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Resumen de beneficios para

2025

Estamos aqui para ayudar
Es posible que le surjan preguntas mientras lea esta
informacién. Estamos aqui para ayudar

¢{Aun no es miembro?

Llame al 1-833-859-6031 (TTY: 711)

Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo:
Atendemos 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. a2 08:00 p. m., De lunes a viernes.

¢Ya es miembro?

Llame al 1-833-570-6670 (TTY: 711)

Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de
la semana.

Un miembro del equipo de Aetna atendera su
llamada.

AetnaMedicare.com

YO001_H3288_016_PP53_SB2025_SP_M

A tener en cuenta:

Este es un resumen de los servicios
que cubriremos desde el 1 de enero
hasta el 31 de diciembre de 2025.

¢Necesita una lista completa de lo
que cubrimos y las limitaciones?
Simplemente visite
AetnaMedicare.com/H3288-016
donde encontrara la Evidencia de
cobertura (EOC) del plan. Puede
llamarnos para solicitar una copia.

vaetna


tel:711
tel:711
http://aetnamedicare.com/H3288-016
http://aetnamedicare.com
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¢Es elegible para inscribirse?

Para inscribirse en Aetna Medicare Choice (PPO), debe hacer lo siguiente:

« 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, Tarrant

Lo que debe saber

Tipo de plan: Aetna Medicare Choice (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 atencion fuera de la red.

Proveedor de atencion primaria (PCP): Usted tiene la posibilidad de elegir un PCP.
Recomendamos elegir un PCP porque cuando sabemos quién es su proveedor podemos
respaldar ain mejor su atencion médica.

Remisiones: Aetna Medicare Choice (PPO) no requiere una remisién de un proveedor de
atencién primaria (PCP) para consultar a un especialista. Tenga en cuenta que algunos
proveedores pueden requerir una recomendacion o un plan de tratamiento de su proveedor
para poder verlo.

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

Recursos utiles: Para encontrar directorios de proveedores, farmacias de lared y otra
informacién del plan, visite AethaMedicare.com/H3288-016. La tabla de referencia rapida de
contactos contiene niumeros de teléfono y sitios web importantes al final de este documento. Si
desea obtener informacién sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el
manual Medicare & You (Medicare y usted). Véalo en linea en medicare.gov/medicare-and-
you u obtenga 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.
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Prima del plan, deducible y monto maximo
que paga de su bolsillo (MOOP)

®

Costos que paga de su bolsillo

Prima mensual del plan $0

Debe continuar pagando la prima de la Parte B de

Medicare.
Deducible del plan $0
MOOP $6,750 para servicios dentro de la red

$10,100 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 prima y sus
medicamentos con receta no se tienen en cuenta para su
MOOP.
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Beneficios médicos y hospitalarios
—B— Cobertura hospitalaria

I I A menudo, su proveedor necesita nuestra aprobacién antes de que cubramos estos
I I-I I servicios. Esto se denomina autorizacién previa o precertificacion.

Beneficio Sus costos dentro de la red Sus costos fuerade lared

Paciente internado $425 por dia, para los dias1al 6; $0 40% por estadia
(cantidad ilimitada de por dia, para los dias 7 al 90; $0 para
dias) dias adicionales

Servicios hospitalarios Copago de $335 Coseguro del 40%
de observacion para
pacientes externos

Hospital para Copago de $45 a $325 Coseguro del 40%
pacientes externos

Copago de $45 por los servicios

hospitalarios para pacientes

externos que no sean cirugia

Copago de $325 por cada cirugia

hospitalaria para pacientes externos

Centro quirurgico Copago de $325 Coseguro del 40%
ambulatorio

Visitar al proveedor de atencion primaria (PCP) y al especialista

v,
A4

Beneficio Sus costos dentro de la red Sus costos fuera de lared
PCP Copago de $0 Coseguro del 40%
Especialista Copago de $45 Coseguro del 40%
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Atencion preventiva, de emergencia y de urgencia

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

Atencion preventiva Copago de $0 Coseguro del 0% al 40%

Coseguro del 0% por las vacunas
contra la neumonia, la gripe, la
hepatitis B y la 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.
Atencion de Copago de $125 para la atencion de Copago de $125 para la atencion de
emergenciay de emergencia emergencia
urgencia (dentro de Copago de $55 para laatencionde Copago de $55 para la atencién de
los EE. UU.) urgencia urgencia
Atencion de Copago de $125 para la atencién de Copago de $125 para la atencion de
emergenciay de emergencia emergencia
urgencia, incluida una Copago de $125 para la atencion de Copago de $125 para la atencién de
ambulancia (fuerade urgencia urgencia
los EE. UU.) Copago de $300 para la ambulancia Copago de $300 para la ambulancia
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A menudo, su proveedor necesita nuestra aprobacién antes de que cubramos estos

Servicios de diagnéstico, laboratorio y diagnostico porimagenes
servicios. Esto se denomina autorizacion previa o precertificacion.

