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Resumen de beneficios para 2024
PruittHealth Premier D-SNP (HMO D-SNP)

H3291, Plan 002

Este es un resumen de los medicamentos y servicios de salud cubiertos por PruittHealth Premier
D-SNP (HMO D-SNP) desde el 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024.

PruittHealth Premier D-SNP (HMO D-SNP) es un plan Medicare Advantage HMO D-SNP (HMO en
inglés significa Organizacion para el mantenimiento de la salud) (D-SNP en inglés significa Plan de
necesidades especiales de doble elegibilidad) que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en el
plan depende de la renovacion del contrato.

Esta informacion no es una descripcion completa de beneficios. Para obtener més informacion, llame al
1-855-855-0668, los usuarios de TTY deben llamar al 711.

La informacién de beneficios proporcionada es un resumen de lo que nosotros cubrimos y de lo que
usted paga. No menciona cada servicio que cubrimos ni cada limitacidon o exclusion. Para obtener una
lista completa de los servicios que cubrimos, visite nuestro sitio web en PruittHealthPremier.com o
llame a Servicios para los miembros y solicite la Evidencia de cobertura.

Para comunicarse con nuestros representantes de Servicios para los miembros:
» Llame gratis al 1-855-855-0668, los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711.

» Atendemos de 8 a.m. a 8§ p.m., los siete dias de la semana (excepto en el Dia de Accion de
Gracias y en Navidad), desde el 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes (excepto dias
feriados) desde el 1 de abril al 30 de septiembre.

Para inscribirse en PruittHealth Premier D-SNP (HMO D-SNP), es necesario que:

* reuna los requisitos para la Parte A de Medicare

* --y--esté inscrito en la Parte B de Medicare
* --y--vivaen nuestra area de servicio
* --y--sea ciudadano estadounidense o esté¢ legalmente presente en los Estados Unidos
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* -y --cumpla con los requisitos de elegibilidad que se describen a continuacion.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben determinados
beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos estatal y federal que brinda
ayuda con los costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados). Para ser elegible
para nuestro plan, tiene que ser elegible para ambos Medicare y Medicaid.

Nuestros planes y areas de servicio:

H3291002000 PruittHealth Premier D-SNP (HMO D-SNP) incluye estos condados en Georgia: Banks,
Barrow, Bibb, Clarke, DeKalb, Elbert, Forsyth, Fulton, Greene, Gwinnett, Hall, Henry, Houston,
Jackson, Jasper, Madison, Monroe, Morgan, Oconee, Oglethorpe, Spalding, y Walton.

PruittHealth Premier D-SNP (HMO D-SNP) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros
proveedores que puede encontrar en nuestro sitio web en PruittHealthPremier.com. Si utiliza los
proveedores que no estan en nuestra red, existe la posibilidad de que el plan no pague estos servicios.

Este documento esté disponible de forma gratuita en espafiol. (This document is available for free in
English).

Este documento est4 disponible en braille y en tamafio de letra grande.

La prima, los copagos, el coseguro y los deducibles pueden variar segtn el nivel de “Ayuda adicional”
que recibe. Comuniquese con el plan para obtener mas detalles.

Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el
manual vigente “Medicare & You 2024 (Medicare Y Usted 2024)”. Reviselo en linea en http:/www.
medicare.gov o solicite una copia llamando a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Prima mensual del plan (incluye
tanto servicios meédicos como
medicamentos)

$44.20

Debe seguir pagando su prima
de la Parte B de Medicare.

$44.20

Debe seguir pagando su prima
de la Parte B de Medicare.

Deducible

El deducible de la Parte B era
de $226. Este es el monto de
costo compartido para 2023 y
puede cambiar para 2024.
PruittHealth Premier D-SNP
(HMO D-SNP) proporcionara
las tasas actualizadas en
PruittHealthPremier.com
apenas se emitan.

Para el deducible de la Parte A,
usted paga los montos de costo
compartido de Original
Medicare para 2024. Estos son
los montos de costo compartido
para 2023 y pueden cambiar
para 2024.

$1,600 de deducible

El deducible de la Parte B era
de $226. Este es el monto de
costo compartido para 2023 y
puede cambiar para 2024.
PruittHealth Premier D-SNP
(HMO D-SNP) proporcionara
las tasas actualizadas en
pruitthealthpremier.com apenas
se emitan.

Para el deducible de la Parte A,
usted paga los montos de costo
compartido de Original
Medicare para 2024. Estos son
los montos de costo compartido
para 2023 y pueden cambiar
para 2024.

$1,600 de deducible

Monto maximo que paga de su $8,850 $8,850

bolsillo (no incluye medicamentos

con receta de la Parte D)

Cobertura para pacientes $0 de copago por cada Usted paga por los montos de

internados en un hospital

hospitalizacion cubierta por
Medicare.

$0 de copago por 60 dias
adicionales de reserva de por
vida.

