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HealthSpring True Choice (PPO) H7849-154

Introduccion

HealthSpring True Choice (PPO) es una
cobertura Medicare Advantage que tiene contrato
con Medicare. La inscripcion en la cobertura
depende de la renovacién del contrato.

La informacién de beneficios proporcionada

no incluye todos los servicios que cubrimos

ni todas las limitaciones o exclusiones. Para
obtener una lista completa de los servicios que
cubrimos, lldmenos y solicite la Evidencia de
cobertura (EOC, en inglés) o acceda a ella en linea
en HealthSpring.com.

Este documento esta disponible en otros
formatos, como braille, letra grande o CD
de audio.

Para afiliarse

Para unirse a esta cobertura, tiene que tener
derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito
en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area
de servicio.

Nuestra red

Tenemos una red de médicos, hospitales y otros
prestadores de servicios médicos. También puede
elegir usar prestadores de servicios médicos
fuera de la red, generalmente por un copago o
coaseguro mas alto.

Por lo general, debe usar las farmacias de la
red para surtir sus recetas médicas para los
medicamentos incluidos en la Parte D.

Original Medicare

Para obtener informacién sobre la coberturay los
costos de Original Medicare, consulte el manual
vigente Medicare y Usted. Consultelo en linea

en www.medicare.gov u obtenga una copia
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
con atencidn las 24 horas del dia, los 7 dias de

la semana. Los usuarios de TTY deben llamar

al 1-877-486-2048.

¢Tiene preguntas?

Visite nuestro sitio web en HealthSpring.
com o llamenos al:

* Yaes asegurado

1-800-668-3813 (TTY 711) para hablar
con un representante de Servicio
al Cliente.

e Todavia no es asegurado

1-800-313-0973 (TTY 711) para hablar
con un agente de seguros autorizado.

Nuestros horarios de atencién son

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local:

De octubre a marzo: los 7 dias de la
semana; de abril a septiembre: de lunes
aviernes.

El servicio de mensajeria se utiliza los fines
de semana, fuera del horario de atencién
y los dias feriados federales.


http://HealthSpring.com
http://www.medicare.gov

Prima, deducible y limites

Prestacion por servicio

Prima mensual de la
cobertura

HealthSpring True Choice (PPO)

Paga $0 por mes.

Ademas, debe seguir pagando su prima mensual de la Parte B
de Medicare.

Deducible médico

El deducible de la Parte A/B de Medicare de $425 se aplica a los
siguientes servicios tanto dentro como fuera de la red:

e Servicios cardiacos y de rehabilitacién cardiaca intensiva

e Servicios de rehabilitacién pulmonar

e Terapia de ejercicio supervisado (SET, en inglés) para servicios de
enfermedad arterial periférica (PAD, en inglés) sintomatica

® Programa de hospitalizacién parcial

e Servicios del programa intensivo para pacientes ambulatorios

e Terapia ocupacional

e Fisioterapiay terapia del habla/lenguaje

e Servicios del programa de tratamiento con opioides

e Procedimientos/pruebas de diagndstico

e Servicios de radiologia diagnostica

e Servicios de radiologia terapéutica

e Servicios de rayos X para pacientes ambulatorios

e Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

e Servicios de observacion

e Servicios de centros quirurgicos para pacientes ambulatorios
(Ambulatory Surgical Center, ASC)

e Tratamiento por abuso de sustancias para pacientes ambulatorios
(individual y grupal)

e Servicios de ambulancia terrestre y aérea

e Servicios de didlisis

e Servicios dentales cubiertos por Medicare

® Examenes de la vista cubiertos por Medicare

® Articulos para la vista cubiertos por Medicare

e Examenes de audicion cubiertos por Medicare
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HealthSpring True Choice (PPO)

El deducible también se aplica a estos servicios fuera de la red:

Atencién aguda hospitalaria para pacientes hospitalizados
Servicios psiquiatricos para pacientes hospitalizados
Centro de enfermeria especializada (SNF)

Atencion médica a domicilio

Médico de atencién primaria (PCP, en inglés)

