Resumen de beneficios para 2025

ConnectiCare

Choice Plan 2 (HMO-PQS)

Del1de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025

Lainformacién de beneficios que se proporciona es
unresumen de lo que cubrimosy de lo que usted
paga. No incluye todos los servicios que cubrimos
ni todas las limitaciones o exclusiones. Es posible
que algunos servicios requieran autorizacion
previa. Para obtener unalista completa de

los servicios que cubrimos, incluidos aquellos que
requieren autorizacion previa, revise la “Evidencia
de cobertura”. Puede encontrar este documento en
nuestro sitio web connecticare.com/medicare o
bien puede llamarnos y le enviaremos una copia.

;Quiénes pueden inscribirse?

Para inscribirse en el plan ConnectiCare Choice 2
(HMO-POS), usted debe ser elegible para Medicare
Parte A, estar inscrito en Medicare Parte By vivir en
nuestra area de servicio. Nuestra area de servicio
incluye los siguientes condados de Connecticut:
Fairfield, Hartford, Litchfield, Middlesex, New
Haven, New London, Tolland y Windham.

¢ Cuales médicos, hospitales y
farmacias puedo usar?

El plan ConnectiCare Choice 2 (HMO-POS)
cuenta con unared de médicos, hospitales y
otros proveedores. Si utiliza proveedores que

no son parte de nuestra red, es posible que no
paguemos estos servicios, excepto en casos de
emergencia, situaciones de atencion de urgencia
o didlisis fuera del area. Puede ver el directorio de
proveedores de nuestro plan en nuestro sitio web
connecticare.com/medicare. O bien, lldmenos y
le enviaremos una copia.
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Este plan cubre beneficios dentales dentroy

fuera de la red. Es posible que pague mas por los
servicios dentales cuando utilice dentistas fuera de
la red.

El plan ConnectiCare Choice 2 (HMO-POS)
NO cubre los medicamentos de la Parte D.
Este plan cubre medicamentos de la Parte B,
como quimioterapia y algunos medicamentos
administrados por su proveedor.

Contacto

Para obtener mas informacion sobre los planes

de ConnectiCare y para inscribirse, lldmenos al
877-224-8220 (TTY: 711). Del1 de octubre al 31

de marzo, puede llamarnos los siete dias de
lasemana de 8a.m. a 8 p.m. Del1de abril al 30 de
septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes
de 8a.m. a 8 p.m., o visite nuestro sitio web en
connecticare.com/medicare.

Si desea obtener mas informacion acerca de

la cobertura y los costos de Original Medicare,
consulte su manual actual “Medicare y Usted™.
Véalo por Internet en medicare.gov u obtenga
unacopia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los siete dias
de lasemana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
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2025 Resumen de beneficios — ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-POS)

Primas y beneficios ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-POS)

Prima mensual del plan Usted paga $0

(para todos los condados de Connecticut) Debe seguir pagando su prima de Medicare
Parte B.

Deducible médico Usted paga $0

Responsabilidad de gasto maximo de bolsillo $6,000 por afio.

(no incluye medicamentos con receta) Este es el maximo que usted paga por copagos,

coseguro y otros costos de servicios médicos
durante el afio.

Cobertura hospitalaria para pacientes Copago de $295 por dia, del dia uno al dia seis,
internados por ingreso.

(podria requerir aprobacion). Usted no paga nada por dia, del dia siete en

adelante, por ingreso.

Cobertura hospitalaria para pacientes
ambulatorios
(podria requerir aprobacion).

« Servicios de observacion para pacientes

ambulatorios: Copago de $200.

» Servicios hospitalarios para pacientes Copago de $200. $0 por colonoscopia de
ambulatorios: diagndstico.

 Centros de cirugia ambulatoria o de corta Copago de $100. $0 por colonoscopia de
estancia: diagndstico.

Visitas al médico

(en consultorio/telesalud)
» Proveedor de atencion primaria (PCP): Usted paga $0

Usted paga $0 por examen fisico anual.

 Especialista: Copago de $10 por visita.
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2025 Resumen de beneficios — ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-PQOS)

Primas y beneficios

Atencion preventiva
Nuestro plan cubre muchos servicios preventivos,
incluidos los siguientes:

ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-POS)

Usted paga $0

- Prueba de densidad dsea.

- Examen de deteccién de cancer de mama
(mamografia).

- Examen de chequeo cardiovascular.

- Examen de deteccidn de cancer vaginal y de
cuello uterino.

- Examen de deteccion de cancer colorrectal
(colonoscopia, prueba de sangre oculta en
heces, sigmoidoscopia flexible).