Se requiere autorizacion
previa.

costo compartido de Original
Medicare de 2023. Estos son
los montos de costo compartido
para 2023 y pueden cambiar
para 2024. El plan
proporcionara las cuotas
actualizadas en
PruittHealthPremier.com tan
pronto como Medicare las dé a
conocer.

$1,600 de deducible;
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$0 de copago cada dia por los
dias 1 al 60;

$400 de copago cada dia por
los dias 61 al 90;

$800 de copago cada dia por
los dias 91 al 150 (dias de
reserva de por vida).

Se requiere autorizacion
previa.

Cobertura hospitalaria para
pacientes externos

Servicios hospitalarios para
pacientes externos

Servicios de observacion
hospitalaria para pacientes
externos

0% de coseguro
Se requiere autorizacion
previa.

0% de coseguro por estadia
Se requiere autorizacion
previa.

20% de coseguro
Se requiere autorizacion
previa.

$100 de copago por estadia
Se requiere autorizacion
previa.

Centro quirurgico para pacientes
externos (Ambulatory Surgical
Center, ASC)

0% de coseguro
Se requiere autorizacion
previa.

20% de coseguro
Se requiere autorizacion
previa.

Consultas médicas

Proveedores de atencion
primaria

Especialistas

0% de coseguro

0% de coseguro

$0 de copago

20% de coseguro

Cuidado preventivo (por ejemplo, | Usted no paga nada. Usted no paga nada.
vacunas antigripales, pruebas de

deteccion de diabetes)

Atencion de emergencia $0 de copago $90 de copago

El copago no se aplica si lo
internan en un hospital dentro
de un plazo de 3 dias.

Servicios de urgencia necesarios

0% de coseguro

20% de coseguro
Hasta un maximo de $55 por
consulta
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El coseguro no se aplica si lo
internan en un hospital dentro
de un plazo de 3 dias.

Servicios de diagndstico, analisis
de laboratorio/diagnostico por
imagen
Pruebas y procedimientos de
diagnostico

Servicios radiologicos de
diagnostico (ej., resonancias
magnéticas [MRI], tomografias
computarizadas [CAT Scan])

Servicios de laboratorio

Radiografias para pacientes
externos

Radiologia terapéutica

0% de coseguro

No se requiere autorizacion
para servicios proporcionados
en un centro de enfermeria o
en el consultorio del médico.

0% de coseguro
No se requiere autorizacion
para los ultrasonidos.

0% de copago

No se requiere autorizacion
para servicios de laboratorio
realizados en cualquier centro.
Se requiere autorizacion para
pruebas genéticas solamente.

0% de coseguro

Las radiografias no requieren
autorizacion cuando el servicio
se presta en un centro de
enfermeria, en el consultorio
del médico o en un hospital.

0% de coseguro
Se requiere autorizacion
previa.

20% de coseguro

No se requiere autorizacion
para servicios proporcionados
en un centro de enfermeria o
en el consultorio del médico.

20% de coseguro
No se requiere autorizacion
para los ultrasonidos.

$0 de copago

No se requiere autorizacion
para servicios de laboratorio
realizados en cualquier centro.
Se requiere autorizacion para
pruebas genéticas solamente.

20% de coseguro

Las radiografias no requieren
autorizacion cuando el servicio
se presta en un centro de
enfermeria, en el consultorio
del médico o en un hospital.

20% de coseguro
Se requiere autorizacion
previa.

Servicios auditivos

Evaluacion auditiva

Beneficios complementarios
Examen auditivo de rutina

0% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare

$0 de copago

20% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare

$0 de copago
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Prueba(s) para el ajuste de
audifonos

Audifonos

Se limita a 1 consulta cada afio

$0 de copago

Hasta $2,550 de crédito cada
afo para audifonos para ambos
oidos combinados.

Se limita a 1 consulta(s) cada
afo

$0 de copago

Hasta $2,550 de crédito cada
aflo para audifonos para ambos
oidos combinados.

Servicios dentales

Servicios dentales cubiertos por
Medicare

Beneficios complementarios

Servicios preventivos €
integrales

0% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare
Se requiere autorizacion previa
solo para los servicios dentales
integrales cubiertos por
Medicare.

1 examen (examenes) oral(es);
1 limpieza(s); 1 tratamiento
con fluoruro cada seis meses.
Las limitaciones de
radiografias dentales estan
incluidas en la Evidencia de
cobertura.

$4,200 cada afio por el uso para
acceder a servicios dentales
preventivos e integrales
combinados complementarios
(servicios no cubiertos por
Medicare y/o Medicaid). Todos
los servicios deben ser
proporcionados por Liberty
Dental.

Nuestro plan esta asociado con
Liberty Dental para
proporcionarle sus beneficios
dentales. Para encontrar un
proveedor dentro de la red o
para revisar las Pautas clinicas
del plan de Liberty Dental,

20% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare
Se requiere autorizacion previa
solo para los servicios dentales
integrales cubiertos por
Medicare.

1 examen (examenes) oral(es);
1 limpieza(s); 1 tratamiento
con fluoruro cada seis meses.
Las limitaciones de
radiografias dentales estan
incluidas en la Evidencia de
cobertura.