Servicios quiropracticos cubiertos por Medicare

Médico especialista

Salud mental para pacientes ambulatorios (individual y grupal)
Servicios de podiatria cubiertos por Medicare

Otro profesional de la salud

Servicios psiquiatricos ambulatorios (individuales y grupales)
Servicios de laboratorio

Servicios de hematologia para pacientes ambulatorios
Equipo médico duradero (DME, en inglés)

Protesis

Suministros médicos

Suministros para la diabetes

Monitores para diabéticos

Zapatos terapéuticos y plantillas para diabéticos

Servicios de educacién sobre enfermedad renal

Prueba de deteccién de glaucoma

Entrenamiento para el autocontrol de la diabetes
Examenes de tacto rectal

ECG después de la consulta de bienvenida

Medicamentos de quimioterapia/radiacion de la Parte B
de Medicare

Otros medicamentos de la Parte B de Medicare

Limite de gasto maximo de
bolsillo

No paga mas de $6,800 cada afio por los beneficios cubiertos por
Medicare en la red.

No paga mas de $10,750 cada afio por los beneficios cubiertos por
Medicare dentro de la red y fuera de la red combinados.

En este limite, no se incluye la prima mensual de la cobertura, si
corresponde, ni el gasto compartido para los medicamentos recetados
de la Parte D cubiertos.




Beneficios médicos

Prestacion por servicio Lo que usted paga

Dentro de la red Fuera de la red

Es posible que los servicios con un ' requieran autorizacién previa. Es posible que algunos
servicios 0 medicamentos necesiten nuestra aprobacién antes de que pueda recibirlos.

Es posible que los servicios con un ? requieran una orden médica. Una orden médica es
una aprobacion de su prestador de atencion primaria para consultar a un especialista o recibir
ciertos servicios.

Cobertura hospitalaria para pacientes internados’

Copago de $300 por dia Coaseguro del
para los dias 1 al 6. 50% por estadia.

Copago de $0 por dia para
los dias 7 al 90.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Servicios hospitalarios ambulatorios’ Copago de $0 por Coaseguro del 50%
procedimientos quirdrgicos
durante una prueba de
deteccion colorrectal.

Copago de $295 para todos
los demas servicios para
pacientes ambulatorios.

Observacion ambulatoria’ Copago de $295 Coaseguro del 50%
por estadia.

Servicios de centros quirargicos para pacientes ambulatorios (Ambulatory Surgical Center,
ASC)

Servicios de centros quirurgicos para Copago de $0 por Coaseguro del 50%
pacientes ambulatorios (ASC, en inglés)’ procedimientos quirdrgicos
durante una prueba de
deteccion colorrectal.

Copago de $295 para todos
los demas servicios para
pacientes ambulatorios.

Consultas médicas

Prestador de atencién primaria (PCP, Copago de $0 Coaseguro del 50%
en inglés)
Especialistas’ Copago de $40 Coaseguro del 50%
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Prestacion por servicio

Atenciéon médica preventiva

Usted tiene cobertura para muchos servicios
de atencion médica preventiva cubiertos por
Medicare, como los siguientes:
e Examenes de deteccion de cancer de
mama (mamografia)
e Exdmenes de deteccién de cadncer
de préstata
e Vacunas, incluidas las vacunas
contra la COVID-19, contra la gripe/
influenza, contra la hepatitis By
la antineumocadcica

Atencién médica de emergencia

Servicios de atencion médica de emergencia

Dentro de la red

Copago de $0 por los
servicios de cuidados
preventivos cubiertos
por Original Medicare sin
gastos compartidos.

Se cubrirdn los servicios
de cuidados preventivos
adicionales aprobados por
Medicare durante el afio
del contrato.

La mayoria de las vacunas
de la Parte D, como la
vacuna contra el herpes
zbster, pueden estar
cubiertas sin costo alguno
para usted.

Copago de $130

Lo que usted paga
Fuera de la red

Coaseguro de 50% para
servicios de cuidados
preventivos cubiertos por
Original Medicare.

Se cubrira cualquier
servicio de cuidados
preventivos adicionales
aprobados por
Medicare durante el afio
del contrato.

La mayoria de las vacunas
de la Parte D, como la
vacuna contra el herpes
zbster, pueden estar
cubiertas sin costo alguno
para usted.