Beneficio Sus costos dentro de la red Sus costos fuera de lared
Procedimientos y Copago de $50 Coseguro del 40%
examenes de

diagnostico

Servicios de Copago de $0 Coseguro del 40%
laboratorio

Servicios de radiologia Copago de $375 Coseguro del 40%

de diagndstico, como

MRI

Radiografias para Copago de $0 a $45 Coseguro del 40%

pacientes externos
Copago de $0 por los servicios
brindados en el consultorio de su
médico de atencidn primaria.
Copago de $45 por los servicios
brindados por un proveedor que no
sea su médico de atencion primaria

Aetna Medicare Choice (PPO) | H3288-016 | Prima del plan de $0



Resumen de beneficios para 2025 de H3288-016

vaetna

7

g\ Servicios auditivos

Beneficio

Examen auditivo de
diagnostico

Examenes auditivos
de rutina

Audifonos

Sus costos dentro de lared Sus costos fuera de lared
Copago de $40 Coseguro del 40%
Copago de $0 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 Sin cobertura
beneficios (asignacion) de $500 por
oido. Si el costo supera el monto de
beneficios, usted paga la diferencia.
Aunque puede acudir a un
proveedor fuera de la red para su
examen auditivo anual, este monto
de beneficios solo se puede usar
para comprar audifonos a través de
un proveedor de lared de
NationsHearing.
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Servicios dentales

Beneficio Sus costos dentro de lared Sus costos fuerade lared
Servicios dentales Copago de $0 para servicios Coseguro del 50% para servicios
preventivos preventivos
Coseguro del 20% al 50% por Coseguro del 50% al 70% por
servicios integrales servicios integrales

Usted recibe un monto anual de beneficios (asignacion) de $1,000 por los
servicios cubiertos. Usted es responsable del costo de cualquier servicio
integral que exceda este monto.

Los servicios integrales incluyen empastes, extracciones, coronas y mas.

Los servicios preventivos cubiertos incluyen examenes bucales, limpiezas
y radiografias. No hay copagos para estos servicios cuando utilice un
proveedor de la red. Los servicios preventivos cubiertos no se tienen en
cuenta para su monto de beneficios anuales.

Puede consultar a un proveedor dentro o fuera de la red de Aetna Dental
PPO para servicios cubiertos. Sin embargo, si utiliza un proveedor fuera de
la red, es posible que deba pagar su costo compartido en el momento del
servicio y presentar una solicitud de reembolso.

Nota: Los Implantes no estan cubiertos. Consulte la EOC para obtener mas
detalles sobre las exclusiones y limitaciones.
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Servicios de la vista

Beneficio Sus costos dentro de lared

Examen de la vistade Copago de $0
diagnostico (incluidos

examenes de la vista

para diabéticos)

Prueba de deteccién Copago de $0
de glaucoma

Examen de la vistade Copago de $0
rutina

Sus costos fuera de lared
Coseguro del 40%

Copago de $0

Coseguro del 40%

Nuestro plan cubre un examen por afio.

Lentes de contactoy  Usted recibe un monto anual de beneficios (asignacion) de $235 para

anteojos anteojos con receta cubiertos.

Nos hemos unido a EyeMed para brindarle este beneficio. Puede optar por

atenderse con un proveedor fuera de la red de EyeMed, pero es posible

que deba pagar costos adicionales. 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.

Servicios de salud mental

N ’
A menudo, su proveedor necesita nuestra aprobacién antes de que cubramos estos
= =  servicios. Esto se denomina autorizacion previa o precertificacion.

¢’ N
|
Beneficio Sus costos dentro de lared
Hospitalizacion $325 por dia, para los dias 1 al 6; $0
psiquiatrica para por dia, para los dias 7 al 90

pacientes internados

Tratamiento de salud Copago de $45 por sesiones
mental para pacientes individuales.

externos Copago de $45 por sesiones
grupales.

Tratamiento Copago de $45 por sesiones

psiquiatrico para individuales.

pacientes externos Copago de $45 por sesiones
grupales.

