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® Aetna Medicare Enhanced Extra (PPO)
¥aetna

Resumen de beneficios
para 2027

Desde el 1de enero de 2027 hasta el 31 de diciembre de 2027

Este es un resumen de los costos y la cobertura de su plan. Para obtener una lista completa de lo que
cubrimos y las limitaciones, revise la Evidencia de cobertura (EOC) del plan en AetnaMedicare.com/
H2293-039 o llamenos para solicitar una copia.

Sus preguntas son importantes para nosotros, y estamos aqui para ayudarlo

Si usted es miembro de un plan Aetna, llame al:
1-833-570-6670 (TTY: 711)
De 08:00 a. m. a 08:00 p. m,, los 7 dias de la semana.

Si atn no es miembro de un plan de Aetna, llame al:

1-844-509-6254 (TTY: 711)

Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo: De 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.
Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre: De 08:00 a. m. a 08:00 p. m., de lunes a viernes

Un miembro del equipo de Aetna atendera su llamada.
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http://aetnamedicare.com/H2293-039
http://aetnamedicare.com/H2293-039
tel:18335706670
tel:711
tel:18445096254
tel:711
http://aetnamedicare.com

Acerca de este plan

Aetna Medicare Enhanced Extra (PPO) es un plan PPO. Este es un plan Medicare Advantage que
cubre medicamentos con receta. Puede consultar a proveedores dentro y fuera de la red. Por lo
general, pagara mas por la atencién fuera de la red. TGmese un momento para revisar la siguiente
informacién importante:

+ Proveedor de atencion primaria (PCP): Requerimos que seleccione un PCP de la red para ayudar
a coordinar su atencion. Cuando se inscriba, le preguntaremos qué PCP ha elegido. Si no elige un
PCP, le asignaremos uno. Lldmenos o inicie sesidén en el portal para miembros para cambiar su PCP
en cualquier momento.

+ Remisiones: Aetna Medicare Enhanced Extra (PPO) no requiere una remisién de su PCP para
consultar a un especialista. Tenga en cuenta que algunos proveedores pueden requerir una
recomendacién o un plan de tratamiento de su PCP para poder verlo.

« Autorizaciones previas: Su proveedor trabajara con nosotros para obtener la aprobacion antes de
que usted reciba ciertos servicios 0 medicamentos.

+ Recursos utiles: Para encontrar directorios de proveedores, farmacias de la red y otra informacién
del plan, visite AetnaMedicare.com/H2293-039. Para la cobertura y los costos de
Original Medicare, consulte su manual Medicare & You (Medicare y usted). Consultelo en linea en
Medicare.gov/medicare-and-you o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) (TTY: 1-877-486-2048), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

¢Es elegible para inscribirse?

Para inscribirse en Aetna Medicare Enhanced Extra (PPO), debera cumplir con los siguientes
criterios:

« Tener derecho a la Parte A de Medicare.
« Tener la Parte B de Medicare.

« Vivir en el area de servicio del plan, que incluye los siguientes condados:
Texas: Collin, Dallas, Hunt, Parker, Tarrant, Wise

Prima del plan, deducible y monto maximo que
paga de su bolsillo (MOOP)

Comprender los costos que paga de su bolsillo

+ Prima del plan: El monto que paga mensualmente para mantener el seguro de salud activo.
+ Deducible: El monto que debe pagar por la atencién médica antes de que nuestro plan pague.

+ Monto maximo que paga de su bolsillo: El monto maximo que pagara de su bolsillo en un afio del
plan por la atencién cubierta.

Costos que paga de su
bolsillo

Prima mensual del plan $60

Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.
Deducible del plan $0
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Costos que paga de su
bolsillo

MOOP $7,150 para servicios dentro de la red
$10,750 para servicios dentro y fuera de la red combinados

Una vez que alcance el monto maximo que paga de su bolsillo, nuestro plan
paga el 100% de los servicios médicos cubiertos. Los costos de su primay
sus medicamentos con receta no se tienen en cuenta para su MOOP.

Beneficios médicos y hospitalarios

Cobertura hospitalaria
Es posible que su proveedor necesite nuestra aprobacion antes de que cubramos estos servicios.
Esto se denomina autorizacion previa o precertificacion.