- Examen de deteccion de la depresion.

- Examen de deteccion de la diabetes.

- Examen de deteccién de cancer de préstata
(PSA).

- Vacunas incluidas: las vacunas contra
la gripe, la hepatitis B, las vacunas
antineumocdécicas y las vacunas contra el
COVID-19.

- Visita preventiva de “Bienvenida a Medicare”
(unasola vez).

- Visita de “Bienestar” (todos los servicios
preventivos adicionales aprobados por
Medicare durante el afio de contrato tendran
cobertura).

Atencion de emergencia

Copago de $100 por visita dentro de
los Estados Unidos.

Si usted ingresa en el hospital en un plazo de
undia, no tiene que pagar su participacion en
el costo por laatencion de emergencia.

Servicios urgentemente necesarios

Copago de $10 por visita dentro de
los Estados Unidos.

Imagenes/Analisis de laboratorio/Servicios
diagnésticos
(podria requerir aprobacion).

« Servicio de radiologia de diagndstico (p. €j.,
imagenes por resonancia magnética [MRI]):

e Servicios de laboratorio:

 Analisis de diagndstico y procedimientos:
» Radiografias para pacientes ambulatorios:

« Servicios de radiologia terapéutica
(como tratamientos de radiacién para
el cancer):

Copago de $175. $0 para mamografias de
diagnostico.

$0 en el consultorio del médico o en un centro
independiente, $10 en todas las demds
ubicaciones.

Copago de $25.
Copago de $15.

20 % del costo.
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2025 Resumen de beneficios — ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-POS)

Primas y beneficios ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-POS)

Servicios de audicion
« Examen para diagnosticar y tratar problemas de | Copago de $10 por visita.
audicion y equilibrio.

» Examen auditivo de rutina (uno cada afio): Copago de $0.
 Evaluacidn/adaptacion de audifonos (una cada Copago de $0.
afo):

» Audifonos (limite de dos, ambos oidos
combinados): Hasta $3,000 de asignacion cada tres afios.

Servicios dentales

» Servicios dentales cubiertos por Medicare: Copago de $10.

« Servicios dentales preventivos: Dentro de lared: Usted paga $0
Incluye examenes bucales, limpiezas,
radiografias de aleta de mordida y series Cubre hasta un examen bucal, unalimpiezay
completas (radiografias panoramicas Panorex): tratamiento con fluoruro cada seis meses.

Cubre unaradiografia estandar cada seis meses
y unaserie completa (radiografias panoramicas
Panorex) cada 36 meses.

« Servicios dentales integrales Maximo de beneficios anuales de $3,000
(podrian requerir aprobacion).
Servicios de restauracion menores: empastes. Dentro de la red: 20 % del costo después de
alcanzar el deducible para el afio calendario
de $100.
Servicios de restauracidon mayores: 50 % del costo después de alcanzar el deducible
(Endodoncia, Periodoncia, Protesis y Cirugia para el afio calendario de $100.

bucal y maxilofacial) - Incluye Terapia de
endodoncia, Raspado periodontal y Alisado
radicular, Cirugia periodontal de coronas,
Puentes fijos, Dentaduras postizas parciales

y completas, Ajuste de dentaduras postizas,
Reparaciones de puentes fijos, Recementacion
de puentes fijos, Coronas e incrustaciones,
Extraccionesy cirugia bucal, Implantes y
mantenimiento.

Fuera de lared: Usted paga la diferencia entre
laasignacion fuera de lared y el importe total
facturado por el dentista, ademas de su parte
del costo dentro de la red.
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2025 Resumen de beneficios — ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-PQOS)

Primas y beneficios

Servicios de la vision
» Examen para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones del ojo.

» Examen ocular de rutina (uno cada afo):

» Accesorios para lavista, de rutina:

» Anteojos o lentes de contacto después de
unacirugia de cataratas (debe obtener
los accesorios para lavista en un plazo de
12 meses después de la cirugia):

ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-POS)

Copago de $10 por visita.

Usted paga $0

Hasta $750 cada afio. Ilimitados hasta la
asignacion. Los accesorios para la vista

de rutina deben ser distribuidos por

los proveedores participantes de EyeMed. Visite:
connecticare.com/medicare, haga clic en “Find
a Doctor” (Busque un médico) o llame al numero
gratuito 833-337-3134 (TTY: 711).

Usted paga $0

Servicios de salud mental
(podria requerir aprobacion).

« Visita de pacientes hospitalizados:

« Visita de terapia grupal para pacientes
ambulatorios
(en el consultorio unicamente):

$2,290 por ingreso.