Sus costos fuera de lared

40% por estadia

Coseguro del 40% por sesiones
individuales.

Coseguro del 40% por sesiones
grupales.

Coseguro del 40% por sesiones
individuales.

Coseguro del 40% por sesiones
grupales.
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Centro de atencion de enfermeria especializada (SNF) y tratamiento

A menudo, su proveedor necesita 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 atencion especializada médicamente necesaria esté
cubierta.

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

Atencion en un SNF $10 por dia, para los dias 1 al 20; 40% por estadia
$214 por dia, para los dias 21 al 100

Nuestro plan cubre hasta 100 dias por periodo de beneficios.

Fisioterapia y terapia Copago de $45 Coseguro del 40%
del habla
Terapia ocupacional  Copago de $30 Coseguro del 40%

Transporte en ambulancia y de rutina

A menudo, su proveedor necesita nuestra aprobacién antes de que cubramos una
ambulancia aérea que no sea de emergencia. Esto se denomina autorizacién previa
o precertificacion.

Beneficio Sus costos dentro de lared Sus costos fuera de lared
Ambulancia Copago de $300 para serviciosde  Copago de $300 para servicios de
(terrestre o aérea: ambulancia terrestre ambulancia terrestre

Viaje deidao de Coseguro del 20% por serviciosde  Coseguro del 20% por servicios de
vuelta) ambulancia aérea. ambulancia aérea.

De rutina, transporte  Sin cobertura Sin cobertura

que no sea de

emergencia
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"

Medicamentos de la Parte B de Medicare

La Parte B de Medicare solo cubre una cantidad limitada de medicamentos bajo
ciertas condiciones. Estos medicamentos a menudo se le administran en el
consultorio de su proveedor. Pueden incluir cosas como vacunas, inyecciones y
nebulizadores, entre otros. También pueden incluir medicamentos que usted se
administra en casa mediante equipos médicos especializados. A menudo, su
proveedor necesita nuestra aprobacién 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

Medicamentos Coseguro del 0% al 20% Coseguro del 40%
quimioterapéuticos

El costo compartido que se muestra

es el maximo que pagara por los

medicamentos con receta de la

Parte B. Es posible que pague menos

por determinados medicamentos.

Insulinade laParte B Copago de $35 Copago de $35
Otros medicamentos  Coseguro del 0% al 20% Coseguro del 40%
de la Parte B

El costo compartido que se muestra
es el maximo que pagara por los
medicamentos con receta de la
Parte B. Es posible que pague menos
por determinados medicamentos.
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Medicamentos de la Parte D de Medicare

(- La Parte D de Medicare cubre una amplia gama de medicamentos con receta.
R( Pueden incluir medicamentos que usted toma por dia para afecciones como presion
arterial alta o diabetes.

Algunos medicamentos requieren autorizacién previa. Esto significa que debe recibir
nuestra aprobacion antes de que los cubramos.

Medicamentos con receta (Sus costos pueden ser menores si retine los requisitos para recibir
Ayuda adicional)

Nombre del formulario B1

Fase de deducible
Usted pagara el costo del medicamento negociado del plan hasta el limite del deducible.

El deducible se aplica a los medicamentos de los $590
Niveles 3,4y 5

Fase de cobertura inicial
El plan pagara su parte del costo y usted pagara un copago o coseguro (su parte del costo) por cada

surtimiento con receta. Para los niveles con un copago, usted pagara el menor de los copagos que
figuran a continuacién 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.

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

de la Parte D:

Preferido Estandar Preferido Estandar Atencion a
Minorista Minorista Correo Correo largo plazo
postal postal (LTC)
30 dias 30 dias 30 dias 30 dias 31dias
Nivel 1: Medicamentos $0 $2 $0 $2 $2
genéricos preferidos
Nivel 2: Medicamentos $0 $12 $0 $12 $12
genéricos
Nivel 3: Medicamentos de 22% 22% 22% 22% 22%
marca preferidos
Nivel 4: Medicamentos no 25% 25% 25% 25% 25%
preferidos
Nivel 5: Medicamentos 25% 25% 25% 25% 25%

especializados

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

de la Parte D:
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Preferido Estandar Preferido Estandar
Minorista Minorista Correo postal Correo postal
100 dias 100 dias 100 dias 100 dias
Nivel 1: Medicamentos $0 $6 $0 $6
genéricos preferidos
Nivel 2: Medicamentos $0 $36 $0 $36
genéricos
Nivel 3: Medicamentos de 22% 22% 22% 22%
marca preferidos
Nivel 4: Medicamentos no 25% 25% 25% 25%

preferidos

Nivel 5: Medicamentos
especializados

Limite de gastos de su bolsillo

El suministro a largo plazo no se encuentra disponible para los

medicamentos de Nivel 5.

