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RESUMEN DE BENEFICIOS

MCS Classicare

PLATINO IDEAL

MCS Classicare
PLATINO MASCAS$H

Prima mensual del plan
Usted debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare

Reduccion a la prima mensual de la parte B

Deducible

Responsabilidad en cuanto a la cantidad maxima de gastos
directos de su bolsillo (no incluye medicamentos recetados)

Cantidad mdxima de lo que usted paga en copagos, coaseguros
y otros costos de servicios médicos obtenidos dentro de la red
durante el afo.

Cubierta hospitalaria 12
Servicios de hospital ambulatorio 2
Centro de cirugia ambulatoria (ASC) 12

Proveedores de cuidado primario
Especialistas?

Cuidado preventivo (por €j. vacuna contra la gripe, pruebas de
deteccidn para diabetes)

Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare
durante el afio de contrato se cubrird.
Cuidado de emergencia

Ciertas reglas y requisitos del plan pueden aplicar para el cuidado
post-estabilizacion. Contacte al plan para detalles.

e  ©

Servicios de urgencia
Ciertas reglas y requisitos del plan pueden aplicar para el
cuidado post-estabilizacidn. Contacte al plan para detalles

Pruebas y procedimientos diagnésticos 12

Servicios de laboratorio’
Servicios de radiologia diagnéstica (ej. MRI, CT Scan) 12
Rayos X 12

&

Examen de audicion cubierto por Medicare
Examen de audicion rutinario - Uno (1) anualmente
Evaluacion/ajuste para audifono(s) - Uno (I) anualmente

Audifonos 12

(HMO D-SNP)

Usted paga $0

$120 mensualmente
Usted no paga nada

Este plan no tiene deducible

$3,400 anualmente

Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada

Usted no paga nada
Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada

Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada

Consulte “Beneficio combinado para

Usted paga $0

$45 mensualmente
Usted no paga nada

Este plan no tiene deducible

$3,400 anualmente

Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada

Usted no paga nada
Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada

Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada

(HMO D-SNP)

Usted paga $0

$164.90 mensualmente

Usted no paga nada

Este plan no tiene deducible

$3,400 anualmente

Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada

Usted no paga nada
Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada

Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada

Consulte “Beneficio combinado para

Usted paga $0

$0 mensualmente
Usted no paga nada

Este plan no tiene deducible

$3,400 anualmente

Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada

Usted no paga nada
Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada

Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada

Consulte “Beneficio combinado para

articulos de la vista y audifonos”

1. Algunos servicios pueden requerir preautorizacion. Comuniguese con el plan para conocer los detalles. 2. Algunos servicios pueden requerir un referido.

Hasta $1,500 por oido anualmente articulos de la vista y audifonos” articulos de la vista y audifonos”




RESUMEN DE BENEFICIOS

MCS Classicare MCS Classicare
PLATINO IDEAL PLATINO MASCAS$H

(HMO D-SNP) (HMO D-SNP)

Servicios cubiertos por Medicare Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

Servicios dentales preventivos cubiertos por Medicaid

- Examen oral

- Profilaxis (Limpieza)

-Tratamiento de fluoruro Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada
- Rayos X

Los servicios preventivos no tienen maximo de cubierta.

Servicios dentales comprensivos '

- Coronas Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada
- Prostodoncia Hasta $3,500 anualmente Hasta $4,500 anualmente Hasta $2,500 anualmente Hasta $1,200 anualmente

- Servicios restaurativos

Examen de la vista cubierto por Medicare Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada
Examen rutinario para la vision - Uno () anualmente Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada
. . Consulte “Beneficio combinado para Usted no paga nada Consulte "Beneficio combinado para  Consulte “Beneficio combinado para
Articulos de la vista , . . » , . . " y . ; »
articulos de la vista y audifonos Hasta $1,000 anualmente articulos de la vista y audifonos articulos de la vista y audifonos

Hospitalizacion 3
Refiérase a la seccidn de Resumen de Beneficios Cubiertos por

el Programa de Medicaid del Departamento de Salud de Puerto
Rico para informacién sobre dfas sin limites bajo nuestro plan

Platino.
Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por vida para cuidado de
salud mental hospitalario en un hospital psiquidtrico.

El limite de atencidn para pacientes hospitalizados no aplica a
servicios de hospitalizacion siquidtrica brindados en un hospital
general.

Visita ambulatoria para terapia individual 3

Ve prrlb s sar e el Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

1. Algunos servicios pueden requerir preautorizacion. Comuniquese con el plan para conocer los detalles. 3. Preautorizacion a través de MCS Solutions.




RESUMEN DE BENEFICIOS

MCS Classicare

PLATINO IDEAL

(HMO D-SNP)

Centro de enfermeria especializada 12

Nuestro plan cubre hasta 100 dfas. Comuniquese con el plan Usted no paga nada

para conocer los detalles.

Terapia fisica *

También cubrimos terapia ocupacional y terapia del habla y Usted no paga nada

Ic?ngtﬁaje. Revise la Evidencia de cobertura o contacte al plan para
etalles.

Ambulancia
Ambulancia aérea ] Usted no paga nada
Ambulancia Terrestre

Transportacion Usted no paga nada

Cada viaje para la ida o para la vuelta representa un viaje individual Hasta 38 V|a]e|s de ida o vuelta
a un lugar relacionado con la salud aprobado por el plan. ETIEL A=A

Medicamentos de quimioterapia y radiacion Usted no paga nada
Otros medicamentos de la Parte B

Usted no paga nada
Medicamentos de insulina Usted no paga nada
Equipo médico duradero (DME) * Usted no paga nada
Aparatos protésicos Usted no paga nada
Suplidos para la diabetes ' Usted no paga nada
Beneficio de salud fisica (Club Te Paga) Usted no paga nada
Linea telefonica directa de enfermeria (MCS Medilinea) Usted no paga nada

Examenes de los pies y tratamiento (Servicios de podiatria) 2 Usted no paga nada

%

Usted no paga nada

Reflexologia podal Seis (6) visitas anualmente

Tecnologias de acceso remoto (telemedicina)

Los servicios de Tecnologfas de acceso remoto (telemedicina) le

ermiten recibir atencion meédica desde cualquier lugar dentro de
Buerto Rico los 365 dias del afio. Usted tiene acceso a consultas
de salud para una enfermedad menor con un médico de familia,
generalista, internista o pediatra licenciado.

Si el médico determina que la condicién no puede ser atendida Usted no paga nada
por medio de esta plataforma, el afiliado sera referido a una sala de

emergencia, a un centro de urgencia o a su médico primario.

Las visitas de telemedicina se pueden realizar por teléfono celular;
computadora o tableta. No aplica para servicios fuera de la
plataforma contratada. Refiérase a su Evidencia de cobertura para
mds detalles.

Usted no paga nada

Servicios adicionales de acupuntura Seis (6) visitas adicionales anualmente

1. Algunos servicios pueden requerir preautorizacion. Comuniquese con el plan para conocer los detalles. 2. Algunos servicios pueden requerir un referido.

MCS Classicare

PLATINO MASCA$H

(HMO D-SNP)

Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

Hasta 44 viajes de ida o vuelta Hasta 34 viajes de ida o vuelta Hasta 30 viajes de ida o vuelta
anualmente anualmente anualmente

Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada
Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada
Seis (6) visitas anualmente

Usted no paga nada
Seis (6) visitas anualmente

Seis (6) visitas anualmente

Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada ) st
Seis (6) visitas adicionales anualmente

Usted no paga nada >
Seis (6) visitas adicionales anualmente

Seis (6) visitas adicionales anualmente




RESUMEN DE BENEFICIOS

MCS Classicare
PLATINO IDEAL

(HMO D-SNP)

MCS Classicare
PLATINO MASCAS$H

(HMO D-SNP)

Classicare

TE%AGA

$1,116 anualmente

. 45
Tarjeta Te Paga ($93 mensualmente)

(3630110 1234 1234 ATH
juan del pueblo

Servicios de asistencia en el hogar 567

L , . Usted no paga nada
Incluye servicios de peluguerfa, corte de grama, plomeria,

cerrajeria, reparaciones eléctricas, control de plagas, asistencia
tecnoldgica v limpieza /desinfeccidén preventiva del hogar.

(Solo aplican las reparaciones simples y servicios basicos segun
la evaluacién que realice el suplidor de servicios.)