Nuestro plan cubre hasta 90 dias por ingreso de
salud mental del paciente hospitalizado. Nuestro
plan también cubre 60 “dias de reserva de por
vida” siempre que la estadia esté cubierta bajo
el plan. Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por
vida para servicios de salud mental del paciente
ingresado en un hospital psiquiatrico. El limite
de 190 dias no se aplica a los servicios de

salud mental proporcionados en una unidad
psiquidtrica de un hospital general.

Elcosto compartido se aplica cada vez que es
hospitalizado en un centro psiquiatrico.

Copago de $10 por visita.
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2025 Resumen de beneficios — ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-POS)

Primas y beneficios ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-POS)

Servicios de salud mental (continuacion)

» Visita de terapia individual para pacientes
ambulatorios

(en consultorio/telesalud): Copago de $10 por visita.
Centro de enfermeria especializada (SNF, siglas Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF por
en inglés) (podria requerir aprobacion). periodo de beneficios.
Un periodo de beneficios comienza el dia en que Usted no paga nada por dia, del dia uno al 20, por
es internado en un SNF. El periodo de beneficios periodo de beneficios.

finaliza cuando no ha obtenido atencidon hospitalaria Copago de $214 por dia, del dfa 21 al 100, por
0 atencidn especializada en un SNF durante 60 dias
consecutivos. Si ingresa en un SNF después de que
haya finalizado un periodo de beneficios, comienza
un nuevo periodo de beneficios. La cantidad de
periodos de beneficios es ilimitada.

periodo de beneficios.

Fisioterapia y terapia del habla Copago de $10 por visita.

Ambulancia
(podria requerir aprobacidn; no se exime en caso de
internacion).

* Terrestre: Copago de $50.
o Aérea: 20 % del costo.
» Ambulancia terrestre en todo el mundo: Copago de $100.

Usted tiene cobertura para servicios de ambulancia
terrestre en todo el mundo. Existe un limite anual de
$50,000 combinado para atencion de emergencia,
atencion de urgencia y servicios de ambulancia
terrestre de emergencia fuera de los Estados Unidos.

No tiene cobertura para servicios de ambulancia
aérea fuera de los Estados Unidos.

Transporte Sin cobertura.
(no emergencia)
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2025 Resumen de beneficios — ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-PQOS)

Medicamentos con receta para el plan ConnectiCare Choice 2 (HMO-POS)

MEDICAMENTOS DE MEDICARE PARTE B

Medicamentos de quimioterapia y otros Usted paga entre el 0 % y el 10 % en funcién
medicamentos de la Parte B del ajuste reembolsable de la Parte B para
(podria requerir aprobacion). los medicamentos de la Parte B en el hogar.
Estos medicamentos pueden requerir tratamiento Usted paga entre el 0% y el 20 % en funcién
escalonado y/o aprobacion previa. del ajuste reembolsable de la Parte B para los

medicamentos de la Parte B que sean dispensados
en una farmacia minorista, una farmacia de
pedidos por correo, un consultorio médico y

un centro para pacientes ambulatorios.

No paga mas de $35 por el suministro
de insulina para un mes.
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2025 Resumen de beneficios — ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-POS)

Beneficios adicionales

Beneficios ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-POS)

Acupuntura Copago de $10 por visita.

(podria requerir aprobacin). Cubre hasta 20 visitas por dolor lumbar crénico

cada afio (maximo de 12 visitas en 90 dias).

Atencion de los pies
(servicios de podologia)
« Tratamiento y exdmenes de los pies
(exdmenes de rutina no cubiertos): Copago de $10 por visita.

Si tiene lesiones nerviosas relacionadas con
la diabetes y/o cumple ciertos criterios, se cubren
los tratamientos y los exdmenes.

Atencion quiropractica
Manipulacion de la columna para corregir
una subluxacién (cuando uno o mas huesos de su

columna vertebral se salen de su posicién). Copago de $20 por visita.
Terapia ocupacional Copago de $10 por visita.
Rehabilitacion cardiaca Copago de $10 por visita.

(en consultorio/virtual)

Rehabilitacion cardiaca intensiva Copago de $55 por visita.

Rehabilitacion pulmonar Copago de $10 por visita.
(podria requerir aprobacion).

Cuidado de salud en el hogar Usted paga $0
(podria requerir aprobacion).

Hospicio Usted paga $0
Tiene cobertura para atencién de hospicio en un
hospicio certificado por Medicare. Original
Medicare, y no nuestro plan, pagara los servicios
de hospicio. Es posible que usted deba pagar parte
del costo de los medicamentos y el cuidado de
relevo.