$4,200 cada afio por el uso para
acceder a servicios dentales
preventivos e integrales
combinados complementarios
(servicios no cubiertos por
Medicare y/o Medicaid). Todos
los servicios deben ser
proporcionados por Liberty
Dental.

Nuestro plan esta asociado con
Liberty Dental para
proporcionarle sus beneficios
dentales. Para encontrar un
proveedor dentro de la red o
para revisar las Pautas clinicas
del plan de Liberty Dental,
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puede llamar a Servicios para
los miembros al
1-866-544-1942 o buscar en
linea el directorio de
proveedores de Liberty Dental
en libertydentalplan.com/
pruitthealthpremier. Si usted
elige recibir atencioén de un
proveedor fuera de la red, los
servicios que reciba no estaran
cubiertos. Es posible encontrar
Limitaciones y exclusiones
adicionales en la Evidencia de
cobertura.

puede llamar a Servicios para
los miembros al
1-866-544-1942 o buscar en
linea el directorio de
proveedores de Liberty Dental
en libertydentalplan.com/
pruitthealthpremier. Si usted
elige recibir atencion de un
proveedor fuera de la red, los
servicios que reciba no estaran
cubiertos. Es posible encontrar
Limitaciones y exclusiones
adicionales en la Evidencia de
cobertura.

Atencion de la vista

Examen para diagnosticar y
tratar enfermedades y afecciones
de la vista

Para las personas con diabetes,
se cubre una prueba de
deteccion de retinopatia
diabética por afo.

Anteojos o lentes de contacto
después de la cirugia de
cataratas

Prueba de deteccion de
glaucoma

Beneficios complementarios

Examen de la vista de rutina

0% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare

0% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare

$0 de copago

0% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare

Usted paga $0 de copago por 1
consulta de examen de la vista
de rutina cada afio.

20% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare

20% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare

$0 de copago

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare

Usted paga $0 de copago por 1
consulta de examen de la vista
de rutina cada afo.
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Examenes adicionales de
rutina para anteojos o lentes
de contacto

o Lentes de contacto
o Lentes para anteojos
o Marcos para anteojos

o Anteojos (lentes y
marcos)

o Actualizaciones

Hasta $500 de crédito
combinado cada afo.

Los miembros pueden pagar
por anteojos o lentes de
contacto utilizando su tarjeta
flex precargada.

Hasta $500 de crédito
combinado cada afio

Los miembros pueden pagar
por anteojos o lentes de
contacto utilizando su tarjeta
flex precargada.

Servicios de atencion de la salud
mental

Consultas como paciente
hospitalizado

Consulta de terapia grupal como
paciente externo

$0 de copago por cada
hospitalizacion cubierta por
Medicare.

$0 de copago por 60 dias
adicionales de reserva de por
vida.

Se requiere autorizacion
previa.

0% de coseguro

Usted paga por los montos de
costo compartido de Original
Medicare de 2023. Estos son
los montos de costo compartido
para 2023 y pueden cambiar
para 2024. El plan
proporcionara las cuotas
actualizadas en
PruittHealthPremier.com tan
pronto como Medicare las d¢ a
conocer.

$1,600 de deducible;

$0 de copago cada dia por los
dias 1 al 60;

$400 de copago cada dia por
los dias 61 al 90;

$800 de copago cada dia por
los dias 91 al 150 (dias de
reserva de por vida).

Se requiere autorizacion
previa.

20% de coseguro
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Consulta de terapia individual

como paciente externo

0% de coseguro

20% de coseguro

Servicios en un centro de atencion

de enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF)

Usted paga $0 de copago por
estadias en un centro de
atencion de enfermeria
especializada cubierto por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Usted paga $0 o por los montos
de costo compartido de
Original Medicare de 2024.
Estos son los montos de costo
compartido para 2023 y pueden
cambiar para 2024. El plan
proporcionara las tasas
actualizadas en
PruittHealthPremier.com tan
pronto como Medicare las d¢ a
conocer.

$0 de copago cada dia por los
dias 1 al 20 por cada estadia en
un centro de atencion de
enfermeria especializada
cubierto por Medicare.

$200 de copago cada dia por
los dias 21 al 100 por cada
estadia en un centro de
atencion de enfermeria
especializada cubierto por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

Fisioterapia

0% de coseguro

No se requiere autorizacion
cuando los servicios se prestan
en un centro de atencion de
enfermeria especializada de
PruittHealth.

20% de coseguro

No se requiere autorizacion
previa cuando el servicio se
brinda en centros de
enfermeria especializada de
PruittHealth.

Servicios de ambulancia

Ambulancia terrestre

Ambulancia aérea

0% de coseguro

0% de coseguro

20% de coseguro

20% de coseguro
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Servicios de transporte
(que no sea de emergencia)

$0 de copago

Servicios de transporte de
rutina de hasta un maximo de
64 viajes cada ano.

Se considera un viaje el
traslado de un tramo en taxi,
autobus/metro, camioneta,
transporte médico, o servicios
de transporte compartido a un
lugar relacionado con la salud
aprobado por el plan.