$2,000 es el monto maximo que usted pagara por sus gastos de bolsillo anuales de la Parte D.

Fase de cobertura en situaciones catastroficas
En esta fase, el plan paga el costo total de los
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Medicamentos genéricos y de marca
Insulinas y vacunas

Mensaje importante sobre lo que usted paga por
Vacunas de la Parte D.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por
Insulinas de la Parte D.

$0

Nuestro plan cubre muchas de las vacunas sin
costo para usted, incluso si no ha pagado su
deducible.

No pagara mas 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.

Consulte su guia del formulario para ver una lista de insulinas y vacunas cubiertas.
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Otros beneficios cubiertos

A

Beneficio

Acupuntura

Servicios de
quiropractica

Beneficio

Suministros para la
diabetes

Medicina alternativa

Sus costos dentro de la red

Copago de $45 para consultas de

Sus costos fuera de lared

Coseguro del 40% para consultas

acupuntura cubiertas por Medicare de 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
quiropractica cubiertas por
Medicare

Coseguro del 40% para consultas
de quiropractica cubiertas por
Medicare

La cobertura de Medicare se limita al tratamiento de una subluxacion. Los
servicios de quiropractica no cubiertos por Medicare no estan cubiertos.

Suministros para la diabetes
Cubrimos exclusivamente los glucémetros y las tiras reactivas OneTouch®/LifeScan
como nuestros suministros para la diabetes preferidos.

Sus costos dentro de la red
Coseguro del 0% al 20%

Coseguro del 0% para los
suministros OneTouch/LifeScan,
incluidos tiras reactivas,
glucémetros, soluciones, lancetas y
dispositivos de puncién.

Coseguro del 20% para suministros
que no sean OneTouch/LifeScan,
incluidos tiras reactivas,
glucémetros, soluciones, lancetas y
dispositivos de puncién (es posible

que se requiera autorizacion previa).

Sus costos fuera de lared
Coseguro del 0% al 20%

Coseguro del 0% para los
suministros OneTouch/LifeScan,
incluidos tiras reactivas,
glucémetros, soluciones, lancetas y
dispositivos de puncion.

Coseguro del 20% para suministros
que no sean OneTouch/LifeScan,
incluidos tiras reactivas,
glucémetros, soluciones, lancetas y
dispositivos de puncioén (es posible
que se requiera autorizacion previa).
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O Beneficio de acondicionamiento fisico

Beneficio Sus costos en nuestro plan

Membresia anualde  Copago de $0

acondicionamiento

fisico Recibe una membresia basica en cualquier centro de acondicionamiento
fisico participante SilverSneakers®. Si prefiere ejercitarse en casa, puede
pedir un kit de acondicionamiento fisico para el hogar por afo a través de
SilverSneakers. Si no vive cerca de un centro participante, las clases de
acondicionamiento fisico en linea estan disponibles sin costo adicional.

O Atencion de los pies (servicios de podiatria)
o0

V)
Beneficio Sus costos dentro de lared Sus costos fuera de lared
Examenesy Copago de $45 para consultas de Coseguro del 40% para consultas de
tratamiento de los pies podiatria cubiertas Medicare podiatria cubiertas por Medicare

Atencion y apoyo a domicilio
A menudo, su proveedor necesita nuestra aprobacién antes de que cubramos estos
servicios. Esto se denomina autorizacion previa o precertificacion.

Beneficio Sus costos dentro de la red Sus costos fuerade lared
Atencién médica a Copago de $0 Coseguro del 40%
domicilio
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Equipos y suministros médicos.
A menudo, su proveedor necesita 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
Equipo médico Coseguro del 0% al 20% Coseguro del 40%
duradero (DME), como

sillas de ruedas, Coseguro del 0% para glucometros

muletas, equipos de  de monitoreo continuo.

oxigeno, y Coseguro del 20% para todos los

glucoémetros demas productos de equipo médico

continuos (CGM) duradero (DME) cubiertos por

Medicare

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

soportes y

extremidades

artificiales

OOO Resources For Living®
AR

Beneficio

Resources For Living  Resources For Living lo ayuda a conectarse con recursos en su comunidad,
como viviendas para personas mayores, atencién diurna para adultos,
subsidios para comidas, actividades en la comunidad y mas.

