168

* Al indicar su numero de teléfono celular, usted autoriza a Humana a llamarle a su celular.
T La informacion médica incluye datos de atencién médica, dental, farmacia, salud del

H u m a n G comportamiento, vision, cuidado a largo plazo.
: FVence en 12 meses: CA, CT, GA, IL, MA, MD, NC, NJ, NV, OH, OR
Vence en 24 meses: MT, VA y Puerto Rico
Y0040 _GNHJ5Y5SP 23 C Humana seguird todas las leyes y regulaciones estatales y federales mds rigurosas. Solo para uso de Humana




Importante

En Humana nos importa que usted reciba un trato justo.

Humana Inc. y sus subsidiarias trabajan en conformidad con las leyes aplicables de derechos
civiles federales y no discriminan por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia,
origen étnico, sexo, orientacion sexual, género, identidad de género, discapacidad, edad,
estado civil, religion ni idioma en sus programas y actividades, incluidos la admision, el
acceso, el tratamiento o el empleo en sus programas y actividades.

* El departamento siguiente se designd para manejar consultas sobre las politicas de
no discriminaciéon de Humana: Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington,
KY 40512-4618, 877-320-1235 (TTY: 711).

Tiene a su disposicion recursos y servicios auxiliares gratuitos.
877-320-1235 (TTY: 711)

Humana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos, como intérpretes acreditados de
lengua de sefas, interpretacion remota por video e informaciéon escrita en otros formatos
para personas con discapacidades, cuando dichos recursos y servicios auxiliares son
necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de participacion.

Esta informacién esta disponible de forma gratuita en otros idiomas.
Llame a nuestro numero de Servicio al cliente: 877-320-1235 (TTY: 711).
Horario de atencion: de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Espanol (Spanish): Llame al nimero indicado para recibir servicios gratuitos de asistencia
lingUistica. 877-320-1235 (TTY: 711). Horas de operacion: 8 a.m. a 8 p.m. hora del este.

FREP I (Chinese): AE A EtEE S A rl R B RE A E R P AR5 E6 : 877-320-1235
(EEPEELR 711 AR | SREFRE L+ 8 =M £ 8 o



Afiliacién en elplan PPO y en el Plan de
< > R B O N IoNS  Medicamentos Recetados (PDP, por sus siglas en
inglés) de Humana Group Medicare Advantage

Para afiliarse enel plan PPO y PDP de Humana Group Medicare Advantage, complete yenvie este formulario ala Junta de Pensiones ala direccion
que seindica acontinuacién. Una vez recibida, laJunta enviara suinformacién aHumana para que se afilie enlos planes.

Informacién personal

Nombre (nombre, segundo nombre, apellido) Ultimos 4 digitos del nimero
de Seguro Social

Direccién postal

Direccidn (si esdiferente de la direccién postal)

Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono Correo electrénico

Si usted noes el afiliado, complete:

Nombre del afiliado (primer nombre, segundo nombre, apellidos) Ultimos 4 digitos del nimero
de Seguro Social

Afiliacion para lacobertura
Debe iniciar sesién enla Seccién de Autorizacion para que se complete la afiliacion.

Quiero afiliarme enel plan PPO y PDP de Humana Group Medicare Advantage. La afiliacién, una vez completada, esen ambos componentes.
Nose permite laafiliaciéon enuno sin elotro. Tengo almenos 65afios o estoy discapacitado y participo en Medicare PartesAy B.

Numero deidentificacion de Medicaid

Quiero afiliarme como (marque todas las opciones que correspondan)
[0 Afiliado jubilado OCédnyuge O Excényuge O Cdnyuge sobreviviente [ Afiliado con derechos adquiridos dado de baja

Indique elnombre completo detodos los afiliados dela familia elegibles para lacobertura, incluido usted mismo. Use una hoja aparte sies
necesario.

Nombre (nombre, segundo nombre, apellido)

Fecha de Nacimiento Relacion Ultimos 4 digitos del nimero
de Seguro Social

Numero de identificacion de Medicaid

Direccidn (si esdiferente dela direccién del afiliado)

Ciudad Estado Caddigo postal

Tenga en cuenta losiguiente: Cada persona debe estar afiliada enlas Partes Ay Bde Medicare para afiliarse. Sedebe incluir una copia
dela(s) tarjeta(s) del Seguro de Salud de Medicare de la Ley del Seguro Social con este formulario de afiliacién.

Autorizacion

Afiliacién

Elijo afiliarme para obtener cobertura enel plan PPO y PDP de Humana Group Medicare Advantage disponibles para mia través dela Junta
dePensiones dela Iglesia Presbiteriana (EE.UU.).

Comprendo que puedo finalizar esta cobertura de forma permanente mediante elenvio de una notificacién por escrito. Lafecha definalizacion
sera el ultimo dia del mes para lafecha definalizacién futura solicitada oel dltimo dia del mes enel que se reciba lasolicitud definalizacién por
escrito (no sepermitiran terminaciones retroactivas).

Firma del afiliado/suscriptor (obligatoria) Fecha (mm/dd/aaaa)

Firma del conyuge (si corresponde) Fecha (mm/dd/aaaa)

Envie este formulario completo por correo postal, fax o correo electrénico ala siguiente direccion: The Board of Pensions
of the Presbyterian Church (U.S.A.)

Enviar por correo a:

Enviar por fax al: Enviar por correo electrénico a:
2000 Market Street . .
Philadelphia, PA19103-3298 215-587-6215 memberservices@pensions.org
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