$0 de copago

Servicios de transporte de
rutina de hasta un maximo de
64 viajes cada afio.

Se considera un viaje el
traslado de un tramo en taxi,
autobus/metro, camioneta,
transporte médico, o servicios
de transporte compartido a un
lugar relacionado con la salud
aprobado por el plan.

Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare

Medicamentos para
quimioterapia y radiacion

Otros medicamentos de la Parte
B

0 - 20% de coseguro

Para quimioterapia, se
requiere autorizacion
solamente para la aprobacion
inicial del medicamento.

0 - 20% de coseguro
Se requiere autorizacion previa
para ciertos medicamentos.

0 - 20% de coseguro

Para quimioterapia, se
requiere autorizacion
solamente para la aprobacion
inicial del medicamento.

0 - 20% de coseguro
Se requiere autorizacion previa
para ciertos medicamentos.

PruittHealth Premier D-SNP (HMO D-SNP)

Medicamentos con receta para pacientes externos

Costo compartido estandar
para minoristas

(dentro de la red)

(para un suministro de hasta 30
dias)

Costo compartido para
atencion a largo plazo (LTC)
(para un suministro de hasta 31
dias)

Deducible

$545 por todos los medicamentos con receta de la Parte D.

Costo compartido para
medicamentos cubiertos

25% de coseguro

25% de coseguro

10
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Medicamentos con receta para pacientes externos

Costo compartido estindar Costo compartido para
para minoristas atencion a largo plazo (LTC)
(dentro de la red) (para un suministro de hasta 31
(para un suministro de hasta 30 | dias)
dias)

Periodo sin cobertura Después de que los costos totales de sus medicamentos (incluido

lo que nuestro plan haya pagado y lo que usted pag6) alcancen
$5,030, usted no pagara mas del 25% de coseguro por
medicamentos genéricos o 25% de coseguro por medicamentos de
marca, para cualquier nivel de medicamentos durante la etapa del
periodo sin cobertura.

Cobertura en situaciones Después de que los costos anuales de los medicamentos que paga
catastroficas de su bolsillo (incluidos los medicamentos comprados a través de
su farmacia minorista y a través del pedido por correo) alcancen
$8,000, usted no pagara nada.

El costo compartido puede variar segun el punto de servicio (minoristas, atencion a largo plazo (Long Term
Care, LTC)), infusion en el hogar, si la farmacia esta en nuestra red estdndar, o si la receta es de corto plazo
(suministro para 30 dias) o de largo plazo (suministro para 90 dias).

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de
la Parte D sin costo para usted, incluso si no ha pagado su deducible. Llame a Servicios para los miembros
para obtener mas informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagara mas de $35 por un suministro para un
mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido
se encuentre, incluso cuando no haya pagado su deducible.
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Servicios de quiropractica

Manipulacién manual de la
columna vertebral para corregir
subluxaciones

Atencion quiropractica de rutina

0% de coseguro por servicios
cubiertos por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.

20% de coseguro
Sin limite de consultas cada
ano

20% de coseguro por servicios
cubiertos por Medicare

Se requiere autorizacion
previa.

20% de coseguro
Sin limite de consultas cada
ano

fisico
e Ejercitacion de la memoria

e Acondicionamiento fisico

e Membresia en un gimnasio

Los miembros recibiran una
suscripcion anual a BrainHQ.
BrainHQ es un programa en
linea de ejercitacion de la
memoria basado en evidencia y
que incluye decenas de
gjercicios que, segun varios
estudios, han demostrado
ayudar a que las personas
piensen mas rapido, se
concentren mejor y recuerden
mas cosas.

Los miembros recibiran una
suscripcion anual a un
programa en linea de
acondicionamiento fisico que
incluye clases bajo pedido,
programas de ejercicio y de
estiramiento.

Los miembros también tendran
la opcion de comprar una
membresia en un gimnasio por
medio de la tarjeta Flex Card.

Suministros para controlar la $0 de copago $0 de copago
diabetes
Programa de acondicionamiento $0 de copago $0 de copago

Los miembros recibiran una
suscripcion anual a BrainHQ.
BrainHQ es un programa en
linea de ejercitacion de la
memoria basado en evidencia y
que incluye decenas de
gjercicios que, segun varios
estudios, han demostrado
ayudar a que las personas
piensen mas rapido, se
concentren mejor y recuerden
mas cosas.

Los miembros recibiran una
suscripcion anual a un
programa en linea de
acondicionamiento fisico que
incluye clases bajo pedido,
programas de ejercicio y de
estiramiento.

Los miembros también tendran
la opcion de comprar una
membresia en un gimnasio por
medio de la tarjeta Flex Card.
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Consulte la fila de la tarjeta Flex
Card que esta a continuacion.

Consulte la fila de la tarjeta Flex
Card que esté a continuacion.