Usted no paga este gasto compartido si es ingresado en
el hospital en un plazo de 24 horas posteriores por el

mismo problema de salud.

Atencién médica de emergencia/urgente en
todo el mundo/Transporte de emergencia

Servicios de urgencia

Servicios de atencion médica urgente

Copago de $130 por atencion de emergencia y atencion
médica urgente en todo el mundo.

Coaseguro del 20% por transporte de emergencia en

todo el mundo.

Monto maximo anual de cobertura de $50,000.

Copago de $50

Servicios de diagnéstico, laboratorio e imagenes
Los costos de estos servicios pueden variar segun el lugar o el tipo de servicio.

Procedimientos y pruebas de diagndéstico’

Copago de $0 por ECG.

Copago de $150

para cualquier otro
procedimiento y analisis
de diagnostico.

Coaseguro del 50%

Servicios de laboratorio’

Copago de $0

Coaseguro del 50%

Pruebas genéticas’

Coaseguro del 20%

Coaseguro del 50%




Prestacion por servicio

Radiologia diagnostica (resonancias
magnéticas, tomografias
computarizadas, etc.)!

Lo que usted paga

Dentro de la red

Copago de $0 para
mamografias y ecografias.

Copago de $295 para todos
los demas servicios de
radiologia diagnostica y de
medicina nuclear.

Fuera de la red

Coaseguro del 50%

Radiologia terapéutica’ Copago de $85 Coaseguro del 50%
Servicios de rayos X' Copago de $50 Coaseguro del 50%
Servicios para la audicién

Examenes de audicion cubiertos Copago de $40 Coaseguro del 50%

por Medicare

Examenes de diagndstico de audiciéon
y equilibrio.

Examen de audicion de rutina

Sin cobertura

Evaluaciones de ajuste de audifonos

Sin cobertura

Audifonos

Sin cobertura

Audifonos de venta libre (OTC, en inglés)
Servicios dentales

Servicios dentales cubiertos por Medicare’

Servicios dentales limitados. No incluye
servicios como limpiezas, examenes
dentales de rutina y radiografias dentales.

Sin cobertura

Copago de $40

Coaseguro del 50%
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Prestacién por servicio

Dentro de la red

Servicios dentales preventivos e integrales

Asignacién para servicios dentales

Ayuda a pagar la mayoria de los servicios
dentales preventivos e integrales.

Puede consultar a cualquier dentista con
licencia de los EE. UU. que no esté excluido
por Medicare.

Nuestro proveedor de asignacion para
servicios dentales, Cigna Dental, administra
este beneficio.

Para obtener mas informacién,

consulte su Guia de asignacion para
servicios dentales. Encuéntrela en
HealthSpring.com/Documents. O llame
al Servicio al Cliente de Servicios Dentales
al 1-866-213-7295 (TTY: 711), de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora local: de octubre a
marzo: los 7 dias de la semana; de abril a
septiembre: de lunes a viernes.

Lo que usted paga
Fuera de la red

$0 por servicios dentales preventivos e integrales hasta
que haya gastado su asignacién anual.

Los prestadores de servicios médicos de Cigna Dental
Allowance (DPPO) le facturaran directamente a nuestro
proveedor de asignacion para servicios dentales. Los
dentistas fuera de la red pueden solicitar que se les
pague en el momento del servicio.

Monto maximo de cobertura

Servicios para la vista

Examenes de la vista cubiertos por Medicare

Examen para el diagndstico y tratamiento
de problemas de salud y enfermedades de
la vista.

Asignacion anual de $500, combinada dentro y fuera de
la red, para servicios dentales preventivos e integrales.

Copago de $0 por examen
de deteccion de glaucoma
cubierto por Medicare.

Copago de $0 por examen
de deteccién de retinopatia
diabética cubierto

por Medicare.

Copago de $40 por todos
los demas servicios

para la vista cubiertos
por Medicare.

Coaseguro del 50% para
la prueba de deteccion
de glaucoma cubierta
por Medicare.

Coaseguro del 50% para
la prueba de deteccion
de retinopatia diabética
cubierta por Medicare.