Doce (12) visitas anualmente
(maximo 3 trimestrales)

Transportacion para necesidades no médicas °

. " , - Usted no paga nada
Los vigjes que utilice para gestiones no médicas van contra el

mismo limite de viajes de su beneficio de transportacidn regular

Beneficio de teléfono celular

Un (1) qelular(j(equipo) sin costo, preseleccionado por el plan; N/A
Plan ilimitado de voz, textos y datos de Internet en Puerto Rico
y Estados Unidos; Del proveedor aprobado por el plan.

Hasta $700 anualmente para un
beneficio combinado para articulos de
la vista y audifonos

Beneficio combinado para articulos de la vista y audifonos 12

Beneficio para el cuidado de los pies en el hogar’
Una (1) visita por trimestre para la atencidn especializada de
los pies provista por un proveedor aprobado por el plan.

Usted no paga nada

1. Algunos servicios pueden requerir preautorizacion. Comuniquese con el plan para conocer los detalles. 2. Algunos servicios pueden requerir un referido.
3. Preautorizacion a través de MCS Solutions. 4. La tarjeta te paga no se puede utilizar para retiro de dinero en efectivo, ni para la compra de bebidas alcoholicas,
ni tabaco, ni sus derivados. Cantidades no utlizadas no se transfieren al proximo mes, para las siguientes cubiertas: MCS Classicare Platino Ideal (HMO D-SNP) y
MCS Classicare Platino MasCa$h (HMO D-SNP). 5. De tener preguntas, necesitar materiales de forma permanente en formatos y/o lenguajes alternos o de necesitar

$3,000 anualmente
($250 mensualmente)

$744 anualmente
($62 mensualmente)

$972 anualmente
($81 mensualmente)

Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada
Doce (12) visitas anualmente

(maximo 3 trimestrales)

Doce (12) visitas anualmente
(maximo 3 trimestrales)

Doce (12) visitas anualmente
(maximo 3 trimestrales)

Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada

N/A Usted no paga nada N/A

Hasta $650 anualmente para un Hasta $800 anualmente para un
N/A beneficio combinado para articulos  beneficio combinado para articulos de
de la vista y audifonos la vista y audifonos

N/A N/A N/A

servicios de interpretacion oral puede llamarnos al 1.866.627.8183 (libre de costo) o 1.866.627.8182 (TTY, para personas con dificultad auditiva). 6. Para los
servicios de peluqueria (lavado, corte y secado) usted debe visitar los establecimientos participantes para recibir estos servicios. Comuniguese con el proveedor de
Asistencia en el Hogar para mas detalles. 7. Los servicios estan limitados por trimestre, y si no usa la cantidad completa durante un trimestre, el balance restante
no se acumulara para usar durante el proximo trimestre.




RESUMEN DE BENEFICIOS

iNUEVO!

;NUEVO! MCS Classicare
PLATINO DEL SUR

(HMO D-SNP)

Regién1 Region 2 Region 3

Prima mensual del plan

Usted debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare Sizzel e 50 Uizee] e 2
Reduccion a la prima mensual de la parte B $100 mensualmente $150 mensualmente
. Usted no paga nada Usted no paga nada
DEEELE Este plan no tiene deducible Este plan no tiene deducible
Responsabilidad en cuanto a la cantidad maxima de gastos directos de su bolsillo (no incluye
medicamentos recetados)
, o o o $3,400 anualmente $3,400 anualmente
Cantidad mdxima de lo que usted paga en copagos, coaseguros y otros costos de servicios médicos
obtenidos dentro de la red durante el afio.
Cubierta hospitalaria 12 Usted no paga nada Usted no paga nada
Servicios de hospital ambulatorio -2 Usted no paga nada Usted no paga nada
Centro de cirugia ambulatoria (ASC) 12 Usted no paga nada Usted no paga nada
Proveedores de cuidado primario Usted no paga nada Usted no paga nada
Especialistas? Usted no paga nada Usted no paga nada
Cuidado preventivo (por ej. vacuna contra la gripe, pruebas de deteccion para diabetes)
Usted no paga nada Usted no paga nada
Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el afio de contrato se cubrird.
SR D I CIE LS Usted no paga nada Usted no paga nada
Ciertas reglas y requisitos del plan pueden aplicar para el cuidado post-estabilizacidn. Contacte al plan para detalles. pag Pag
Servicios de urgencia
Ciertas reglas y requisitos del plan pueden aplicar para el cuidado post-estabilizacidn. Contacte al plan Usted no paga nada Usted no paga nada
para detalles
Pruebas y procedimientos diagndsticos -2 Usted no paga nada Usted no paga nada
Servicios de laboratorio’ Usted no paga nada Usted no paga nada
Servicios de radiologia diagnéstica (ej. MRI, CT Scan) 12 Usted no paga nada Usted no paga nada
@ Rayos X 12 Usted no paga nada Usted no paga nada
Examen de audicion cubierto por Medicare Usted no paga nada Usted no paga nada
Examen de audicion rutinario - Uno (1) anualmente Usted no paga nada Usted no paga nada
Evaluacion/ajuste para audifono(s) - Uno (1) anualmente Usted no paga nada Usted no paga nada

Consulte “Beneficio combinado para

Audifonos 12 Consulte "Beneficio combinado para articulos de la vista y audifonos” , . , "
articulos de la vista y audifonos

1. Algunos servicios pueden requerir preautorizacion. Comuniguese con el plan para conocer los detalles. 2. Algunos servicios pueden requerir un referido.

10



RESUMEN DE BENEFICIOS

iNUEVO!
el MCS Classicare
PLATINO DEL SUR
Regién 1 Regién 2 Regién 3 (HMO D-SNP)
Servicios cubiertos por Medicare Usted no paga nada Usted no paga nada
Servicios dentales preventivos cubiertos por Medicaid
- Examen oral
- Profilaxis (Limpieza)
-Tratamiento de fluoruro Usted no paga nada Usted no paga nada
- Rayos X
Los servicios preventivos no tienen méximo de cubierta.
Servicios dentales comprensivos *
- Coronas Usted no paga nada Usted no paga nada
- Prostodoncia Hasta $1,200 anualmente Hasta $1,000 anualmente
- Servicios restaurativos
Examen de la vista cubierto por Medicare Usted no paga nada Usted no paga nada
Examen rutinario para la vision - Uno () anualmente Usted no paga nada Usted no paga nada
1 H n . o , . ’, " I “B f i i d
Articulos de la vista Consulte "Beneficio combinado para articulos de la vista y audifonos Consulte “Beneficio combinado para

articulos de la vista y audifonos”

Hospitalizacién 3

Refiérase a la seccion de Resumen de Beneficios Cubiertos por el Programa de Medicaid del Departamento

de Salud de Puerto Rico para informacidn sobre dias sin limites bajo nuestro plan Platino.
Nuestro plan cubre hasta 190 dfas de por vida para cuidado de salud mental hospitalario en un hospital S (02 (R0 MELE G 12 (P2 UEYE
psiquidtrico.

El limite de atencidn para pacientes hospitalizados no aplica a servicios de hospitalizacion siquidtrica brindados
en un hospital general.

Visita ambulatoria para terapia individual 3

Visita ambulatoria para terapia grupal e =che]peeanana IR WO PR R

1. Algunos servicios pueden requerir preautorizacion. Comuniquese con el plan para conocer los detalles. 3. Preautorizacion a través de MCS Solutions.




RESUMEN DE BENEFICIOS

Centro de enfermeria especializada 12

Nuestro plan cubre hasta |00 dias. Comuniquese con el plan para conocer los detalles.
Terapia fisica *

También cubrimos terapia ocupacional y terapia del habla y lenguaje. Revise la Evidencia de cobertura o contacte
al plan para detalles.

Ambulancia
Ambulancia aérea

Ambulancia Terrestre *

Transportacion

Cada viaje para la ida o para la vuelta representa un viaje individual a un lugar relacionado con la salud aprobado
por el plan.

Medicamentos de quimioterapia y radiacién

Otros medicamentos de la Parte B
Medicamentos de insulina

Equipo médico duradero (DME) !

Aparatos protésicos !

Suplidos para la diabetes 1

Beneficio de salud fisica (Club Te Paga)
Linea telefonica directa de enfermeria (MCS Medilinea)

%

Examenes de los pies y tratamiento (Servicios de podiatria) 2

Reflexologia podal

Tecnologias de acceso remoto (telemedicina)

Los servicios de Tecnologfas de acceso remoto (telemedicina) le permiten recibir atencion médica desde
cualquier lugar dentro de Puerto Rico los 365 dias del afio. Usted tiene acceso a consultas de salud para una
enfermedad menor con un médico de familia, generalista, internista o pediatra licenciado.