Tarjeta Flex Card

Acondicionamiento fisico
Servicios publicos
Abarrotes

Articulos de venta libre
(OTC)

Anteojos o lentes de
contacto

$0 de copago

Los miembros reciben $200
mensuales en una tarjeta Flex
Card. La tarjeta de débito esta
prepagada por el plan para
pagar articulos cubiertos para
acondicionamiento fisico,
servicios publicos*, abarrotes™
y articulos de venta libre
(OTO).

Los créditos no se transfieren
al mes siguiente ni al afio
siguiente.

Los miembros pueden tener
acceso a sus fondos de $500
para anteojos o lentes de
contacto utilizando la misma
tarjeta precargada Flex Card.

*Ciertos beneficios (abarrotes
y servicios publicos) estan
disponibles solo para miembros
que tienen ciertas afecciones
cronicas. Consulte la siguiente
lista de afecciones para saber si
cumple con los requisitos:

» Dependencia cronica
del alcohol y otras

drogas

e Trastornos autoinmunes

» Cancer

¢ Trastornos
cardiovasculares

» Insuficiencia cardiaca
cronica

$0 de copago

Los miembros reciben $200
mensuales en una tarjeta Flex
Card. La tarjeta de débito esta
prepagada por el plan para
pagar articulos cubiertos para
acondicionamiento fisico,
servicios publicos*, abarrotes™
y articulos de venta libre
(OTC).

Los créditos no se transfieren
al mes siguiente ni al afio
siguiente.

Los miembros pueden tener
acceso a sus fondos de $500
para anteojos o lentes de
contacto utilizando la misma
tarjeta precargada Flex Card.

*Ciertos beneficios (abarrotes
y servicios publicos) estan
disponibles solo para miembros
que tienen ciertas afecciones
cronicas. Consulte la fila de
Tarjeta para adquirir abarrotes
para obtener mas informacion.

* Dependencia cronica
del alcohol y otras

drogas

e Trastornos autoinmunes

e Cancer

e Trastornos
cardiovasculares

« Insuficiencia cardiaca
cronica
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PruittHealth Premier D-SNP
(HMO D-SNP)

PruittHealth Premier D-SNP
(HMO D-SNP)

* Demencia

* Diabetes
* Enfermedad hepatica
terminal

* Enfermedad renal
terminal (End-Stage
Renal Disease, ESRD)

* Trastornos
hematologicos graves

 VIH/SIDA

* Trastornos pulmonares
cronicos

» Enfermedades mentales
cronicas €
incapacitantes

* Trastornos neurologicos

e Accidente
cerebrovascular

»  Osteoartritis

* Hipertension

» Hiperlipidemia

» Discapacidades
intelectuales cronicas

e Malnutricién cronica
que incluye retraso en
el desarrollo

*  Demencia

* Diabetes
* Enfermedad hepatica
terminal

* Enfermedad renal
terminal (End-Stage
Renal Disease, ESRD)

* Trastornos
hematolodgicos graves

« VIH/SIDA

* Trastornos pulmonares
cronicos

* Enfermedades mentales
cronicas €
incapacitantes

* Trastornos neurologicos

e Accidente
cerebrovascular

e Osteoartritis

* Hipertension

* Hiperlipidemia

» Discapacidades
intelectuales cronicas

* Malnutricidn cronica
que incluye retraso en
el desarrollo

Beneficios de comidas

$0 de copago

Limite de 2 comidas diarias
durante 14 dias 4 veces por afio
calendario después de una
hospitalizacion o de una estadia
en un centro de enfermeria
especializada (SNF).

$0 de copago

Limite de 2 comidas diarias
durante 14 dias 4 veces por afio
calendario después de una
hospitalizacion o de una estadia
en un centro de enfermeria
especializada (SNF).

Terapia ocupacional

0% de coseguro

No se requiere autorizacion
cuando el servicio se presta en
un centro de atencion de
enfermeria especializada de
PruittHealth.

20% de coseguro

No se requiere autorizacion
cuando el servicio se presta en
un centro de atencion de
enfermeria especializada de
PruittHealth.
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PruittHealth Premier D-SNP

PruittHealth Premier D-SNP

(HMO D-SNP) (HMO D-SNP)
Sistema de respuesta de $0 de copago $0 de copago
Un botén Life Alert Un boton Life Alert

emergencia personal (Personal
Emergency Response System,
PERS)

(proporcionado por Lifeline)
esta disponible para todos los
miembros al momento de la
inscripcion.

(proporcionado por Lifeline)
esta disponible para todos los
miembros al momento de la
inscripcion.

Servicios de podiatria (Cuidado
del pie)
Examen y tratamiento del pie

Beneficio complementario
Atencion adicional de rutina para
los pies

0% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.

$0 de copago
Se limita a 6 consulta(s) cada
ano

20% de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare

$0 de copago
Limitado a 6 consulta(s) cada
afo.

Monitoreo remoto de pacientes

$0 de copago

Los miembros tendran acceso a
dispositivos de supervision
remota de pacientes, como
pulsera para medir la presion
arterial, basculas, glucometros,
oximetro de pulso y
termometros, segun convenga.
Los servicios incluirdn la
respuesta de alerta y el apoyo
de enfermeros(as) gestores(as)
de casos para facilitar el
manejo receptivo de los
sintomas.