Suministros/Equipos médicos
(podria requerir aprobacion).

» Equipos médicos duraderos

(sillas de ruedas, oxigeno): Usted paga $0
* Protesis
(férulas, extremidades artificiales): Usted paga $0
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2025 Resumen de beneficios — ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-PQOS)

Otros beneficios ConnectiCare Choice Plan 2 (HMO-POS)

Capacitacion y suministros para la diabetes

» Suministros para diabéticos: Usted paga $0
(incluye suministros de monitoreo y
zapatos o insertos terapéuticos; limitamos
nuestros suministros a las marcas Abbott y

LifeScan).
» Educacion sobre enfermedad renal: Usted paga $0
Dialisis renal Usted paga 20 % del costo.

Programas de bienestar

» Acondicionamiento fisico: SilverSneakers® — Usted paga $0
 Teladoc®: Copago de $0 por visita.
Articulos de venta libre $50 cada mes solo por pedidos por correo.

Atencion de urgencia y de emergencia en todo Copago de $100 por visita. Si es ingresado en el
elmundo hospital en un plazo de un dia, su copago sera
(cobertura fuera de los Estados Unidos). eximido.

Existe un limite anual de $50,000 combinado para
atencion de emergencia, atencion de urgenciay
servicios de ambulancia terrestre de emergencia
fuera de los Estados Unidos. No tiene cobertura
para servicios de ambulancia aérea fuera de

los Estados Unidos. Consulte la pagina I1-6 para
obtener informacidn adicional sobre costos
compartidos para servicios de ambulancia.

ConnectiCare, Inc. es un plan HMO-POS que tiene un contrato con Medicare. Lainscripcion en ConnectiCare
depende de larenovacion del contrato. Teladoc y las marcas relacionadas son marcas comerciales de
Teladoc Health, Inc. y son utilizadas por ConnectiCare con su autorizacion. SilverSneakers es una marca
registrada de Tivity Health, Inc.

© 2024 Tivity Health, Inc. Todos los derechos reservados. ©2024 ConnectiCare, Inc. & Affiliates
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Lista de verificacion previa
a la inscripcion 2025

Antes de tomar una decisidn de inscripcion, es importante que entienda completamente nuestros
beneficios y reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante de Servicio
de Atenciodn al Cliente al 800-224-2273 (TTY: 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, los siete dias de la
semana de 8a.m. a 8 p.m. Del 1de abril al 30 de septiembre,

de lunes a sabado de 8a.m. a 8 p.m.

Informacion sobre los beneficios

[ ] LaEvidencia de cobertura (EOC) proporciona una lista completa de toda la cobertura y los servicios.
Es importante evaluar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de inscribirse. Visite
connecticare.com/medicare o llame al 800-224-2273 (TTY: 711) para ver una copia de la EOC.

[ ] consulte el Directorio de proveedores (o preglintele a su médico) para asegurarse de que
los médicos que actualmente consulta estén dentro de lared. Si no estan en la lista, significa que es
probable que deba seleccionar un médico nuevo.

[ ] Consulte el Directorio de farmacias para asegurarse de que lafarmacia que usa para cualquier
medicamento con receta esté dentro de lared. Si lafarmacia no esta en lalista,
es probable que deba elegir una nueva farmacia para sus recetas.

[ ] consulte lalista de medicamentos para asegurarse de que estén cubiertos.

Informacioén sobre reglas importantes

[ | Efecto sobre la cobertura actual. Si actualmente estd inscrito/a en un plan de Medicare
Advantage, su cobertura de atencion médica actual de Medicare Advantage finalizara una vez
que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura puede
verse afectada una vez que comience la nueva cobertura de Medicare Advantage. Para obtener
mas informacién, comuniquese con Tricare. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su
cobertura de Medicare Advantage, es posible que quiera cancelar su péliza de Medigap porque
pagaria una cobertura que no puede usar.

[ ] Ademas de la prima mensual de su plan, debe seguir pagando su prima de Medicare
Parte B. Por lo general, esta prima se deduce de su cheque del Seguro Social todos los meses.

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

[ Nuestro plan permite que usted visite proveedores fuera de lared (proveedores no contratados).
Sin embargo, aunque pagaremos ciertos servicios cubiertos, el proveedor debe aceptar tratarle.
Excepto en casos de emergencia o situaciones urgentes, el proveedor no contratado puede denegar
laatencion. Ademas, usted pagara copagos mas altos por los servicios que reciba de un proveedor
no contratado.
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