Beneficio Sus costos dentro de la red Sus costos fuera de la red
Paciente internado $455 por dia, para los dias del1al6; 40% por hospitalizacién
(cantidad ilimitadade  $0 por dia, para los dias 7 al 90;

dias) $0 para dias adicionales

Servicios de Copago de $455 Coseguro del 40%

observacion
hospitalaria para
pacientes externos

Hospital para pacientes Copago de $50 a $350 Coseguro del 40%
externos

Copago de $50 por los servicios

hospitalarios para pacientes

externos que no sean cirugia

Copago de $350 por cada cirugia

hospitalaria para pacientes externos

Centro quirurgico Copago de $300 Coseguro del 40%
ambulatorio

Servicios del proveedor de atencion primaria (PCP) y especialistas

Beneficio Sus costos dentro de lared Sus costos fuera de lared
PCP Copago de $0 Coseguro del 40%
Especialista Copago de $50 Coseguro del 40%
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Atencion preventiva, de emergencia y de urgencia

Beneficio

Atencion preventiva

Atencién de
emergenciay de
urgencia (dentro de los
EE. UU.)

Atencion de
emergenciay de
urgencia, incluida una
ambulancia de
emergencia (fuera de
los EE. UU.)

Servicios de diagndstico, analisis de laboratorio
Es posible que su proveedor necesite nuestra aprobacion antes

Sus costos dentro de la red

Copago de $0

Sus costos fuera de lared
Coseguro del 0% al 40%

Coseguro del 0% para las vacunas
contra la neumonia, la gripe/
influenza, la hepatitis By el
COVID-19

Coseguro del 40% para todos los
demas servicios preventivos
cubiertos por Medicare

Para obtener una lista completa de servicios preventivos disponibles,
consulte la EOC. Algunos servicios cubiertos pueden tener un costo

asociado.

Copago de $130 para la atencién de
emergencia

Copago de $50 para la atencion de
urgencia

Copago de $130 para la atencién de
emergencia

Copago de $130 para la atenciéon de
urgencia

Copago de $300 para ambulancia

Copago de $130 para la atenciéon de
emergencia

Copago de $50 para la atencion de
urgencia

Copago de $130 para la atencién de
emergencia

Copago de $130 para la atenciéon de
urgencia

Copago de $300 para ambulancia

Cobertura méaxima: $250,000. Esto es lo maximo que pagaremos por el
costo combinado de la atencién de emergencia, la atencion de urgencia y
los servicios de ambulancia de emergencia recibidos fuera de los EE. UU.

Esto se denomina autorizacidn previa o precertificacion.

Beneficio

Procedimientos y
examenes de
diagndstico

Sus costos dentro de la red
Copago de $50

Copago de $0 para determinadas
pruebas y servicios de diagndstico
cubiertos por Medicare, como el
fondo de 0jo, la espirometria y las
pruebas de enfermedad arterial
periférica (PAD)

Servicios de laboratorio Copago de $0

Servicios de radiologia
de diagndstico, como
tomografias
computadas (CT) o
tomografias axiales
computadas (CAT) y
resonancias
magnéticas (MRI)

4

Copago de $230

3: diagndstico por imagenes
e que cubramos estos servicios.

Sus costos fuera de la red
Coseguro del 40%

Coseguro del 40%
Coseguro del 40%
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Beneficio

Radiografias para
pacientes externos

Sus costos dentro de la red
Copago de $0 a $35

Copago de $0 para los servicios
brindados por su proveedor de
atencién primaria en su consultorio
Copago de $35 para los servicios
brindados por un proveedor que no
sea su proveedor de atencién
primaria

Servicios auditivos

Beneficio

Examen auditivo de
diagndstico

Examenes auditivos de
rutina

Audifonos

Servicios dentales

Beneficio

Servicios dentales (no
cubiertos por
Medicare)

Sus costos dentro de la red
Copago de $50

Copago de $0

Sus costos fuerade lared
Coseguro del 40%

Sus costos fuera de la red
Coseguro del 40%

Coseguro del 40%

Recibe un examen auditivo de rutina por ano. Puede consultar a un
proveedor de la red de NationsHearing® o un proveedor fuera de la red.

Usted recibe un monto anual de
beneficios (asignacion) de $500 por
oido. Si el costo supera el monto de
beneficios, usted paga la diferencia.
Cuando acuda a nuestro proveedor
autorizado, NationsHearing®, su
monto de beneficios se aplicara en el
momento de la compra. Si utiliza un
proveedor no autorizado, debera
pagar por adelantado y solicitar el
reembolso a NationsHearing.

Sus costos dentro de la red

Copago de $0 para servicios
preventivos

Si no utiliza nuestro proveedor
autorizado, NationsHearing, para
obtener este beneficio, tendra que
pagar de su bolsillo en el momento
del servicio y presentar una
reclamacién. No se le reembolsara el
monto total y sera responsable de
cualquier costo que exceda el monto
permitido. Las reclamaciones fuera
de la red se reembolsan a una tasa
mas baja hasta el monto permitido
aplicable.