Si el médico determina que la condicién no puede ser atendida por medio de esta plataforma, el afiliado serd
referido a una sala de emergencia, a un centro de urgencia o a su médico primario.

Las visitas de telemedicina se pueden realizar por teléfono celular, computadora o tableta. No aplica para
servicios fuera de la plataforma contratada. Refiérase a su Evidencia de cobertura para mas detalles.

Servicios adicionales de acupuntura

1. Algunos servicios pueden requerir preautorizacion. Comuniquese con el plan para conocer los detalles. 2. Algunos servicios pueden requerir un referido.
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iNUEVO!

;NUEVO! MCS Classicare

PLATINO DEL SUR

(HMO D-SNP)

Regién1 Region 2 Region 3

Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada
Hasta 18 viajes de ida o vuelta
anualmente

Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada
Hasta 18 viajes de ida o vuelta anualmente

Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada
Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada Usted no paga nada

Usted no paga nada
Seis (6) visitas anualmente

Usted no paga nada
Seis (6) visitas anualmente

Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada
Seis (6) visitas adicionales anualmente

Usted no paga nada
Seis (6) visitas adicionales anualmente




RESUMEN DE BENEFICIOS

W

Classicare

TE%AGA

Tarjeta Te Paga 4°

(3630110 1234 1234 ATH
juan del pueblo

Servicios de asistencia en el hogar 567

Incluye servicios de peluquerfa, corte de grama, plomeria, cerrajerfa, reparaciones eléctricas, control de
plagas, asistencia tecnoldgica y limpieza /desinfeccidn preventiva del hogar.

(Solo aplican las reparaciones simples y servicios basicos segun la evaluacién que realice el suplidor de
servicios.)

Transportacion para necesidades no médicas °

Los viajes que utilice para gestiones no médicas van contra el mismo limite de viajes de su beneficio de
transportacion regular.

Beneficio de teléfono celular

Un (1) celular (equipo) sin costo, preseleccionado por el plan; Plan ilimitado de voz, textos y datos de
Internet en Puerto Rico y Estados Unidos; Del proveedor aprobado por el plan.

2

© ® ®

Beneficio combinado para articulos de la vista y audifonos 1

Beneficio para el cuidado de los pies en el hogar’
Una (1) visita por trimestre para la atencidn especializada de los pies provista por un proveedor
aprobado por el plan.

1. Algunos servicios pueden requerir preautorizacion. Comuniquese con el plan para conocer los detalles. 2. Algunos servicios pueden requerir un referido.
3. Preautorizacion a través de MCS Solutions. 4. La tarjeta te paga no se puede utilizar para retiro de dinero en efectivo, ni para la compra de bebidas alcoholicas,
ni tabaco, ni sus derivados. Cantidades no utlizadas no se transfieren al proximo mes, para las siguientes cubiertas: MCS Classicare Platino Ideal (HMO D-SNP) y
MCS Classicare Platino MasCa$h (HMO D-SNP). 5. De tener preguntas, necesitar materiales de forma permanente en formatos y/o lenguajes alternos o de necesitar
servicios de interpretacion oral puede llamarnos al 1.866.627.8183 (libre de costo) o 1.866.627.8182 (TTY, para personas con dificultad auditiva). 6. Para los

16

iNUEVO!

Regién1 Region 2 Region 3

$2,520 anualmente
($210 mensualmente)

$1,920 anualmente
($160 mensualmente)

$2,160 anualmente
($180 mensualmente)

Usted no paga nada

Ocho (8) visitas anualmente
(maximo 2 trimestrales)

Usted no paga nada

N/A

iNUEVO!

MCS Classicare
PLATINO DEL SUR

(HMO D-SNP)

$1,800 anualmente
($150 mensualmente)

Usted no paga nada

Ocho (8) visitas anualmente
(maximo 2 trimestrales)

Usted no paga nada

N/A

Hasta $700 anualmente para un
beneficio combinado para articulos de
la vista y audifonos

Hasta $750 anualmente para un beneficio combinado para articulos de la
vista y audifonos

N/A Usted no paga nada

servicios de peluqueria (lavado, corte y secado) usted debe visitar los establecimientos participantes para recibir estos servicios. Comuniguese con el proveedor de
Asistencia en el Hogar para mas detalles. 7. Los servicios estan limitados por trimestre, y si no usa la cantidad completa durante un trimestre, el balance restante
no se acumulara para usar durante el proximo trimestre.




RESUMEN DE BENEFICIOS

MEDICAMENTOS RECETADOS

Para mas informacidén acerca de las etapas de beneficio, por favor lldmenos o acceda su Evidencia de Cobertura
en linea.

Dado que el plan no tiene deducible, esta etapa de pago no le aplica a usted.

Durante esta etapa, el plan paga la parte que le corresponde del costo de sus medicamentos y usted paga
su parte del costo. Permanece en esta etapa hasta que los costos totales de los medicamentos del afio
hasta la fecha (sus pagos mds cualquier pago del plan de la Parte D) sumen un total de $5,030.

== Medicamentos
SS2 cubiertos $0 copago

0
0

Medicamentos
cubiertos

0
0

$0 copago

0
0
»

g | 188
0
o

oo edicamentos
E’C% cubiertos $0 copago

Permanecerd en esta etapa hasta que sus gastos del afio hasta la fecha (sus pagos) alcancen un total de
$8,000. Medicamentos cubiertos: Usted paga un copago de $0 por los medicamentos cubiertos.

Una vez que estd en la etapa de cubierta en situaciones catastrdficas, permanecerd en esta etapa de pago
hasta el final del afio calendario. Durante esta etapa, el plan pagard todo el costo de sus medicamentos.

Mensaje Importante Sobre Lo Que Usted Paga por Vacunas - Nuestro plan cubre la mayorfa de las vacunas de la
Parte D sin costo para usted. Llame a nuestro Centro de Llamadas para mds informacion.

Mensaje Importante Sobre Lo Que Usted Paga por Insulina - Usted no pagard més de $0 por un suplido de un
mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, no importa el nivel de costo compartido.
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Resumen de Beneficios Cubiertos por el Programa de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico

Los servicios que aparecen a continuacion estan disponibles solo para aquellos beneficiarios de los Planes de Necesidades
Especiales que son elegibles para los servicios de salud del Programa de Medicaid del Departamento de Salud de
Puerto Rico. Los beneficios descritos a continuacion estan cubiertos por el Programa de Medicaid del Departamento
de Salud de Puerto Rico. Los beneficios descritos en la seccion de Beneficios de cuidado médico y hospitalario del
Resumen de beneficios estan cubiertos por Medicare. Para cada beneficio listado a continuacién, puede ver lo que el
Plan de Salud del Gobierno (GHP, por sus siglas en inglés) cubre y lo que nuestro plan cubre.

PRODUCTOS

MCS Classicare Platino Ideal (+HMO D-sNP) MCS Classicare Platino Progreso (HMO D-5NP)
MCS Classicare Platino MasCa$h Mo D-sNP) MCS Classicare Platino Total (HMO D-sNP)
MCS Classicare Platino Maximo (HMO D-SNP)  Region 1 Region 2 Region 3

MCS Classicare Platino Del Sur MO D-sNp)

Programa de Medicaid

del Departamento de Salud Cubierta

Plan de Salud del Gobierno (PSG)
Coadigo de cubierta 100: $0
Coadigo de cubierta 110: $0

Categoria de
Beneficio

it el Coadigo de cubierta 120: $0 30 al mes

Coadigo de cubierta 130: $0

écllg‘lisicanes X (G Admisiones
odigo de cubierta :

Cédigo de cubierta | 10: $0 30 copago

Coadigo de cubierta 120: $0

Coadigo de cubierta 130: $0

Nursery

Eé(cjligo ge cuEierta :(I)g gg Nursery
odigo de cubierta :

Cédigo de cubierta 120: $0 $0 copago

Coadigo de cubierta 130: $0

La cubierta comienza el primer dia de Medicare, y la cubierta
Wrap Around de Platino aplica en cualquier beneficio no
cubierto bajo la cubierta de beneficios suplementarios
de la MAO (Medicare Advantage Organization, en inglés),

Servicios de hospitalizacion incluidos como servicios cubiertos en el plan estatal de
Medicaid. Acceso a una habitacion semiprivada écama
disponible veinticuatro horas (24 horas) al dia, cada dia
calendario del ano).