Coaseguro del 50% para
todos los demas servicios
para la vista cubiertos
por Medicare.

Articulos para la vista cubiertos por Medicare

Copago de $0

Coaseguro del 50%

Examen de la vista de rutina

Recibe un examen de la vista de rutina
anual, incluida la refraccién ocular.

Se cubre un examen de la vista de rutina
anual dentro o fuera de la red.

Copago de $0 por 1
examen de la vista de
rutina, cada afio.

Coaseguro de 50% para
1 examen de la vista de
rutina cada afo.




Prestacién por servicio

Lo que usted paga

Dentro de la red

Fuera de la red

$0 hasta que haya gastado su asignacién anual de $100,

Articulos para la vista de rutina

Use su asignacién anual para un par
de anteojos:

e Anteojos (lentes y armazones)
e Lentes de anteojos
e Armazones

e | entes de contacto (incluida la
adaptacion de lentes de contacto)

e Actualizaciones
Servicios de salud mental

Pacientes hospitalizados'

de la red y fuera de la red combinados.

Copago de $300 por dia
para los dias 1 al 6.

Copago de $0 por dia para

Coaseguro del
50% por estadia.

los dias 7 al 90.
Consulta de terapia individual o grupal para | Copago de $40 Coaseguro del 50%
pacientes ambulatorios’
Servicios de acupuntura
Acupuntura cubierta por Medicare' Copago de $40 Coaseguro del 50%
Servicios para el dolor lumbar crénico.
Ambulancia
Servicio terrestre (por tramo) Copago de $275

Servicio aéreo (por tramo)’
Examen fisico anual

Obtiene 1 examen fisico cada afio. Esto
se suma a la Consulta anual de bienestar
cubierta por Medicare y a la Consulta
preventiva de “Bienvenido a Medicare”.

Se cubre un examen anual, ya sea de la red
o fuera de la red.

Atencidn quiropractica

Servicios quiropracticos cubiertos

por Medicare'

Manipulacion manual de la columna
vertebral para corregir una subluxacion.

Coaseguro del 20%

Copago de $0

Copago de $15

Coaseguro del 50%

Coaseguro del 50%
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Prestacion por servicio

Servicios y suministros para diabéticos

Suministros para monitorear la diabetes,
zapatos o plantillas con fines terapéuticos,
y entrenamiento para el autocontrol de

la diabetes.

Es posible que se requiera autorizacion
previa para las marcas no preferenciales.
Consulte la EOC para obtener detalles.

Atencion médica a domicilio’

Debe estar confinado en su hogar y un
médico debe certificar que necesita servicios
de atencion médica a domicilio.

Centro para pacientes terminales
La atencién en asilos fuera de
la cobertura esta incluida.

La atencidén en un centro para pacientes
terminales debe ser proporcionada por
un programa de centros para pacientes
terminales certificado por Medicare.

Equipos y suministros médicos

Equipo médico duradero (sillas de ruedas,
oxigeno, etc.)’

Dentro de la red

Coaseguro del 0% para

1 monitor de glucosa

en sangre de marca
preferiday 1 dispositivo

de monitoreo continuo de
glucosa de marca preferida
cada 2 afios.' O

Coaseguro del 20% para
1 monitor de glucosa

en sangre de marca no
preferiday 1 dispositivo
de monitoreo continuo
de glucosa de marca no
preferida cada 2 afios.!

Coaseguro del

0% para suministros para
la diabetes de marca
preferida.” O

Coaseguro del

20% para suministros
para la diabetes de marca
no preferida.’

Coaseguro del
20% para calzado o
plantillas terapéuticas.’

Copago de $0 para
capacitacion para el
autocontrol de la diabetes.

Copago de $0

Lo que usted paga

Fuera de la red

Coaseguro de 50% para
1 monitor de glucosa en
sangrey 1 dispositivo de
monitoreo continuo de
glucosa cada 2 afios.

Coaseguro de
50% para suministros para
la diabetes.

Coaseguro del
0% para calzado o
plantillas terapéuticas.

Coaseguro del 0% por
entrenamiento para el
autocontrol de la diabetes.