Sus costos fuera de lared

Coseguro del 50% para servicios
preventivos

Este beneficio solo cubre servicios preventivos. Los servicios preventivos
incluyen examenes bucales, radiografias y limpieza. Los servicios

integrales no estan cubiertos.

Este beneficio utiliza la red de Aetna Dental PPO para los servicios
cubiertos. Puede consultar a un proveedor dentro o fuera de la red de
Aetna Dental PPO, que es diferente a su red médica, para los servicios
cubiertos. Sin embargo, si utiliza un proveedor fuera de la red, es posible
que deba pagar los servicios en su totalidad y presentar una solicitud de

reembolso.
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Servicios de la vista

Beneficio

Examen de la vista de
diagndstico (incluidos
examenes de la vista
para diabéticos)

Prueba de deteccion
de glaucoma

Examen de la vista de
rutina (un examen por
ano)

Lentes de contactoy
anteojos

Sus costos dentro de la red Sus costos fuera de la red
Copago de $0 Coseguro del 40%
Copago de $0 Copago de $0

Copago de $0 con un proveedor de  El examen de la vista de rutina fuera
la red de EyeMed de la red esta cubierto hasta $50.

Es posible que deba pagar por
adelantado y enviar una solicitud de
reembolso a EyeMed. Usted sera
responsable de cualquier monto
facturado que exceda los $50.

Usted recibe un monto anual de beneficios (asignacion) de $100 para
anteojos con receta cubiertos.

Nos hemos unido a EyeMed para brindarle este beneficio. Cuando acuda a
un proveedor de la red de EyeMed, su monto de beneficios se aplica en el
momento de la compra. Si la compra de anteojos es superior a su monto de
beneficios, debera pagar la diferencia. Si utiliza un proveedor fuera de la
red de EyeMed, es posible que deba pagar por adelantado y solicitar un
reembolso hasta su monto de beneficios. También puede ser responsable
de costos adicionales. Consulte la EOC para obtener detalles.

Servicios de salud mental
Es posible que su proveedor necesite nuestra aprobacion antes de que cubramos estos servicios.
Esto se denomina autorizacion previa o precertificacion.

Beneficio

Hospitalizacion
psiquiatrica

Tratamiento de salud
mental para pacientes
externos

Tratamiento
psiquiatrico para
pacientes externos

Sus costos dentro de la red Sus costos fuera de lared

$300 por dia, para los dias del 1al6; 40% por hospitalizaciéon
$0 por dia, para los dias 7 al 90

Hay un limite de por vida de 190 dias para los servicios para pacientes
internados en un hospital psiquiatrico.

Copago de $35 para sesiones Coseguro del 40% para sesiones
individuales individuales

Copago de $35 para sesiones Coseguro del 40% para sesiones
grupales grupales

Copago de $35 para sesiones Coseguro del 40% para sesiones
individuales individuales

Copago de $35 para sesiones Coseguro del 40% para sesiones
grupales grupales
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Centro de atencion de enfermeria especializada (SNF) y tratamiento

Es posible que su proveedor necesite nuestra aprobacion antes de que cubramos estos servicios.
Esto se denomina autorizacion previa o precertificacion. Nota: Los miembros deben cumplir los
criterios de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) para que la atencién
especializada médicamente necesaria esté cubierta.

Beneficio Sus costos dentro de la red Sus costos fuera de lared

Cuidado en un SNF $10 por dia, para los dias del 1al 20; 40% por hospitalizacion
$221 por dia, para los dias 21 al 100

Nuestro plan cubre hasta 100 dias por periodo de beneficios.

Fisioterapia y terapia Copago de $35 Coseguro del 40%
del habla
Terapia ocupacional Copago de $35 Coseguro del 40%

Transporte en ambulancia y de rutina
Su proveedor necesita nuestra aprobacién antes de que cubramos el transporte que no sea de

emergencia. Esto se denomina autorizacién previa o precertificacion.

Beneficio Sus costos dentro de la red Sus costos fuera de lared

Ambulancia Copago de $300 para servicios de Copago de $300 para servicios de

(terrestre o aérea: Viaje ambulancia terrestre ambulancia terrestre

de ida o de vuelta) Coseguro del 20% para servicios de Coseguro del 20% para servicios de
ambulancia aérea ambulancia aérea

De rutina, transporte Sin cobertura Sin cobertura

que no sea de

emergencia

Medicamentos de la Parte B de Medicare

La Parte B de Medicare solo cubre una cantidad limitada de medicamentos para determinadas
afecciones. Estos medicamentos a menudo se le administran en el consultorio de su proveedor.
Pueden incluir cosas como vacunas preventivas, inyecciones y nebulizadores, entre otros. También
pueden incluir medicamentos que usted se administra en casa mediante equipos médicos
especializados. Es posible que su proveedor necesite nuestra aprobacion antes de que cubramos
estos servicios. Esto se denomina autorizacién previa o precertificacion.