$0 de copago

Los miembros tendran acceso a
dispositivos de supervision
remota de pacientes, como
pulsera para medir la presion
arterial, basculas, glucometros,
oximetro de pulso y
termometros, segun convenga.
Los servicios incluiran la
respuesta de alerta y el apoyo
de enfermeros(as) gestores(as)
de casos para facilitar el
manejo receptivo de los
sintomas.

Terapia del lenguaje

0% de coseguro

No se requiere autorizacion
cuando el servicio se presta en
un centro de atencion de
enfermeria especializada de
PruittHealth.

20% de coseguro

No se requiere autorizacion
cuando el servicio se brinda en
centros de atencion de
enfermeria especializada de
PruittHealth.
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Medicaid de Georgia y PruittHealth Premier

PruittHealth Premier (HMO DSNP) es un plan Medicare Advantage HMO con un contrato con Medicare.
Este plan es un plan de necesidades especiales con elegibilidad doble (Dual Eligible Special Needs Plan,
DSNP) para personas que tienen tanto Medicare como Medicaid.

Para inscribirse en el plan, debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de
Medicare, vivir en nuestra area de servicio y ser ciudadano de los Estados Unidos o estar legalmente
presente en los Estados Unidos.

PruittHealth Premier inscribe a personas con diferentes niveles de beneficios de Medicaid. Esto significa
que, segun el nivel de beneficios de Medicaid que tenga, algunos o todos los costos que pague de su
bolsillo con PruittHealth Premier podrian estar cubiertos por Medicaid. Para obtener mas informacion sobre
su nivel de Medicaid y sobre los beneficios a los que tiene derecho, comuniquese con el Departamento de
Salud Comunitaria (Department of Community Health) de Georgia al: 1-404-656-4507.

Puede inscribirse en este plan si esta en alouna de estas categorias de Medicaid:

* Beneficiario calificado de Medicare plus (Qualified Medicare Beneficiary Plus, QMB+): usted
recibe cobertura de Medicaid para costos compartidos de Medicare y también es elegible para
beneficios totales de Medicaid. Medicaid paga las primas de la Parte A y de la Parte B, los
deducibles, el coseguro y los montos de copago.

* Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): usted recibe
cobertura de Medicaid para el costo compartido de Medicare, pero no es elegible para recibir
beneficios totales de Medicaid. Medicaid paga solo las primas de la Parte A y de la Parte B, los
deducibles, el coseguro y los montos de copago.

* Persona que retine los requisitos (Qualifying Individual, QI): Medicaid paga solo la prima de la
Parte B.

* Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB+): usted recibe beneficios totales de Medicaid, y Medicaid paga la prima de la
Parte B.

* Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB): Medicaid paga solo la prima de la Parte B.

* Doble elegibilidad con beneficios totales (Full Benefits Dual Eligible, FBDE): Medicaid puede
proporcionar ayuda limitada con los costos compartidos de Medicare. Medicaid también
proporciona beneficios totales de Medicaid.

Nivel de QMB+ QMB QI SLMB+ SLMB FBDE
elegibilidad

Prima de la Parte X X

A

Prima de la Parte X X X X X

B
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Nivel de QMB+
elegibilidad

QMB

QI SLMB+

SLMB FBDE

Deducibles, X
copagos,
coseguro de
Medicare

Beneficios totales X
de Medicaid

Protecciones de costos compartidos a las que tiene derecho una persona en virtud del Titulo XIX

(Medicaid)

PruittHealth Premier tiene prohibido imponer requisitos de costos compartidos que superen los montos
permitidos en virtud del plan estatal de Medicaid a las personas inscritas que tienen elegibilidad doble si
dicha persona no estuviera inscrita en PruittHealth Premier DSNP.

Los contratos de PruittHealth Premier con proveedores de la red incluyen lenguaje que garantiza que los

proveedores acepten la lista de precios de Medicare ademas de los costos compartidos de la persona inscrita
como pago total. En PruittHealth Premier, los proveedores solo pueden cobrar los costos compartidos de la

persona inscrita segun lo establece el plan de salud y en conformidad con las pautas de Medicare y

Medicaid de Georgia.

Beneficios de Medicaid

Como miembro del plan, los servicios que usted recibe son pagados primero por Medicare a través de

PruittHealth Premier y, después por Medicaid. A continuacion, puede ver lo que cubre el Departamento de
Salud Comunitaria de Georgia como la agencia de Medicaid y lo que cubre nuestro plan. Si un beneficio se

agota o no esté cubierto por Medicare, Medicaid puede brindar la cobertura, aunque depende del tipo de

Medicaid que usted tenga.

Una vez que usted es miembro del plan, no importa qué tipo de Medicaid tenga, PruittHealth Premier
(HMO DSNP) cubrira los beneficios que se describen en la seccion de beneficios cubiertos del documento

Resumen de beneficios.