La cubierta incluye:

* Cuarto de aislamiento por razones médicas

* Diagnostico/tratamiento especializado como
electrocardiogramas, electroencefalogramas, gases
arteriales, y otras pruebas de diagnostico y tratamiento
especializados disponibles en las facilidades de un hospital
y que se requieren que sean realizados mientras el
paciente esté hospitalizado.

* Servicios de rehabilitacion a corto plazo: para pacientes

hospitalizados, incluyendo terapia fisica, ocupacional y del
habla.
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Categoria de
Beneficio

Servicios de hospitalizaciéon
(continuacion)

Hospitalizacién para
enfermedades de la salud
mental

Hospitalizacién para
trastornos de abuso de
sustancias

Servicios ambulatorios para
trastornos de abuso de
sustancias

Servicios ambulatorios
profesionales y de salud
mental

20

Programa de Medicaid
del Departamento de Salud
Plan de Salud del Gobierno (PSG)

Sangre: Sangre, plasma y sus derivados sin limite, para incluir
sangre auto o%a irradiada; factor IX monoclonal por autorizacion
de un hematologo certificado; factor anti-hemofilico con
concentracion de pureza intermedia (Factor VIIl) A; factor

de tipo monoclonal anti- hemofilico por autorizacion de un
hematologo certificado y complejo activado por protrombina
(Auto Flex y Feiba) por autorizacion de un hematologo
certificado.

Cadigo de cubierta 100: $0
Cadigo de cubierta |10:$0
Cadigo de cubierta 120: $0
Cadigo de cubierta 130: $0

La cubierta comienza el primer dia de Medicare,y la cubierta
Wrap Around de Platino aplica en cualquier beneficio no
cubierto bajo la cubierta de beneficios suplementarios de la
MAO (Medicare Advantage Organization, en inglé?, incluidos
como servicios cubiertos en el plan estatal de Medicaid.Acceso
a una habitacién semiprivada (cama disponible veinticuatro
horas (24 horas) al dia, cada dia calendario del ano).

Cadigo de cubierta 100: $0
Cadigo de cubierta |10:$0
Cadigo de cubierta 120: $0
Cadigo de cubierta 130: $0

La cubierta comienza el primer dia de Medicare, y la cubierta
Wrap Around de Platino aplica en cualquier beneficio no
cubierto bajo la cubierta de beneficios suplementarios de la
MAQ (Medicare Advantage Organization, en inglé?, incluidos
como servicios cubiertos en el plan estatal de Medicaid. Acceso
a una habitacién semiprivada (cama disponible veinticuatro
horas (24 horas) al dia, cada dia calendario del ano).

Cadigo de cubierta 100: $0
Cadigo de cubierta |10:$0
Cadigo de cubierta 120: $0
Cadigo de cubierta 130: $0

La cubierta comienza el primer dia de Medicare, y la cubierta
Wrap Around de Platino aplica en cualquier beneficio no
cubierto bajo la cubierta de beneficios suplementarios de la
MAQ (Medicare Advantage Organization, en inglé?, incluidos
como servicios cubiertos en el plan estatal de Medicaid. Acceso
a una habitacién semiprivada écama disponible veinticuatro
horas (24 horas ) al dia, cada dia calendario del ano).

Cadigo de cubierta 100: $0
Cadigo de cubierta 110:$0
Cadigo de cubierta 120: $0
Cadigo de cubierta 130: $0

Todos los servicios de emergencia e intervencion en crisis para
pacientes ambulatorios (OPD, outpatient department, en ingés)
relacionados con la salud mental las veinticuatro (24) horas al
dia, siete (7) dias a la semana no cubiertos por Medicare o los
beneficios suplementarios de la MAO (Medicare Advantage
Organization, en inglés) pero incluidos en el Plan Estatal.

Categoria de

Subisee Beneficio
Servicios de laboratorios
y laboratorios de alta
tecnologia
$0 copago
$0 copago
Planificaciéon familiar
$0 copago
$0 copago

Programa de Medicaid

del Departamento de Salud Cubierta
Plan de Salud del Gobierno (PSG)
Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta 110: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Codigo de cubierta 130: $0
Pruebas de laboratorio y procedimientos necesarios $0 copago
relacionados con obtener un certificado de salud no
cubiertos por Medicare o los beneficios suplementarios de
la MAO (Medicare Advantage Organization, en inglés) pero
incluidos en el Plan Estatal.
Codigo de cubierta 100: $0
Cadigo de cubierta |10: $0
Cadigo de cubierta 120: $0
Cédigo de cubierta 130: $0
Servicios de planificacién familiar no cubiertos por
Medicare y/o los beneficios suplementarios de la MAO
(Medicare Advantage Organization, en inglés) pero
incluidos en el Plan Estatal.
Los beneficios de Medicaid de Puerto Rico proveen
educacion y consejeria en salud reproductiva y
planificacion familiar.
Dichos servicios deben ser provistos de manera voluntaria
y confidencial, incluso en circunstancias en que el afiliado
es menor de dieciocho (18) afos de edad.
Los servicios de planificacion familiar incluiran, como
minimo, lo siguiente:
* Educacién y consejeria
* Pruebas de embarazo
* Evaluacién de infertilidad $0 copago

* Servicios de esterilizacion de acuerdo con el 42 CFR,

441.200, Subparte F

* Servicios de laboratorios
» Costo de insercion/remocion de productos no orales,
como los anticonceptivos reversibles de accion

Krolongada (LARC, por sus siglas en inglés)

* Al menos uno de cada clase y categoria de
anticonceptivos aprobados por la FDA

* Al menos uno de cada clase y categoria de métodos
anticonceptivos aprobados por la FDA

*Y otros medicamentos o métodos anticonceptivos
aprobados por la FDA, cuando sean médicamente
necesarios y hayan sido aprobados mediante autorizacion
previa o por medio de un proceso de excepcion,y el
proveedor de la prescripcion pueda demostrar por lo
menos una de las siguientes situaciones:

o Una contraindicacion con medicamentos que el afiliado
ya esta tomando y no hay otros métodos cubiertos/
disponibles que pueden ser utilizados por el afiliado.

o Historial de reacciones adversas del afiliado a los
métodos anticonceptivos cubiertos.

o Historial de reacciones adversas por el afiliado a los
medicamentos anticonceptivos que estan cubiertos.
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Categoria de

Beneficio

Cesacion del uso del tabaco

Servicios de maternidad

Médico y quirargico

Servicios de vision

22

Programa de Medicaid
del Departamento de Salud
Plan de Salud del Gobierno (PSG)

Codigo de cubierta 100: $0
Cadigo de cubierta |10: $0
Cadigo de cubierta 120: $0
Cédigo de cubierta 130: $0

Cubierta

Servicios de cesacion del uso del tabaco no cubiertos

por Medicare y/o los beneficios suplementarios de la
MAO (Medicare Advantage Organization, en inglés)

pero incluidos en el Plan gEstata%. Los medicamentos para
dejar de fumar estan cubiertos para personas menores

de 21 anos y para mujeres embarazadas cuando sea
médicamente necesario y recetado por un médico. En
estos casos, el plan cubre ayudas con vy sin receta, segun lo
indique un médico.

$0 copago

Codigo de cubierta 100: $0
Cadigo de cubierta | 10: $0
Cadigo de cubierta 120: $0
Cédigo de cubierta 130: $0

Servicios de maternidad no cubiertos por Medicare y/o los
beneficios suplementarios de la MAO (Medicare Advantage
Organization, en inglés) pero incluidos en el Plan Estatal.

$0 copago

Abortos cuando el embarazo es resultado de violaciéon o
incesto, segun lo certifique un médico.

Causaria un dano severo y duradero a la madre si el
embarazo se lleva a término, seguin lo certifique un médico.

Cadigo de cubierta 100: $0
Cadigo de cubierta 110: $0
Cadigo de cubierta 120: $0
Cadigo de cubierta 130: $0

Los servicios médicos y quirurgicos no cubiertos por
Medicare y/o los beneficios suplementarios de la MAO
(Medicare Advantage Organization, en inglés) pero 0
incluidos en el Plan Estatal. $0 copago
Esterilizacion voluntaria para hombres y mujeres mayores

de edad y en sano juicio, previamente informados sobre las

implicaciones del procedimiento médico y con evidencia

escrita del consentimiento del paciente mediante el

Formulario de Consentimiento para Esterilizacion.

Cadigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta 110: $1
Codigo de cubierta 120: $1.50
Codigo de cubierta 130: $2

$0 copago

Este beneficio esta
cubierto cada ano
con su cubierta de

MCS Classicare

Servicios de vision no cubiertos por Medicare y/o los c
Platino.

beneficios suplementarios de la MAO (Medicare Advantage

Organization, en inglés) pero incluidos en el Plan Estatal. El proveedor y / o

afiliado debe verificar
la disponibilidad
restante combinada
del monto maximo
de cobertura de
beneficios del plan.

Espejuelos o lentes para los beneficiarios entre las edades
de 0-20 anos, se cubriran cuando sea médicamente
necesario, el beneficio de espejuelos y lentes consiste en
un lente de vision sencilla o multifocal y una montura de
espejuelos estandar cada 24 meses.

Categoria de
Beneficio

Servicios de vision
(Continuacion)

Servicios dentales,
preventivos y
restaurativos

Preventivo (nino)
Preventivo (adulto)
Restaurativo

Preventivo (nifno)
Preventivo (adulto)
Restaurativo

Preventivo (nifo)
Preventivo (adulto)
Restaurativo

Preventivo (nifo)
Preventivo (adulto)
Restaurativo

Programa de Medicaid
del Departamento de Salud
Plan de Salud del Gobierno (PSG)

Todos los tipos de lentes deben ser preautorizados con
excepcion de los lentes intraoculares.

Se cubrira la reparacion o reemplazo de espejuelos cada
24 meses, cuando sea médicamente necesario y aprobado
por preautorizacion.

Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta |10: $0
Cadigo de cubierta 120: $0
Cadigo de cubierta 130: $0

Servicios dentales no cubiertos por Medicare y/o

los beneficios suplementarios de la MAO (Medicare
Advantage Organization, en inglés) pero incluidos en el
Plan Estatal.

Los siguientes son los beneficios incluidos en el PSG:

* Todos los servicios correctivos y preventivos para ninos
menores de veintiun (21) anos de edad

* Terapia pulpal (pulpotomia) pediatrica para ninos
menores de veintiun (21) anos de edad;

* Coronas de acero inoxidable para uso en dientes
primarios luego de una pulpotomia pediatrica;

* Servicios preventivos dentales para adultos;

* Servicios restaurativos dentales para adultos;

* Un (I) examen oral comprehensivo por ano;

* Un (l) examen periodico cada seis meses;

* Un (I) examen oral limitado a problema definido

* Una () serie completa de radiografias intraorales,
incluyendo placa de mordida, cada tres (3) anos;

* Una () radiografia inicial periapical intraoral;

* Hasta cinco (5) radiografias adicionales periapicales/
intraorales por ano;

* Una (1) radiografia de mordida de un lado por afno;

* Una (1) radiografia de mordida de cada lado por ano;

* Una (1) radiografia panoramica cada tres (3) anos;

* Una (1) limpieza para adulto cada seis (6) meses;

* Una (1) limpieza para nifo cada seis (6) meses;

* Una (I) aplicacion de fluoruro tépico cada seis (6)
meses para afiliados menores de diecinueve (19) anos;

* Sellantes de fisura de por vida para afiliados hasta
catorce (14) anos de edad, incluyendo los molares
deciduos hasta ocho (8) anos de edad cuando sea
clinicamente necesario debido a tendencia a caries;

* Restauracion en amalgamas;

* Restauracion en resina;

* Tratamiento de canal;

* Tratamiento paliativo y

* Cirugia oral

* Servicios de sedacion y anestesia para beneficiarios con
discapacidades fisicas o mentales, conforme a las leyes
locales.

Cubierta

$0 copago
0 copago
0 copago
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Categoria de
Beneficio

Servicios dentales,
preventivos y
restaurativos

(Continuacion)

Examenes de audicion

Servicios preventivos

Programa de Medicaid
del Departamento de Salud Cubierta
Plan de Salud del Gobierno (PSG)

* Raspado periodontal y alisado radicular, hasta 4
cuadrantes por beneficiario.

* Protesis parciales removibles provisionales (superior e
inferior).

* Visitas al hospital.

* Todas las limitaciones se pueden exceder basado en la
necesidad médica y se aprobadas mediante un proceso
de autorizacion previa o exencion.

Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta |10: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Cadigo de cubierta 130: $0

Servicios relacionados con la audicion no cubiertos

por Medicare y/o los beneficios suplementarios de la
MAQO (Medicare Advantage Organization, en inglés) pero
incluidos en el Plan Estatal.

$0 copago

Los audifonos para los beneficiarios mayores de 20 anos
estan excluidos de la cobertura.

Cédigo de cubierta 100: $0
Cadigo de cubierta 110: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Cédigo de cubierta 130: $0

Servicios de vacunacién no cubiertos por:

|.La Parte B de Medicare;

2. El formulario de medicamentos de la Parte D de la MAO $0 copago
(Medicare Advantage Organization, en inglés);

3. Los beneficios suplementarios del plan de la MAO

(Medicare Advantage Organization, en inglés)

4. No cubierto por el Programa de Inmunizacion del

Departamento de Salud de Puerto Rico, pero incluidos en

el Plan Estatal de Medicaid de Puerto Rico.

Categoria de
Beneficio

Servicios preventivos
(Continuacién)

Programa de Medicaid
del Departamento de Salud
Plan de Salud del Gobierno (PSG)

Vacunas para nifios de 0-20 afios de edad (inclusive)

* Hepatitis A

* Hepatitis B

* Rotavirus (RV)

* DTaP (Vacuna contra el Toxoide Diftérico y la tos ferina
acelular)

* Hib (Vacuna conjugada Hib)

* PCV 15,PCVI3 y PPSV23 (Vacunas antineumocécicas):
Cambios en el calendario de vacunacion de nihos y
adolescentes para 2023. CDC.

* Polio (IPV)

- 2Vacunas contra la influenza (Virus atenuado LAIV o la
11V)

+ MMR

* Varicela (VAR)

* Vacunas Antimeningococicas - MenACWY-D [Menactra],
MenACWY-CRM (Menveo). La nota de MenACWY
se actualizo la nota para incluir lenguaje que indica
que la formula de un vial (toda liquida) de Menveo®
recientemente autorizada no debe administrarse antes
de los 10 anos de edad.) MenB (Meningococo serogrupo
B MenB-4C [Bexserol] y MenB-FHbp [Trumenba]

* Tdap

* Virus del Papiloma Humano (VPH)

* Dengvaxia (Indicado para la prevencion de la enfermedad
del dengue causada por los serotipos |, 2, 3 y 4 del virus
del dengue. Esta aprobada para su uso en personas de
9 a 16 anos de edad con infeccion previa por dengue
confirmada por laboratorio y que viven en areas
endémicas. La nota sobre el dengue se revis6 para
aclarar que la vacuna contra el dengue se recomienda
para nifos seropositivos que viven en areas endémicas,
no para ninos que viajan o visitan areas endémicas de
dengue.

COVID 19: Se anaden nuevas abreviaturas para los
productos de la vacuna del COVID-19. Estas abreviaturas
contienen informacion sobre la valencia de la vacuna (es
decir, monovalente versus bivalente, indicada por “Iv” y “2v”,
respectivamente) y la plataforma de la vacuna (mnRNA (por
sus siglas en inglés) versus subunidad de proteina acelular o
“aPS” (por sus siglas en inglés)).

Cubierta

$0 copago
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Categoria de
Beneficio

Servicios preventivos
(continuacion)

Terapia fisica, respiratoria,
ocupacional y del habla

26

Programa de Medicaid
del Departamento de Salud
Plan de Salud del Gobierno (PSG)

Vacunas para adultos desde 21 afos de edad

* Toxoides de tétano, vacuna reducida contra el toxoide
diftérico y la tos ferina acelular (Tdap)

* Toxoides de tétano y difteria (Td)

* Vacunas meningococicas conjugadas A, C,W,Y
o MenACWY (MenACWY-D, MenACWY-CRM,
MenACWY-TT?

* Vacuna contra la meningocécica serogrupo B (MenB-4C,
MenB-FHbp)

* Vacuna contra el sarampion las paperas y la rubéola
(MMR)

* Vacuna contra laVaricela (VAR)

* Vacuna Zoster Recombinante, Adyuvante (RZV)

* Vacuna 9-valente recombinante contra el virus del
gapiloma humano (VPH)

* Vacuna antineumococica conjugada |5-valente (PCV15

PCV20

Cubierta

* Vacuna antineumococica conjugada 20-valente

* Vacuna antineumocécica polivalente (PCV 23)

* Vacuna inactivada contra la hepatitis A (HepA

* Vacuna contra la hepatitis B (recombinante?]( epB)

* Vacuna inactivada contra la hepatitis A y la hepatitis B
(recombinante) (HepA-HepB)

* Vacuna contra la Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

* Vacuna contra la influenza:Vacuna contra la influenza
inactivada) 11V4 oVacuna contra la influenza
recombinante) RIV4 (Vacuna contra la influenza (viva,
atenuada) LAIV4

Vacuna de COVID 19 - no se incluye en el Wrap de
la Oficina de Medicaid, pero es proporcionada por el

Departamento de Salud (DS). MAO debe seguir las
instrucciones proporcionadas por CMS.