Beneficio Sus costos dentro de la red Sus costos fuera de lared
Medicamentos Coseguro del 20% Coseguro del 40%
quimioterapéuticos

Insulinade laParte B Copago de $35 Copago de $35

Otros medicamentos  Coseguro del 20% Coseguro del 40%

de la Parte B

Medicamentos de la Parte D de Medicare

La Parte D de Medicare cubre una amplia gama de medicamentos con receta. Pueden incluir
medicamentos que usted toma todos los dias para afecciones como presién arterial alta o diabetes.
Algunos medicamentos requieren autorizacion previa. Esto significa que debe recibir nuestra
aprobacién antes de que los cubramos.
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Costos de los medicamentos con receta
Los costos pueden ser menores si califica para recibir “Ayuda adicional”.

Nombre del formulario: B2 (puede usar este cuando consulte nuestra lista de medicamentos

cubiertos).

Fase del deducible

Fase de cobertura
inicial

Suministro para un mes

Usted pagara el costo del medicamento negociado del plan hasta el limite
del deducible de $700. El deducible se aplica a los medicamentos de los

Niveles 3,4y 5.

El plan pagara su parte del costo y usted pagara un copago o coseguro (su
parte del costo) por cada surtimiento con receta. Usted pagara el menor de
los copagos/coseguros enumerados a continuacion o el costo negociado
del medicamento. Estos costos compartidos también se pueden aplicar a
los medicamentos de infusion en el hogar cuando se obtienen a través de su
beneficio de la Parte D. Los costos pueden variar segun el tipo o estado de la

farmacia.

Su parte del costo cuando recibe un suministro para un mes de un medicamento con receta cubierto

de la Parte D:

Nivel 1: Medicamento
genérico preferido

Nivel 2: Medicamento
genérico

Nivel 3: Medicamento de
marca preferido

Nivel 4: Medicamento no
preferido

Nivel 5: Medicamento
especializado

Suministro a largo plazo

Minorista
preferido

30 dias
$0

$5
17%
28%

25%

Minorista  Pedidopor Pedidopor Atenciona

estandar correo correo largo plazo

preferido estandar (LTC)

30 dias 30 dias 30 dias 31dias
$5 $0 $5 $5
$12 $5 $12 $12
17% 17% 17% 17%
28% 28% 28% 28%
25% 25% 25% 25%

Su parte del costo cuando recibe un suministro a largo plazo de un medicamento con receta cubierto

de la Parte D:

Nivel 1: Medicamento
genérico preferido

Nivel 2: Medicamento
genérico

Nivel 3: Medicamento de
marca preferido

Minorista
preferido

100 dias
$0

$15

17%

Minorista Pedido por Pedido por
estandar correo correo
preferido estandar
100 dias 100 dias 100 dias
$15 $0 $15
$36 $5 $36
17% 17% 17%
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Nivel 4: Medicamento no
preferido

Nivel 5: Medicamento
especializado

Monto maximo que
paga de su bolsillo

Fase de cobertura en
situaciones
catastroéficas

Insulinas y vacunas

Minorista Minorista Pedido por Pedido por

preferido estandar correo correo
preferido estandar
100 dias 100 dias 100 dias 100 dias
28% 28% 28% 28%

El suministro a largo plazo no se encuentra disponible para los
medicamentos de Nivel 5.

$2,400 es el monto méaximo que usted pagara por sus costos anuales que
paga de su bolsillo de la Parte D.

En esta fase, el plan paga el costo total de los medicamentos cubiertos de la
Parte D.

Usted pagara $0 por los medicamentos genéricos y de marca en esta fase.

Insulina de la Parte D: No pagara méas de $35 por un suministro mensual de
cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente
del nivel de costo compartido en el que se encuentre o la fase de la Parte D
en la que se encuentre, incluso si no ha pagado su deducible.

Vacunas preventivas de la Parte D: Nuestro plan cubre muchas de las
vacunas sin costo para usted, incluso si no ha pagado su deducible.

Consulte su guia del formulario para ver una lista de insulinas y vacunas
cubiertas de la Parte D.

Otros beneficios cubiertos

Tarjeta de beneficios adicionales de Aetna® Medicare
Usted recibe una tarjeta de beneficios adicionales de Aetna Medicare para ayudar a pagar

determinados gastos cotidianos.