Beneficio

PruittHealth Premier
D-SNP (HMO DSNP)

Medicaid

Servicios dentales adicionales Con cobertura Con cobertura, si
corresponden médicamente
hasta los 21 afios de edad.

Atencion adicional para los pies Con cobertura Con cobertura
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Beneficio

PruittHealth Premier
D-SNP (HMO DSNP)

Medicaid

Servicios de la vista adicionales

Con cobertura

Sin cobertura

Ambulancia

Con cobertura

Sin cobertura

Atencion de quiropractica

Con cobertura

Con cobertura

Servicios dentales Con cobertura Con cobertura

Servicios y suministros para la diabetes | Con cobertura Con cobertura, si
corresponden médicamente
hasta los 21 afios de edad.

Analisis de laboratorio, servicios Con cobertura Con cobertura

radiologicos y radiografias con fines de

diagndstico

Consultas en el consultorio del médico Con cobertura Con cobertura

Equipo médico duradero

Con cobertura

Con cobertura

Atencion de emergencia

Con cobertura

Con cobertura

Atencion de los pies

Con cobertura

Con cobertura

Servicios auditivos Con cobertura Con cobertura
Atencion médica a domicilio Con cobertura Con cobertura
Hospicio Con cobertura Con cobertura
Atencion hospitalaria para pacientes Con cobertura Con cobertura
internados

Atencion de salud mental para pacientes | Con cobertura Con cobertura
internados

Centros de atencion intermedia Con cobertura Con cobertura
Atencion de salud mental Con cobertura Con cobertura
Servicios hospitalarios para pacientes Con cobertura Con cobertura
externos

Articulos de venta libre Con cobertura Sin cobertura
Atencion médica preventiva Con cobertura Con cobertura
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Beneficio PruittHealth Premier Medicaid
D-SNP (HMO DSNP)

Dispositivos protésicos Con cobertura Con cobertura

Dialisis renal Con cobertura Con cobertura

Centro de atencion de enfermeria
especializada

Con cobertura

Con cobertura

Servicio de transporte (que no es de
emergencia)

Con cobertura

Con cobertura

Atencion de urgencia

Con cobertura

Con cobertura

Servicios de la vista

Con cobertura

Con cobertura

La siguiente lista enumera las exenciones de beneficios para servicios a domicilio y en la comunidad
(Home and Community Based Services, HCBS) a través de Medicaid de Georgia. El nivel de Medicaid que
tenga determina si los recibe o no:

* Primas, deducibles y coseguro de Medicare

* Servicio de transporte que no es de emergencia (ida y vuelta a consultas médicas)

* Acceso médico las 24 horas

» Servicios de enfermeria especializada

* Atencion médica diurna para adultos/centro de dia para adultos

» Servicios de vida alternativa/servicios de vida asistida (no incluyen costos de alojamiento y
comidas)

* Sistema de respuesta a emergencias personales

* Entrega de comidas a domicilio

» Servicios brindados en el hogar

» Servicios de apoyo personal: limpieza del hogar, compras, lavanderia, ayuda con actividades de la
vida cotidiana, como alimentarse, vestirse, desplazarse de un lugar a otro, etc.

* Atencion de relevo, dentro y fuera del hogar

Descripcion de beneficios y protecciones de costos compartidos que tienen cobertura a través de D-SNP

Arriba se resumen los beneficios proporcionados por PruittHealth Premier D-SNP. La Evidencia de
cobertura en www.Pruitthealthpremier.com incluye una lista completa de los beneficios.

PruittHealth Premier tiene un contrato con Medicaid de Georgia para coordinar los servicios de Medicare y
Medicaid de usted. Medicaid de Georgia le seguira proporcionando sus servicios de Medicaid, pero
PruittHealth Premier D-SNP asistira en garantizar que todos los servicios de atencion médica funcionen
conjuntamente.
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http://www.pruitthealthpremier.com/

PruittHealth Premier D-SNP garantiza que los miembros sigan teniendo todas las protecciones de costos
compartidos a través de Medicare y Medicaid.
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Lista de verificacion de preinscripcion

PruittHealth Premier D-SNP (HMO D-SNP)

Antes de tomar una decisién de inscripcién, es importante que comprenda en su totalidad nuestros beneficios
y reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar al 1-855-855-0668 (TTY 711) y hablar con un representante de
servicio al cliente.

Comprender los beneficios

[]

[]

[]
[]

La evidencia de cobertura (EOC) proporciona una lista completa de toda la cobertura y los
servicios. Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de
inscribirse. Visite PruittHealthPremier.com o llame al 1-855-855-0668 (TTY 711) para ver una
copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o consulte con su médico) para asegurarse de que los
médicos que consulta ahora estén en la red. Si no figuran en la lista, significa que probablemente
tendrd que seleccionar un nuevo médico.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utiliza para cualquier
medicamento recetado esté en la red. Si la farmacia no figura en la lista, probablemente tendra
que seleccionar una nueva farmacia para sus recetas.

Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Comprender las reglas importantes

[]

L O O

Efecto sobre la cobertura actual. Su cobertura de atencion médica actual finalizard una vez
gue comience su nueva cobertura de Medicare. Por ejemplo, si estd en Tricare o en un plan de
Medicare, ya no recibira beneficios de ese plan una vez que comience su nueva cobertura.

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

Los beneficios, primas o copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2025.

Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos servicios de proveedores fuera de
la red (médicos que no figuran en el directorio de proveedores).

Solo para afiliados a D-SNP: Este plan es un plan de necesidades especiales con doble
elegibilidad (D-SNP). Su aptitud para inscribirse se basara en la verificacién de que tiene derecho
tanto a Medicare como a asistencia médica de un plan estatal bajo Medicaid.
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Lista de verificacion de preinscripcion

PruittHealth Premier D-SNP (HMO D-SNP)

PruittHealth Premier es una HMO D-SNP con contrato de Medicare. La inscripcion en
PruittHealth Premier depende de la renovacién del contrato.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen la obligacién de tratar a los
miembros de PruittHealth Premier, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro
numero de servicio al cliente o consulte su evidencia de cobertura para obtener mas
informaciodn, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

PruittHealth Premier cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiistica.
Llame al 1-855-855-0668 (TTY 711).

CHU Y: Né&u ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hé trd ngdn ngii mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-855-855-0668 (TTY 711).

H3291 002 _2024PEC_C © PruittHealth Premier 2023
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Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-
855-855-0668. Someone who speaks English/Language can help you. This
is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-855-855-
0668. Alguien que hable espaiiol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: FH IR A HENIFIRS , FEBEHEE X TRV R EML
2B, MBEEENEFRS , 53X 1-855-855-0668, KM PNITEARBRKE
WEIER, XR—TRHIRS

Chinese Cantonese: ¥ HMIVRERNEYRIBAIEFELERRD |, ALETMAREEREDN
iE IRTS. WMEFNZERT , 55KE 1-855-855-0668., KM@ P N AEKEE AIRIE
HER, ER—HEHELERK.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-855-855-0668. Maaari kayong tulungan ng
isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-855-855-0668. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra ISi cac cau hdi
vé chudng suc khoe va chuang trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-855-855-0668 sé cé nhan vién ndéi ti€ng Viét giup dd qui vi.
DAy 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-855-855-0668. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: TAtE 9|2 EY L= &4E HA0 2tst 20 Sofl E2|0Xt 22 E
MHIAE MSSHD JYSLICH 89 AHIAE O|252{H ™3t 1-855-855- 0668
HOZ Bolg| THUAL. S0 E St SHEAZ =of EE ZQLICE O] MH|AE

222 gL

Russian: Ecnv y Bac BO3HUKHYT BOMPOCbl OTHOCUTESIbHO CTPaxoBOro uau
MeAMKAMEHTHOro nJjaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/1Ib30BaTbCs HalMMK 6ecrniiaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. YTobbl BOCN0OAb30BaTbCS YC/yraMmn rnepeBoaymka,
No3BOHUTe HaM no TenedoHy 1-855-855-0668. Bam okaxeT noMoLlb
COTPYAHWK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-pyCccKn. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

1-4 ) sty e s o sias Arabic: Jseasd) Luad 4ol Jgon o daally (3lati dliad (f e lady dalaal) (55 sl pn jiall Cllad 235 L
o W Juailll g gu el (g ) aa e 1e855-855-0668
ailae Aeok o2 hiscluay,

Hindi: SHR R 1 ¢dl 61 Aol o IR H 310 Dbl Hl 74 b SdTe < b fb T gAR Urd
U gHTfsar aTt I §. Th gHIfdhal I - & foh Y, S 8% 1-855-855-0668 TR
BIH B Bl Afad off Fe<) Slfodl g 3MUDH! Hag HR odl 8. T8 Uh Jud Il 5.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-855-855-0668. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder
a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de salude ou de
medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-
855-855-0668. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-855-855-0668. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-855-855-0668. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: Hit DRRBRRZELEZERULAET S VCEAT LI CEBRCEELT ALY
L. EROBRY—E2NHNFISNWET, BRRECHBC L AIC(E. 1-855-
855-0668 C FEFEC L&V, HABEFEIAEZENZEOILLET., ChIERDY

- ER —C\g—o

H3291_2023MLI_C



	Este es un resumen de los medicamentos y servicios de salud cubiertos por PruittHealth Premier D-SNP (HMO D-SNP) desde el 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024.
	Para comunicarse con nuestros representantes de Servicios para los miembros:
	Para inscribirse en PruittHealth Premier D-SNP (HMO D-SNP), es necesario que:
	Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan
	Medicaid de Georgia y PruittHealth Premier
	Protecciones de costos compartidos a las que tiene derecho una persona en virtud del Título XIX (Medicaid)
	Beneficios de Medicaid
	Lista de verificación previa a la inscripción
	Comprender los beneficios
	Comprender las normas importantes

	Lista de verificación previa a la inscripción
	Multi-Language Insert