* Terapia fisica
Cédigo de cubierta 100: $0
Cédigo de cubierta |10: $0
Cédigo de cubierta 120: $0
Cédigo de cubierta 130: $0

$0 copago

* Terapia ocupacional
Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta 110: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Codigo de cubierta 130: $0

$0 copago

* Terapia respiratoria
Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta 110: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Codigo de cubierta 130: $0

$0 copago

* Terapia del habla

Codigo de cubierta 100: $0

Codigo de cubierta 110: $0

Codigo de cubierta 120: $0

Codigo de cubierta 130: $0
Cubierta sin limites bajo Medicare parte B (seguro
médico). No aplica con el Wrap-Around.

$0 copago

Programa de Medicaid
del Departamento de Salud
Plan de Salud del Gobierno (PSG)

*Visita a la sala de emergencia

Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta |10: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Codigo de cubierta 130: $0

Categoria de
Beneficio

* Servicios que no son de emergencia proporcionados en
la sala de emergencia de un hospital (por visita)

Cédigo de cubierta 100: $0

Cédigo de cubierta | 10: $4

Codigo de cubierta 120: $5

. Codigo de cubierta 130: $8
Servicios en sala de

emergencia * Servicios que no son de emergencia proporcionados en

una sala de emergencia independiente (por visita)

Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta | 10: $2
Codigo de cubierta 120: $3
Cadigo de cubierta 130: $4

* Trauma

Cadigo de cubierta 100: $0
Cédigo de cubierta | 10: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Codigo de cubierta 130: $0

* Médico de Cuidado Primario (PCP, por sus siglas en inglés)

Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta | 10: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Codigo de cubierta 130: $0

* Especialista

Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta |10: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Cadigo de cubierta 130: $0

Visitas ambulatorias e
* Subespecialista

Cédigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta |10: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Codigo de cubierta 130: $0

* Servicios prenatales

Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta | 10: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Codigo de cubierta 130: $0

Cubierta

$0 copago

$0 copago

$0 copago

$0 copago

$0 copago

$0 copago

$0 copago

$0 copago
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Categoria de
Beneficio

Cubierta especial

Otros servicios

Programa de Medicaid
del Departamento de Salud
Plan de Salud del Gobierno (PSG)

Cédigo de cubierta 100: $
Cédigo de cubierta 110:$
Cddigo de cubierta 120: $1.
Cédigo de cubierta 130: $2

La cubierta especial incluye servicios relacionados con:

*VIH / SIDA

* Tuberculosis

*Lepra | .

* Lupus Sistémico Eritematoso (SLE, por sus siglas en inglés)

* Fibrosis Quistica

* Cancer

* Hemofilia

* ESRD - Niveles 3,4y 5

* Esclerosis Multiple

* Escleroderma

* Hipertension pulmonar

* Anemia aplasica

* Artritis reumatoidea

* Autismo

* Cancer de la piel

* Cancer de la piel: carcinoma IN SITU

* Cancer de la piel: melanoma invasivo o células escamosas
con evidencia de metastasis

* Adultos con Fenilcetonuria

* Hepatitis C Cronica

* Insuficiencia cardiaca congestiva (CHEF, por sus siglas en
inglés) Clase Ill y IV, New York Heart Association (NYHA
por sus siglas en inglés) en un candidato potencial para
trasplante de corazon )

* Discinecia ciliar primaria (PCD, por sus siglas en inglés)

* Enfermedad inflamatoria intestinal (IBD, por sus siglas en
inglés): enfermedad de Crohn; Colitis ulcerosa y colitis
microscopica
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* Laboratorios de alta tecnologia**

Codigo de cubierta 100: $0
Cadigo de cubierta | 10: $0
Cédigo de cubierta 120: $0
Codigo de cubierta 130: $0

* Laboratorios clinicos**

Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta | 10: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Cadigo de cubierta 130: $0

* Rayos X**

Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta | 10: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Codigo de cubierta 130: $0

Categoria de

Cubierta Beneficio

$0 copago

Otros servicios
(continuacion)

Reclusién en el
hogar también esta
establecidos por
MCS Classicare
bajo el Registro
de Condiciones
Especiales.
Comuniquese con

el plan para detalles.

$0 copago

$0 copago

Medicamentos recetados

$0 copago

Programa de Medicaid
del Departamento de Salud
Plan de Salud del Gobierno (PSG)

* Pruebas diagnosticas especiales**

Cadigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta 110: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Cédigo de cubierta 130: $0

**Aplica solo a las pruebas de diagnostico. Los copagos
no aplican a la prueba requerida como parte de un

servicio preventivo.

* Cuidado para el nifio saludable

Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta 110: $0
Cadigo de cubierta 120: $0
Codigo de cubierta 130: $0

* Examen fisico

Cédigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta 110: $1

Codigo de cubierta 120: $1.50

Codigo de cubierta 130: $2
* Cirugia ambulatoria

Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta 110: $1

Codigo de cubierta 120: $1.50

Codigo de cubierta 130: $2

Medicamentos recetados

Preferidos (Ninos 0-20 afios de edad)

Cédigo de cubierta 100: $0
Cadigo de cubierta |10: $0
Cadigo de cubierta 120: $0
Codigo de cubierta 130: $0

Preferidos (Adulto) ****

Cadigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta 110: $1
Codigo de cubierta 120: $2
Codigo de cubierta 130: $3

No Preferidos (Ninos 0-20 anos de edad)

Codigo de cubierta 100: $0
Codigo de cubierta 110: $0
Codigo de cubierta 120: $0
Codigo de cubierta 130: $0

Cubierta

$0 copago

$0 copago

$0 copago

$0 copago

Medicamentos
recetados

$0 para todos los
medicamentos
cubiertos

$0 para
medicamentos
contra el abuso
de sustancias en
entorno
ambulatorio
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Categoria de
Beneficio

Medicamentos recetados

(continuacion)

30

Programa de Medicaid
del Departamento de Salud
Plan de Salud del Gobierno (PSG)

Medicamentos recetados

No Preferidos (Adulto) **+*
Cadigo de cubierta 100: $0
Cédigo de cubierta 110: $3
Cédigo de cubierta 120: $4
Cédigo de cubierta 130: $6

Abuso de sustancias en entorno ambulatorio
Cadigo de cubierta 100: $0
Cédigo de cubierta 110: $0
Cédigo de cubierta 120: $0
Cédigo de cubierta 130: $0

% | os copagos aplican a cada medicamento incluido en la
hoja de receta.

% Los copagos para nifios de 0 a 20 afios no son aplicables
a Medicaid, a los indigentes por razones médicas del
Commonwealth y a los nifos de 0 a 20 anos inscritos en el
programa CHIP en el grupo de 0 a 20 anos.

Los medicamentos recetados no cubiertos por Medicare

y/o los beneficios suplementarios de la MAO (Medicare
Advantage Organization, en inglés) pero incluidos en el Plan
Estatal.

Cualquier costo compartido no incluido en el diseho de
bene?lcios de la MAO éMedicare Advantage Organization, en
inglés) aprobado por CMS, incluidos deducibles, coaseguros o
brechas de cubierta que excedan el plan estatal.

El medicamento debe estar en el formulario del PSG y

debe estar sujeto a las modificaciones aplicables segun lo
establecido en el Formulario de Medicamentos en Cobertura
(FMC) del PSG.También debe cumplir con lo siguiente:

* Todos los beneficios de farmacia de las MAO (Medicare
Advantage Organization, en inglés) brindaran cubierta
de medicamentos de afio completo con su Formulario de
medicamentos de la Parte D aprobado por CMS,y estaran
sujetos a los copagos de Platino establecidos como el Unico
gasto de bolsillo.