Coaseguro del 50%

Copago de $0 por servicios de consulta de hospicio (solo
una vez) antes de seleccionar un hospicio.

Es posible que deba pagar parte del costo de los
medicamentos y la atencion médica de relevo.

Coaseguro del 20%

Coaseguro del 50%
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Prestacion por servicio Lo que usted paga

Dentro de la red Fuera de la red

Protesis y oOrtesis (férulas, extremidades
artificiales, etc.)’

Coaseguro del 20% Coaseguro del 50%

Suministros médicos' ‘ Coaseguro del 20% ‘ Coaseguro del 50%

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Los medicamentos de la Parte B cubiertos por Medicare pueden estar sujetos a requisitos de
terapia escalonada.

Medicamentos de insulina de la Parte B Pagara un maximo de $35 | Coaseguro del 25%
de Medicare por cada suministro de

1 mes de medicamentos
de insulina de la Parte B
cubiertos por Medicare. No
se aplica ninguin deducible
de la cobertura.

Medicamentos quimioterapéuticos/de Coaseguro del 0% a 20% Coaseguro del 25%
radiacion de la Parte B de Medicare'

Otros medicamentos de la Parte B Coaseguro del 0% a 20% Coaseguro del 25%
de Medicare’

Esta coberturaincluye los | Esta cobertura incluye los
medicamentos recetados medicamentos recetados

de la Parte D. Consulte de la Parte D. Consulte

la seccion de Cobertura la seccion de Cobertura
para medicamentos para medicamentos

con receta en este con receta en este
Resumen de beneficios y Resumen de beneficios y
servicios médicos. servicios médicos.

Servicios de podiatria (cuidado de los pies)

Servicios de podiatria cubiertos Copago de $40 Coaseguro del 50%
por Medicare

Examenes de los pies o tratamiento por
parte de un podiatra si tiene dafio en

los nervios relacionado con la diabetes

0 necesita tratamiento médicamente
necesario para lesiones o enfermedades de
los pies.

Servicios de terapia de rehabilitacion

Servicios de terapia ocupacional’ Copago de $40 Coaseguro del 50%

Servicios de fisioterapia y terapia Copago de $40 Coaseguro del 50%
del habla/lenguaje’

11
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Prestacion por servicio

Lo que usted paga

Fuera de la red

Dentro de la red

HealthSpring True Choice (PPO) H7849-154

Centro de enfermeria especializada (SNF, en inglés)’

Usted esta cubierto hasta por 100 dias para
cada periodo de beneficios.

Servicios de telesalud con MD Live

Atencién médica urgente que no es de
emergencia las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana para tratar problemas como
alergias, tos, dolor de cabeza, dolor de
garganta y otras enfermedades menores.

Hable con un prestador de servicios médicos
de MD Live® por teléfono o a través de la
computadora o tableta.

También ofrecen atencion de salud mental y
atencion de dermatologia.

Copago de $10 por dia
para los dias 1 a 20.

Copago de $221 por dia
para los dias 21 a 100.

Copago de $0 por cada
consulta de atencién
médica inmediata que no
sea de emergencia.

Copago de $0 por cada
consulta de terapia

de salud mental y
salud conductual.

Copago de $40 por
cada consulta de
atenciéon dermatoldgica.

Coaseguro del
50% por estadia.

La cobertura se limita a
MD Live.
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Cobertura para medicamentos
con receta

Este cuadro muestra los gastos compartidos por los medicamentos con receta de la Parte D cubiertos
por esta cobertura.* Los gastos compartidos pueden ser diferentes si usted es elegible para recibir el
Beneficio Adicional (Extra Help, en inglés).

Deducible de la Parte D

$0 de deducible para los medicamentos del nivel 1y 2. Su cobertura para los medicamentos con
receta de la Parte D en estos niveles comienza en la Etapa de cobertura inicial.

$700 de deducible para todos los demas niveles. Usted pagara el costo total de estos medicamentos
hasta alcanzar el monto del deducible. Una vez que haya alcanzado el monto del deducible, ingresara
en la Etapa de cobertura inicial.