Beneficio

Billetera de productos
de venta libre (OTC) de
CVS

Usted recibe un monto trimestral de beneficios (asignacion) de $30 en la
tarjeta de beneficios adicionales de Aetna® Medicare.

Puede usar su billetera de productos de venta libre (OTC) de CVS para
ayudar a pagar determinados productos de salud y bienestar OTC,
incluidos medicamentos para alergias, analgésicos, suministros de
primeros auxilios y mas. Los productos aprobados se pueden adquirir en
tiendas autorizadas participantes minoristas de CVS® (excepto las ubicadas
dentro de otras tiendas). También puede usar la aplicacién CVS Flex
Benefits™, ingresar a CVS.com/Aetna o comprar por teléfono.
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Beneficio

Importante:

+ Sirecibi6 una tarjeta de beneficios adicionales de Aetna Medicare
en 2026 y no ha cambiado de plan, conserve su tarjeta. No recibird una
nueva tarjeta por correo para el afio del plan 2027.

+ Si es un miembro nuevo o no se inscribid en un plan con una tarjeta de
beneficios adicionales de Aetna Medicare en 2026, deberia obtener una
nueva tarjeta antes de que comience su plan.

+ Siseinscribié en un plan con una tarjeta de beneficios adicionales de
Aetna Medicare en 2026 y cambio de plan, puede recibir una nueva
tarjeta. No descarte su tarjeta actual a menos que reciba una nueva.

Medicina alternativa

Beneficio

Acupuntura

Servicios de
quiropractica

10

Sus costos dentro de la red Sus costos fuera de la red

Copago de $50 para consultas de Coseguro del 40% para consultas de
acupuntura cubiertas por Medicare acupuntura cubiertas por Medicare

La cobertura de Medicare se limita a los servicios para tratar el dolor
cronico en la zona lumbar. Los servicios de acupuntura no cubiertos por
Medicare no estan cubiertos.

Copago de $15 para consultas de Coseguro del 40% para consultas de
quiropractica cubiertas por Medicare quiropractica cubiertas por Medicare

La cobertura de Medicare se limita al tratamiento de una subluxacién. Los
servicios de quiropractica no cubiertos por Medicare no estan cubiertos.
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Suministros para la diabetes

Beneficio

Suministros para la
diabetes

Sus costos dentro de la red

Coseguro del 0% al 20% para
suministros para la diabetes
cubiertos por Medicare

+ Coseguro del 0% para los
glucémetros (BGM) y
suministros médicos para
diabéticos Accu-Chek/Roche y
TRUE/Trividia

+ Coseguro del 20% para los
glucémetros (BGM) y
suministros fabricados por
proveedores que no sean
Accu-Chek/Roche y TRUE/
Trividia con una autorizacion
previa aprobada

Cubrimos exclusivamente los
glucometros (BGM) y las tiras
reactivas Accu-Chek/Roche y TRUE/
Trividia como suministros preferidos.

Coseguro del 0% para monitores
continuos de glucosa (CGM)
cubiertos por Medicare

Beneficio de acondicionamiento fisico

Beneficio

Membresia basica de
acondicionamiento
fisico de
SilverSneakers®

Sus costos dentro de la red

Copago de $0 para el beneficio de
acondicionamiento fisico cuando
utiliza nuestro proveedor autorizado,
SilverSneakers.

Sus costos fuera de la red

Coseguro del 0% al 20% para
suministros para la diabetes
cubiertos por Medicare

+ Coseguro del 0% para los
glucémetros (BGM) y
suministros médicos para
diabéticos Accu-Chek/Roche y
TRUE/Trividia

+ Coseguro del 20% para los
glucémetros (BGM) y
suministros fabricados por
proveedores que no sean
Accu-Chek/Roche y TRUE/
Trividia con una autorizacion
previa aprobada

Cubrimos exclusivamente los
glucémetros (BGM) y las tiras
reactivas Accu-Chek/Roche y TRUE/
Trividia como suministros preferidos.

Coseguro del 40% para monitores
continuos de glucosa (CGM)
cubiertos por Medicare

Sus costos fuera de la red

Si no utiliza nuestro proveedor
autorizado, SilverSneakers, para
obtener este beneficio, tendra que
pagar de su bolsillo en el momento
del servicio una membresia
equivalente y presentar una
reclamacién. No se le reembolsara el
monto total y sera responsable de
cualquier costo que exceda el monto
permitido. Las reclamaciones fuera
de la red se reembolsan a una tasa
mas baja hasta el monto permitido
aplicable.