* Los medicamentos no incluidos en el Formulario de
Medicamentos de Parte D de las MAO (Medicare
Advantage Organization, en inglés) deben someterse al
proceso de excepcion requerido de CMS para la posible
aprobacion de medicamentos no cubiertos. Si la denegacion

e proceso de excepcion se sostiene por la MAO (Medicare
Advantage Organization, en inglés), incluido el proceso
de apelacion, pero si el medicamento esta cubierto por el
Formulario de Medicamentos del PSG, el medicamento
estara cubierto por el Wrap Around. El médico que receta
debe agotar el formulario disponible de la Organizacién
Medicare Advantage (MAO) en la categoria de medicamentos
necesaria.

¢ Para ser considerados, los medicamentos del Wra
Around deben ser parte del Formulario del PSG.Todos los
Formularios de medicamentos de la Parte D de la MAO
(Medicare Advantage Organization, en inglés) deben tener
las mismas clases terapéuticas que el Formulario del PSG.

Cubierta

Medicamentos
recetados

$0 para todos los
medlcgmentos
cubiertos

$0 para
medicamentos
contra el abuso
de sustancias en
entorno
ambulatorio

Medicamentos
recetados
ambulatorios

El costo compartido
puede
cambiar en farmacias
fuera de la red. Para
mas informacion, por
favor llamenos o vea
el Capitulo 6, Seccion
5.2 de su Evidencia
de cobertura.

Programa de Medicaid
del Departamento de Salud
Plan de Salud del Gobierno (PSG)

|. Los siguientes beneficiarios de Medicaid/CHIP* estan exentos
de copagos independientemente de su codigo de cubierta:

* Ninos de 0 a menos de 21 afos (0-20 anos, inclusive)

. 2’]0ujc<|a,re)s embarazadas (durante el embarazo y el posparto de

ias);

* Indios americanos y nativos de Alaska (Al/AN)

* Individuos institucionalizados; y

* Personas que reciben cuidado paliativo.

Categoria de

Beneficio Cubierta

2. Los beneficiarios de Medicaid/CHIP* estan exentos de
copagos cuando reciben cualquiera de los siguientes servicios:

* Servicios de emergencia, incluso servicios ambulatorios,
hospitalarios y de post-estabilizacion segin se definen en
las regulaciones federales 1932(b)(2) de la Ley y 42 CFR
438.114(a);

* Servicios y suministros de planificacion familiar;

* Servicios preventivos provistos a ninos menores de |8 afios
gO- |7 anos, inclusive)

* Servicios y asesoramiento relacionados al embarazo y
medicamentos para dejar de consumir tabaco;

* Servicios preventivos por el proveedor segun se definen en
42 CFR 447.26(b);

3.No hay copago por servicios provistos por un proveedor de
la Red Preferida. Las farmacias y los dentistas no forman parte
de la Red Preferida de proveedores.

4. El copago para una visita que no sea de emergencia a la sala
de emergencia de un hospital no se aplica si llama al centro de
llamadas de la MCO y recibe un cédigo de exencion al copago.

NOTA: Los requisitos de preautorizacion y referidos mencionados en las secciones previas también aplican a los
beneficios cubiertos por la seccién Beneficios Cubiertos por Programa de Medicaid del Departamento de Salud. Los
referidos no aplican a las condiciones bajo la cubierta especial una vez esta registrado.
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Esto es un resumen de los medicamentos
y servicios de salud cubiertos por MCS Classicare
| de enero de 2024 - 3| de diciembre de 2024

MCS Classicare es un producto suscrito por MCS Advantage, Inc. MCS Classicare es un plan HMO con un contrato
Medicare y con un contrato con el programa Medicaid de Puerto Rico. La afiliacion en MCS Classicare depende
de la renovacion del contrato.

La informacion de beneficios provista es un resumen de lo que cubrimos y lo que usted paga. No menciona cada
servicio que cubrimos, limitacion o exclusion. Para obtener una lista completa de los servicios cubiertos, visite
nuestro sitio web en www.mcsclassicare.com para ver su Evidencia de cobertura 2024.

Para afiliarse a MCS Classicare (HMO D-SNP), debe tener la Parte A de Medicare, estar afiliado a la Parte B de
Medicare y en el Plan de Salud del Gobierno (GHP, por sus siglas en inglés) y vivir en nuestra area de servicio.
Usted también es elegible para ser afiliado de nuestro plan siempre y cuando usted sea ciudadano de los Estados
Unidos o se encuentre legalmente en Estados Unidos o era afiliado de otro plan que terminé.

Para MCS Classicare Platino Ideal (HMO D-SNP), MCS Classicare Platino Progreso (HMO D-SNP),
MCS Classicare Platino MasCa$h (HMO D-SNP) y MCS Classicare Platino Total (HMO D-SNP),
nuestra area de servicio incluye los 78 municipios de Puerto Rico.

Para MCS Classicare Platino Maximo (HMO D-SNP) Region |,nuestra area de servicio incluye los siguientes
municipios de Puerto Rico:

Aguada, Aguadilla, Afasco, Arecibo, Camuy, Hatillo, Isabela, Mayagiiez, Moca, Quebradillas, Rincon, San Sebastian y Utuado.

Para MCS Classicare Platino Maximo (HMO D-SNP) Region 2,nuestra area de servicio incluye los siguientes
municipios de Puerto Rico:

Adjuntas, Barceloneta, Cabo Rojo, Ciales, Corozal, Florida, Guanica, Hormigueros, Jayuya, Lajas, Lares, Las Marias, Manati, Maricao, Morovis,
Orocovis, Sabana Grande, San German, Vega Alta, Vega Baja y Yauco.

Para MCS Classicare Platino Maximo (HMO D-SNP) Region 3,nuestra area de servicio incluye los siguientes
municipios de Puerto Rico:

Aguas Buenas, Aibonito, Arroyo, Barranquitas, Bayaman, Caguas, Candvanas, Carolina, Catafio, Cayey, Ceiba, Cidra, Coamo, Comerio, Culebra, Dorado,

Fajardo, Guayama, Guayanilla, Guaynabo, Gurabo, Humacao, Juana Diaz, Juncos, Las Piedras, Loiza, Luquillo, Maunabo, Naguabo, Naranjito, Patillas,
Pefiuelas, Ponce, Rio Grande, Salinas, San Juan, San Lorenzo, Santa Isabel, Toa Alta, Toa Baja, Trujillo Alto, Vieques, Villalba y Yabucoa.

Para MCS Classicare Platino Del Sur (HMO D-SNP), nuestra area de servicio incluye los siguientes municipios
de Puerto Rico:

Coamo, Guayanilla, Juana Diaz, Pefiuelas, Ponce, Salinas, Santa Isabel y Villalba.

MCS Classicare (HMO D-SNP) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si
visita a los proveedores que no estan en la red del plan, puede que el plan no pague por esos servicios.
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;{Como obtener ayuda de Medicare?

Si desea conocer mas sobre la cubierta y los costos de Medicare Original,busque en su manual actual de“Medicare
y usted”.Véalo en linea en https://es.medicare.gov u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Documentos del plan en otros formatos e idiomas

Este documento esta disponible en otros formatos tales como letra agrandada, braille y audio CD. Este
documento también esta disponible de forma gratuita en inglés. Llame a nuestro Centro de Llamadas si
necesita informacién sobre el plan en otro formato o idioma.

Numeros de teléfono y sitio web del plan

Para mas informacion, por favor comuniquese con nosotros a los niumeros telefonicos a continuacion o
visitenos en www.mcsclassicare.com

Si usted es afiliado de este plan, llame libre de cargos al 1-866-627-8183.Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-866-627-8182.

Si usted no es afiliado de este plan, llame libre de cargos al 1-866-627-8181. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-866-627-8182.

Horario de servicio

Del | de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Del | de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a.m.a 8:00 p.m., y los sabados,
de 8:00 a.m.a 4:30 p.m.

Después de estos horarios de servicio, puede dejarnos un mensaje de voz para obtener informacién general
sobre sus beneficios. Le devolveremos la llamada en nuestro préoximo dia laborable.

Evidencia de cobertura

Puede ver su Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en
www.mcsclassicare.com

Directorios del plan

Puede ver el directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan en nuestro sitio web en
www.mcsclassicare.com

Cobertura de medicamentos

Cubrimos medicamentos de la Parte D. Ademas,cubrimos medicamentos de la Parte B,como medicamentos
de quimioterapia, y algunos medicamentos administrados por su proveedor.