Servicios para el trastorno por abuso de sustancias
e A menudo, su proveedor necesita nuestra aprobacion antes de que cubramos estos
C:) servicios. Esto se denomina autorizacion previa o precertificacién.
Beneficio Sus costos dentro de la red Sus costos fuerade lared
Servicios para el Copago de $40 por sesiones Coseguro del 40% por sesiones
trastorno por abuso de individuales. individuales.
sustancias para Copago de $40 por sesiones Coseguro del 40% por sesiones
pacientes externos grupales. grupales.
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Linea de enfermeria durante las 24 horas

Puede hablar con un enfermero certificado en cualquier momento para analizar
preguntas relacionadas con la salud.

Beneficio Sus costos en nuestro plan

Linea de enfermeria  Copago de $0
durante las 24 horas

Aetna Medicare Choice (PPO) | H3288-016 | Prima del plan de $0



Referencia rapida de contactos

Aetna: Antes de 1-833-859-6031 (TTY: 711) AetnaMedicare.com

inscribirse

Departamento de 1-833-570-6670 (TTY: 711) AetnaMedicare.com/H3288-016

Servicios para Miembros

de Aetna

Servicios dentales Aetna 1-833-570-6670 (TTY: 711)
AetnaMedicare.com/dental

Anteojos EyeMed 1-844-486-3485 (TTY: 711)
AetnaMedicareVision.com

Audifonos NationsHearing 1-877-225-0137 (TTY: 711)

Linea directa de enfermeria Linea de enfermeria
durante las 24 horas

SilverSneakers SilverSneakers

Aetna.NationsBenefits.com/Hearing
1-855-493-7019 (TTY: 711)

1-855-627-3795 (TTY: 711)
SilverSneakers.com
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Aetna Medicare es un plan HMO, PPO que tiene un contrato con Medicare. Nuestros planes D-SNP
también tienen contratos con los programas estatales de Medicaid. La inscripcion en nuestros planes
depende de la renovacion del contrato.

Consulte la Evidencia de cobertura para leer una descripcién 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 obligacion 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 nuestros servicios fuera de la red.

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 suburbana de Arizona, area rural de California, area urbana de Kansas, area
rural de Michigan, area urbana de Michigan, area urbana de Missouri, area rural de North Dakota y
area suburbana de West Virginia. 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
informacidn actualizada sobre nuestras farmacias de la red, incluido si hay farmacias preferidas de
menor costo en su area, los miembros deben llamar al nimero que figura en su tarjeta de
identificacién, las personas que no son miembros deben llamar al nimero 1-833-859-6031 (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
casa 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 al 1-833-570-6670
(TTY: 711) de 08:00 a. 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 composicién de la red de proveedores esta sujeta a cambios.

SilverSneakers es una marca registrada de Tivity Health, Inc. ©2024 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 identificacién de
miembro. Para enviar un reclamo a Medicare, llamar al 1-800-MEDICARE (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.

Resources For Living es la marca que se utiliza para los productos y servicios ofrecidos a través del
grupo de companias subsidiarias de Aetna.

© 2024 Aetna Inc.
YO001_H3288_016_PP53_SB2025_SP_M

20240912


tel:711
http://aetnamedicare.com/findpharmacy
tel:711
tel:18774862048

Lista de verificacion para la preinscripcion

Antes de tomar una decision 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 Atencion al Cliente al 1-833-859-6031 (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.

Coémo 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 1-833-859-6031 A (TTY: 711) para obtener una
copia de la EOC.

[l 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.

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

Como comprender las normas importantes

[l Efecto sobre la cobertura actual. Si esta inscrito en un plan Medicare Advantage, su cobertura
médica 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 informacion. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su cobertura de Medicare
Advantage, es posible que quiera dar de baja su poéliza Medigap porque estara pagando por una
cobertura que no puede usar.

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 2026.

[ 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.