Recibe una membresia basica en cualquier centro de acondicionamiento
fisico participante autorizado de SilverSneakers®. Adicionalmente, se
ofrecen clases y kits de acondicionamiento fisico para el hogar. Puede
solicitar un kit de acondicionamiento fisico por afio a través de

SilverSneakers.
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Atencion de los pies (servicios de podiatria)

Beneficio Sus costos dentro de lared Sus costos fuera de lared
Examenesy Copago de $50 para consultas de Coseguro del 40% para consultas de
tratamiento de los pies podiatria cubiertas por Medicare podiatria cubiertas por Medicare

Los servicios de podiatria no cubiertos por Medicare no estan cubiertos.

Atencion y apoyo a domicilio
Es posible que su proveedor necesite nuestra aprobacion antes de que cubramos estos servicios.
Esto se denomina autorizacion previa o precertificacion.

Beneficio Sus costos dentro de lared Sus costos fuera de lared
Atencion médica a Copago de $0 para servicios de Coseguro del 40% para servicios de
domicilio, como atencién médica a domicilio atencién médica a domicilio
servicios de enfermeria cubiertos por Medicare cubiertos por Medicare

especializada y auxiliar
de salud a tiempo
parcial, y fisioterapia

Los servicios de atencion médica a domicilio no cubiertos por Medicare no
estan cubiertos.

Equipos y suministros médicos
Es posible que su proveedor necesite nuestra aprobacion antes de que cubramos estos servicios.
Esto se denomina autorizacion previa o precertificacion.

Beneficio Sus costos dentro de la red Sus costos fuera de lared

Equipo médico Coseguro del 20% Coseguro del 40%
duradero (DME), como

sillas de ruedas,

muletas y equipos de

oxigeno

Dispositivos protésicos, Coseguro del 20% Coseguro del 40%
como soportes y

extremidades

artificiales

Resources For Living®

Beneficio Sus costos en nuestro plan

Resources For Living® Resources For Living® lo ayuda a conectarse con los servicios de la
comunidad local, como el apoyo a los cuidadores, los servicios de comidas
y atencion en el hogar, las actividades de voluntariado y el transporte. Estos
servicios no son los mismos que los beneficios cubiertos por su plan de
Aetna, y Aetna no proporciona los servicios. Si usa servicios que tienen
costos, debera pagarlos. Resources For Living® también ofrece orientacién
personalizada sin costo adicional para ayudarle a alcanzar sus objetivos
personales, como mejorar el bienestar fisico, establecer conexiones
sociales o enfocarse en el crecimiento personal.

12 Aetna Medicare Enhanced Extra (PPO) H2293-039



Servicios para trastornos por consumo de sustancias
Es posible que su proveedor necesite nuestra aprobacion antes de que cubramos estos servicios.

Esto se denomina autorizacién previa o precertificacion.

Beneficio Sus costos dentro de lared Sus costos fuera de lared
Servicios para Copago de $35 para sesiones Coseguro del 40% para sesiones
trastornos por individuales individuales

consumo de sustancias Copago de $35 para sesiones Coseguro del 40% para sesiones
para pacientes grupales grupales

externos

Beneficio de visitante/viajero
Las normas del plan siguen aplicandose. Debera escoger un PCP donde esté recibiendo atencion. Se

requiere autorizacién previa para determinados servicios.

Beneficio

Programa de Este beneficio le permite permanecer en su plan por hasta 12 meses
visitantes/viajeros: cuando se encuentra fuera del area de servicio del plan. Mientras viaja
Explorer dentro de los Estados Unidos, puede realizar una consulta con un

proveedor participante de Aetna Medicare y pagar el costo compartido
dentro de la red. Si utiliza un proveedor fuera de la red mientras participa
en el programa de visitantes/viajeros, su costo compartido puede ser
mayor. No todos los proveedores participan en una red multiestatal. Debe
seleccionar un PCP en el area de viajeros o visitantes para que los servicios
estén cubiertos. Comuniquese con nosotros para obtener ayuda para
encontrar un proveedor participante en el area a la que viaja.

Linea de enfermeria durante las 24 horas

Puede hablar con un enfermero certificado en cualquier momento para analizar cuestiones
relacionadas con la salud. Si bien solo su médico puede diagnosticar, recetar o dar asesoramiento
meédico, el personal de la Linea de enfermeria durante las 24 horas puede brindar informacion sobre
una variedad de temas de salud.

Beneficio Sus costos en nuestro plan

Linea de enfermeria $0
durante las 24 horas

Beneficios complementarios especiales

Nuestro plan ofrece beneficios adicionales a los miembros que califican. Consulte la EOC para obtener
una lista completa de los criterios de elegibilidad.

Programa de apoyo para la atencion del cancer de Aetna

Calificaciones para Si un profesional médico le ha diagnosticado cancer y esta recibiendo

elegibilidad tratamiento activo contra el cancer, puede ser elegible para el Programa de
apoyo para la atencion del cancer de Aetna.