Puede ver el formulario de nuestro plan (la lista de medicamentos con receta de la Parte D) en su

totalidad y cualquiera de las restricciones, en nuestro sitio web
www.mcsclassicare.com
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https://es.medicare.gov
http://www.mcsclassicare.com
https://www.mcsclassicare.com/es/Paginas/productos-y-servicios/cubiertas/evidencia-de-cubiertas.aspx
https://www.mcsclassicare.com/es/Paginas/directorio-de-proveedores.aspx
https://www.mcsclassicare.com/es/Paginas/cubierta-medicamentos/formulario-de-medicamentos.aspx
http://www.mcsclassicare.com

BENEFICIARIO DE MEDICARE PLATINO

MAPA REGIONAL
MCS Classicare Platino Maximo (Mo D-SNP) E N m ' CIaSSICa—re (HMO)

te queremos
con to

. Regién 2 . Regién 3

Regién 1

<Foto Campana>

" MCS Classicare Platino Del Sur (HMO D-SNP)

:Mira to’ los beneficios
que tenemos para ti!

Endoso pagado.



Disfruta de la tarjeta
MCS CLASSICARE TE PAGA"

(V/ Todos los afiliados cualifican
@/ Tus OTC pagalos con Te Paga

(¥ Lo que no uses se transfiere

al préoximo mes
(MCS Classicare: Platino Total, Platino Progreso,
Platino Maximo (Regiones 1,2y 3) y Platino del Sur)

MCS Classicare ’ MCS Classicare

MCS Classicare MCS Classicare
PLATINO TOTAL PLATINO IDEAL =W\ [e)="lelei>IZ(68 PLATINO MASCAS$H
(HMO D-SNP) (HMO D-SNP) (HMO D-SNP) (HMO D-SNP)

5744 anual

(*62 mensual)

$3,000 anual

(¥250 mensual)

$'|,'|'|6 anual

(*93 mensual)

PRODUCTOS REGIONALES

$972:;mual

(*81 mensual)

MCS Classicare PLATINO MAXIMO . MCS Classicare
- : = CHODSNE) PLATINO DEL SUR
Region 1 Region 2 Region 3 (HMO D-SNP)

51,920 anual

(*160 mensual)

51,800anual

(*150 mensual)

52,520 anual

(*210 mensual)

52,160 anual

(*180 mensual)

Reduccion a la prima mensual de la Parte B

MCS Classicare MCS Classicare MCS Classicare
PLATINO MASCAS$H PLATINO IDEAL PLATINO PROGRESO
(HMO D-SNP) (HMO D-SNP) (HMO D-SNP)

5540 anual

(*45 mensual)

51,978.80 arval

(*164.90 mensual)

$'|,440 anual

(*120 mensual)

PRODUCTOS REGIONALES'’
MCS Classicare i A y
PLATING DEL SUR :NUEVO! MCS CISICare PLANO MAXI (HMO D-SNP)
(HMO D-SNP) Reglon 1 Reglon 2 Reglon 3

51,800 anual

(*150 mensual)

$'|,200 anual (*100 mensual)

MCS Classicare Platino Ideal (HMO D-SNP)

Cuidado de los
pies en el hogar

1 visita por trimestre

7

MCS Classicare Platino Progreso (HMO D-SNP)

Dental comprensivo

34,500 om0

Servicios restaurativos - Coronas - Prostodoncia

MCS Classicare Platino MasCa$h (HMO D-SNP)

Celular libre de costo

- Plan ilimitado de voz, texto e Internet
- En Puerto Rico y Estados Unidos

MCS Classicare Platino Progreso (HMO D-SNP)

Espejuelos

$1,000:=

e ——

Basado en una revision del modelo de cuidado, MCS Classicare ha sido aprobado por el Comité Nacional de Garantia de Calidad (NCQA) para operar un plan de necesidades especiales
(SNP) hasta 2026. 1. Algunos servicios pueden requerir preautorizacion. Comuniquese con el plan para conocer los detalles. 4. La tarjeta te paga no se puede utilizar para retiro de dinero
en efectivo, ni para la compra de bebidas alcoholicas, ni tabaco, ni sus derivados. Cantidades no utlizadas no se transfieren al proximo mes, para las siguientes cubiertas: MCS Classicare
Platino Ideal (HMO D-SNP) y MCS Classicare Platino MasCa$h (HMO D-SNP) 5. De tener preguntas, necesitar materiales de forma permanente en formatos y/o lenguajes alternos o de
necesitar servicios de interpretacion oral puede llamarnos al 1.866.627.8183 (libre de costo) 0 1.866.627.8182 (TTY, para personas con dificultad auditiva). 7. Los servicios estan limitados
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por trimestre, y si no usa la cantidad completa durante un trimestre, el balance restante no se acumulara para usar durante el proximo trimestre. 8. Equipo preseleccionado con un plan de
datos de un proveedor aprobado por el plan. 9. Acceso a la red de proveedores en todo Puerto Rico. EL drea de servicio de MCS Classicare Platino Del Sur (HMO D-SNP) incluye 8 municipios.
MCS Classicare Platino Maximo (HMO D-SNP) Region 1 incluye 13 municipios, Platino Maximo (HMO D-SNP) Regidn 2 incluye 21 municipios, Platino Maximo (HMO D-SNP) Regién 3 incluye
44 municipios. Para més detalles, consulte la Evidencia de Cubierta o comuniguese con el plan.
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Form Approved
OMB# 0938-1421

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 1-866-627-
8183. 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 1-866-627-8183. Alguien que
hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: F{ 120t 0 BRINIFENR S, BUIEME O TR AV R BT 1T (0] 5E
INRAR S B IRIR 5%, EEE 1-866-627-8183, HAIWH T LIE A R R REEIE, LE
—Iﬁ%ﬁ'ﬂg\xo

Chinese Cantonese: &% S fat Heel SEW R Ba vl BEA- AT St l], 2 LI M ie ok o0 ey il ase
%o MBI, H80H 1-866-627-8183, FfMakr ey N BG4S E AR E ), 52
— TR B RS

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-
866-627-8183. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito
ay libreng serbisyo.

iz
I8 e

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 1-866-627-8183. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Ching tdi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 18i cdc cau héi vé
chuadng suc khoe va chudng trinh thuéc men. N€u qui vi can théng dich vién xin
goi 1-866-627-8183 s& c6 nhan vién noi tiéng Viét giup d3 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 1-866-627-8183. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
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OMB# 0938-1421

Korean: BAtE 98 B3 T oFE B oo @3 g i daj cglux ¥ 5 59 AuAs
AFsta JdFUY. §Y AH|AE Olﬁo}ﬂi 73} 1-866-627-8183 H o2 2|5
THAL. ool E}L G3A7E 2o =2 A H‘HE}. o] MulA~e Fas £9g Y.

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCblI OTHOCUTENIbHO CTPax0oBOro Man
MeaMKAMEHTHOro nfaaHa, Bbl MOXeTe BOCMN0/1b30BaTbCsA HaWnMmn 6ecnnaTHbIMU
ycnyramm rnepeBoaymkoB. YTobbl BOCNOb30BATLCS YC/IyraMm nepeBoaymka,
NO3BOHUTE HaM No TenedoHy 1-866-627-8183. BaM oKaxeT NOMOLWb COTPYAHUK,
KOTOpPbIN rOBOPUT NO-pYyCcCKK. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Lial 435 Jgan o daally slats Al (g1 e Aladl dilaall (5 58l an yiall clead 208 L) : Arabic
Gk Le addi o s . 1-866-627-8183 e L Juai¥ (5 pus e il ¢5 58 mnjia e J gumal
il dead o3 e Luas A ol

Hindi: §HR WA 1 a1 B AISHT & IR H 3T fbdt f 7 & Sare ¢ o forg gAR o g
U a1t IUT §. Th GHTTT UTd R o o, 999 X 1-866-627-8183 TR I Hx. g
fa off fewat Aedl 8 3MUD! Aeg o Jahdl 8. I8 U Jud 9T 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 1-866-627-8183. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacgao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-866-627-8183. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis
rele nou nan 1-866-627-8183. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se
yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-866-627-8183. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: il DL LR R & KN AT T ICB T 5 hﬁﬁﬂ BEZT L5728
2. ERLOWERY —E 22Hh ) 2T 28 nWE T, liRE ZHm 5z,
1-866-627-8183 I B Wi 77 & v, HAREZIET A & »° i'ZTﬁmf: L3, 2k
D — EZTT,
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["14:)) Classicare

(HMO)

Basado en una revision del modelo de cuidado, MCS Classicare ha sido aprobado por el Comité Nacional de Garantia de Calidad (NCQA) para
operar un plan de necesidades especiales (SNP) hasta 2026. H5577_4330823_M
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