©2024 Aetna Inc.
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Multi-Language Insert
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 1-833-570-6670. Someone who speaks English 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 1-833-570-6670. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: /{2t 22 VENER S » B BNIEMEE ST EFE YIRS A5 (0] o AREEE
TLENEARSS > 152 1-833-570-6670. AT X TAE AN RIRRERBHL - X E—TRiRS -

Chinese Cantonese: A H M TS OriE rTREFASER » RILPiseftasnvlilag ikes - 7R
SEIRTS  BEEEE 1-833-570-6670. HRMIBPNXHAERKS HTIREED - 2 2 HRERE -

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 1-833-570-6670. 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 1-833-570-6670. Un interlocuteur parlant Frangais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 161 cac cau hdi vé chwong strc khde va
chwong trinh thu6c men. Néu qui vi can thdng dich vién xin goi 1-833-570-6670. s€ co6 nhan vién noi
tiéng Viét giup d& qui vi. Bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits-
und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-833-570-6670. Man wird lhnen dort
auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: Al= 0|2 23 £ F 230 &3t A0 Hell S2|nxt 28 9 MHAE HIstn
ASLICH EY MHIAEZ 0|28t M3} 1-833-570-6670. Ho 2 Eo[8 FAA|Q, 3202 8l= G
SX7 2o EE AYLICE O] MH|AE R22 2HE LTt

Russian: Ecnu y Bac BO3HWKHYT BONPOCHI OTHOCUTENBHO CTPAXOBOro UM MeAMKaMEHTHOrO Nnaxa, Bbl
MOXEeTe BOCMOSb30BaTbCs HAaWMMK 6ecnnaTHbIMKU ycrnyramn nepeBoavmkoB. YTobbl BOCNONb30BaThLCA
ycrnyramu nepesogunka, no3BoHUTe Ham no TenedoHy 1-833-570-6670. Bam okaxeT noMoLLb
COTPYAHMK, KOTOPbIV rOBOPUT No-pyccku. [laHHasa ycnyra 6ecnnartHas.
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Hindi: AR WY g1 &7 B Ao & IR | 3P [t ot ue & Sare e & forw gar g e
@Qﬁ%ww?wgwﬁmwﬁ%ﬁuwaﬁ1-833-570-6670.11?@:[3%@3“6!1@6%%2&
NGRS e BR Yohdl 5. I8 U 4ud T ©.

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 1-833-570-6670. Un
nostro incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer questao
que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicag¢ao. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero 1-833-570-6670. Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.
Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-833-570-6670. 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 lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-833-570-6670. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 2l DR BERME L UHHET S VLT ACERBICEZEZIT ALY (O, EROBER
H—EZNBHNFITSNET, BRECHGBICKE AL, 1-833-570-6670. L HEJFEC a1, AR
EEFIAEIEZEVEZLET. ChIEROY— E2ATY,

Hawaiian: He kokua mahele ‘Olelo k& makou i mea e pane ‘ia ai kdu mau ninau e pili ana i k& makou
papahana olakino a la‘au lapa‘au paha. | mea e loa‘a ai ke kokua mahele ‘Olelo, e kelepona mai ia makou
ma 1-833-570-6670. E hiki ana i kekahi mea ‘Olelo Pelekania/‘Olelo ke kokua ia ‘oe. He pomaika'i
manuahi kéia.
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Cumplimos con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discriminamos por cuestiones de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Si habla otro idioma que no sea inglés, tiene a
disposicioén servicios gratuitos de asistencia de idiomas. Visite nuestro sitio web o llame al nimero de
teléfono que aparece en este material o en su tarjeta de identificacion de beneficios.

Ademas, nuestro plan de salud proporciona servicios y ayudas auxiliares, sin costo y cuando sea
necesario, para asegurar que las personas con discapacidades tengan igualdad de oportunidades
para comunicarse con nosotros de manera efectiva. Nuestro plan de salud también proporciona
servicios de asistencia linguistica, sin costo, para las personas que tengan un dominio limitado del
inglés. Si necesita estos servicios, visite nuestro sitio web o llame al nimero de teléfono que aparece
en este material o en su tarjeta de identificacion de beneficios.

Si considera que no le proporcionamos estos servicios o lo discriminamos de alguna otra manera por
cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante
nuestro Departamento de Quejas (escriba a la direccion que figura en su Evidencia de cobertura).
También puede presentar una queja por teléfono llamando al nimero de teléfono del Servicio de
Atencion al Cliente que figura en su tarjeta de identificacion de beneficios (TTY: 711). Si necesita ayuda
para presentar una queja, llame al Departamento de Servicio de Atencion al Cliente al niUmero de
teléfono que figura en su tarjeta de identificacion de beneficios.

Ademas, puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU. en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf.

ESPANOL (SPANISH): Si habla un idioma que no sea inglés, se encuentran disponibles servicios
gratuitos de asistencia de idiomas. Visite nuestro sitio web o llame al niumero de teléfono que figura en
este documento.

B#RRE(P ) (CHINESE): MR I DSIMIES - FMIRHRHt R BV S HBIIRTS - 553y
QLB T AL PR Y R B S R -
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