Beneficios Si califica, puede obtener ciertas visitas al consultorio del oncélogo o
especialista en persona o por telesalud con un proveedor designado por
Aetna por $0.
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Descargos de responsabilidad

Aetna Medicare es un plan HMO, PPO que
tiene un contrato con Medicare. Nuestros
planes DSNP también tienen contratos con
los programas de Medicaid estatales. La
inscripcidn en nuestros planes depende de la
renovacion del contrato.

Consulte la Evidencia de cobertura para leer
una descripcion completa de los beneficios,
las exclusiones, las limitaciones y las
condiciones de cobertura del plan. Las
caracteristicas y la disponibilidad de los
planes pueden variar segun el area de
servicio.

Los proveedores fuera de la red/no
contratados no tienen la obligacién de
atender a miembros del plan, excepto en
situaciones de emergencia. Llame a nuestro
Departamento de Servicios para Miembros o
consulte su Evidencia de cobertura para
obtener mas informacion, incluido el costo
compartido que se aplica a los servicios fuera
de lared.

Aetna es parte del grupo de compainias de
CVS Health®.

El formulario o la red de farmacias pueden
cambiar en cualquier momento. Recibira un
aviso cuando sea necesario.

La red de farmacias de Aetna Medicare
incluye una cantidad limitada de farmacias
preferidas de menor costo en: Area rural de
Nebraska, area rural de North Dakota, los
suburbios de West Virginia, area urbana de
Kansas y area urbana de Missouri. Es posible
que los costos inferiores publicados en los
materiales de nuestro plan para estas
farmacias no estén disponibles en la farmacia
que utiliza. Para obtener informacion
actualizada sobre nuestras farmacias de la
red, incluido si hay farmacias preferidas de
menor costo en su area, los miembros deben
llamar al numero que figura en su tarjeta de
identificacién, las personas que no son
miembros deben llamar al 1-844-509-6254
(TTY: 711) o pueden consultar el directorio de
farmacias en linea en AetnaMedicare.com/

findpharmacy.

En el caso del pedido por correo, puede
solicitar que le envien los medicamentos con
receta a su domicilio a través del programa
de entrega de pedidos por correo de la red.
Por lo general, los medicamentos de pedido
por correo llegan en un plazo de 10 dias.

Puede llamar a 1-833-570-6670 (TTY: 711) de
08:00a. m.a 08:00 p. m,, los 7 dias de la
semana si no recibe sus medicamentos de
pedido por correo en este plazo. Los
miembros tienen la opcion de inscribirse para
la entrega automatica de pedidos por correo.

Los proveedores de atencién médica
participantes son contratistas independientes
y no son agentes ni empleados de Aetna. No
se puede garantizar la disponibilidad de
ningun proveedor en particular. La
composiciéon de la red de proveedores esta
sujeta a cambios.

© 2026 NationsBenefits, LLC. Todos los
derechos reservados. NationsHearing es una
marca registrada de NationsBenefits, LLC.
Otras marcas son propiedad de sus
respectivos duenos.

Resources For Living® es la marca que se
utiliza para los productos y servicios ofrecidos
a través del grupo de compafiias

subsidiarias de Aetna.

SilverSneakers es una marca registrada de
Tivity Health, Inc. © 2026 Tivity Health, Inc.
Todos los derechos reservados.

Para enviar un reclamo a Aetna, llame al plan
o al numero que figura en su tarjeta de
identificacion de miembro. Para enviar un
reclamo a Medicare, llame

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los
usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048), durante las 24 horas, los

7 dias de la semana. Si su reclamo involucra a
un corredor o agente, asegurese de incluir el
nombre de la persona al presentar su queja.

© 2026 Aetna Inc.
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tel:18445096254
tel:711
http://aetnamedicare.com/findpharmacy
http://aetnamedicare.com/findpharmacy
tel:18335706670
tel:711
tel:18006334227
tel:18774862048

Lista de verificacion para la preinscripcion

Antes de tomar una decisién sobre la inscripcion, es importante que comprenda plenamente nuestros
beneficios y nuestras normas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante
del Servicio de Atencién al Cliente al 1-844-509-6254 (TTY: 711). Desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora local. Desde el 1 de
abril hasta el 30 de septiembre, puede llamar de lunes a viernes, de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora
local.

Comprender los beneficios

[l LaEvidencia de cobertura (EOC) proporciona una lista completa de toda la cobertura y de los
servicios. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de
inscribirse. Visite AetnaMedicare.com o llame al 1-844-509-6254 (TTY: 711) para ver una copia
de la EOC.