Etapa de cobertura inicial

Durante esta etapa, usted paga lo siguiente hasta que el gasto anual de bolsillo por los costos de sus

medicamentos alcance los $2,400:
Farmacia de pedido . .
Farmacia en tienda
por correo

Nivel Suministro Preferida Estandar Preferida Estandar
Nivel 1 30 dias $0 $10 $0 $10
Medicamentos genéricos

preferenciales 90 dias $0 $30 $0 $30
Nivel 2 30 dias $4 $20 $4 $20
Medicamentos genéricos 90 djas $0 $60 $12 $60
Nivel 3 30 dias 20% 20% 20% 20%
Medicamentos de marca

preferenciales 90 dias 20% 20% 20% 20%
Nivel 4 30 dias 25% 25% 25% 25%
Medicamentos no

preferenciales 90 dias 25% 25% 25% 25%
Nivel 5 30 dias 25% 25% 25% 25%
Medicamentos

especializados 90 dias N/A N/A N/A N/A

Etapa de cobertura para casos catastroéficos

¥SL-6¥8LH (0dd) @310y) anJiy Sulidsyljeay

Usted cumple con los requisitos para ingresar a la etapa de cobertura para casos catastroéficos
cuando el gasto anual de bolsillo por los costos de sus medicamentos alcanza los $2,400.

Una vez que se encuentre en la etapa de cobertura para casos catastroficos, pagara $0 por todos los
medicamentos incluidos en la Parte D durante el resto del afio.




HealthSpring True Choice (PPO) H7849-154

* Los gastos compartidos también pueden diferir segiin en qué etapa de cobertura de la Parte D se
encuentre, el tipo o estado de la farmacia (como preferencial/no preferencial, pedido por correo,
atencion a largo plazo [LTC, en inglés], infusion en el hogar) y si esta surtiendo un suministro para 30,
60 0 90/100 dias. Es posible que algunas farmacias tengan restricciones de dias de suministro segin
sus politicas de dispensacion.

Lo que paga por la insulina

e Por cada producto de insulina incluido en nuestra cobertura, no pagara mas de
$35 por un suministro de un mes, independientemente del nivel de gastos compartidos
en el que se encuentre.

e Silainsulina esta en un nivel en el que los gastos compartidos son inferiores a $35,
pagara el costo mas bajo por la insulina.

e Sila cobertura tiene un deducible de la Parte D, lo anterior se aplicara incluso si no ha
pagado el deducible.
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Asignacion para servicios dentales: Los servicios dentales preventivos e integrales se administran a través de Cigna Health and
Life Insurance Company y, en Nueva York, a través de Cigna Health and Life Adjuster Services. No todos los servicios dentales
tienen cobertura. Consulte la Guia de asignacion dental para obtener mas informacion.

Los beneficios, las caracteristicas o los dispositivos varian segun la cobertura o el area de servicio. Es posible que se apliquen
limitaciones, copagos, exclusiones y restricciones. Comuniquese con la compafifa aseguradora para obtener mas informacion.

Los prestadores de servicios médicos fuera de la red/sin contrato no tienen la obligacion de atender a los asegurados de Ia
cobertura, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro nimero de Servicio al Cliente o consulte su Evidencia de
Cobertura para obtener mas informacion, incluido el gasto compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

Sitiene alguna pregunta, llame al Servicio al Cliente al 1-800-668-3813 (TTY: 711). Nuestro horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local, de octubre a marzo: los 7 dias de la semana. De abril a septiembre: de lunes a viernes. El servicio de mensajeria se
usa los fines de semana, fuera del horario de atencion y en dias festivos federales.

Los productos y servicios de HealthSpring se ofrecen de manera exclusiva, ya sea directamente por las subsidiarias operativas
de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, o por medio de estas. Health Care Service Corporation y
sus afiliadas tienen contratos con Medicare para ofrecer las coberturas Medicare Advantage HMO y PPO, asi como coberturas
para medicamentos con receta (PDP, en inglés) de la Parte D en ciertos estados, y con ciertos programas estatales de Medicaid.
La posibilidad de solicitar coberturas de HealthSpring depende de la renovacion de los contratos. ©2026 Health Care Service
Corporation. Todos los derechos reservados.
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