[1 Consulte el directorio de proveedores (o preguntele a su médico) para asegurarse de que los
meédicos que consulta ahora estén en la red. Si no estan en la lista, significa que probablemente
deba elegir otro médico.

[] Consulte el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia a la que acude para
obtener sus medicamentos con receta esté en la red. Si la farmacia no esta en la lista, es
probable que deba elegir otra farmacia para obtener los medicamentos.

[l Consulte el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Comprender las normas importantes

[l Efecto sobre la cobertura actual. Si esta inscrito en un plan Medicare Advantage, su cobertura
meédica actual de Medicare Advantage terminara una vez que comience su nueva cobertura de
Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura puede verse afectada una vez que
comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Comuniquese con Tricare para obtener
mas informaciodn. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su cobertura de Medicare
Advantage, es posible que quiera dar de baja su péliza de Medigap porque estara pagando por
una cobertura que no puede usar.

Ademas de su prima mensual del plan, debe continuar pagando la prima de la Parte B de
Medicare. Esta prima normalmente se deduce de su cheque del Seguro Social cada mes.

[

Los beneficios, las primas o los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2028.

[ 1 Nuestro plan le permite consultar a proveedores fuera de la red (proveedores no contratados).
Sin embargo, si bien pagaremos los servicios cubiertos, este debe aceptar tratarlo. Excepto en
una situacion de emergencia o urgencia, los proveedores no contratados pueden denegarle la
atencion. Ademas, pagara un copago mas alto por los servicios que reciba de proveedores no
contratados.

© 2026 Aetna Inc.
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Notice of Availability (NOA)

TTY: 711
To access language services at no cost to you, call the number on this document. (English)

KCNP Dan, ALOM- PRI A1ATAFTY ATREZA NHU A18 AL MBAT £M(C LMk (Amharic)
Aadisl o & Sl a8l Juail (llae dalll cilaxa Jle J seaall (Arabic)
WREREEZS RS , BFRERH LWEFEIRE. (Chinese)

Tajaajila afaanii bilisaan argachuuf, lakkoofsa doookumentii kanarra jiru irratti bilbilaa.
(Cushite)

Pour accéder gratuitement aux services linguistiques, appelez le numéro indiqué sur ce
document. (French)

Pou jwenn sevis lang san ou pa peye anyen, rele nimewo ki sou dokiman sa a. (French
Creole)

Um kostenlos auf Sprachdienste zuzugreifen, rufen Sie die Nummer in diesem Dokument an.
(German)

Ina ake ‘oe e ili mai no ke kdkua manuahi me ka unuhi, e kelepona ‘oe i ka helu ma kéia
palapala. (Hawaiian)

Kom tau txais cov kev pab cuam txhais lus yam tsis sau nqi ntawm koj, thov hu rau tus xov
tooj ntawm daim ntawv no. (Hmong)

Per accedere gratuitamente ai servizi linguistici, chiama il numero riportato in questo
documento. (ltalian)

BMPOEEY 22 HAVEECCR. COZHCREHEINTVABECHEHFE &,
(Japanese)

¢ oc¢C ¢ ¢ oC C C C 2} [}
Q01006151 IPOITVIOTLONTET COTOICOPCODNDCODOL CO1$0TF0

00C C
03P$POOMI. (Karen)
F=22 0] MH[AE O|85t2{H O] EA0f U= Mt = H3StM K. (Korean)
(W 87t29¢N9NIV VINIWWIFIN0L LIS 9{ 9 99109, o twmc LInlvcentz9y™ (Laotian)
g grumsunigamennwisanigigngugiugieueitrumsisiiGanani
IS 1 (Mon-Khmer, Cambodian)
A8 Gl X Gl 3 e o Jled b (&Gl (Al Gilead 4 i 10 (Persian farsi)

Aby uzyskac¢ bezptatny dostep do ustug jezykowych, zadzwon pod numer podany w tym
dokumencie. (Polish)

Ligue para o numero indicado neste documento para receber assisténcia linguistica gratuita.
(Portuguese)

YT106bI NoNyuntb GecnnaTtHble s13bIKOBbIE YCIyri, MO3BOHUTE MO HOMepY TenedoHa, ykazaHHoOMy
B 3TOM gokymeHTe. (Russian)

Para acceder a servicios de idiomas sin costo alguno, llame al nimero que aparece en este
documento. (Spanish)

Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kang babayaran, tawagan ang
numero sa dokumentong ito. (Tagalog)


tel:711

Dé truy cap dich vu ngdn ngir mién phi, hay goi dén sb dién thoai ghi trén tai liéu nay.
(Vietnamese)
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