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RESUMEN DE BENEFICIOS

MCS Classicare

GOBIERNO AHORRO

(HMO-POS)

Prima mensual del plan

Reduccion a la prima mensual de la parte B

Deducible

Responsabilidad maxima de gastos de su bolsillo (no incluye medicamentos recetados)

Maximo de lo que usted paga en copagos, coaseguros y otros costos de servicios médicos dentro de la

red durante el ano.

Usted paga $0

$0 mensualmente

Este plan no tiene deducible

$6,700 anualmente

MCS Classicare

ELA CREDITO RUBI

(HMO-POS)

Usted paga $100

$50 mensualmente

Este plan no tiene deducible

$6,700 anualmente

MCS Classicare

ELA ENLACE ACERO

(HMO-POS)

Usted paga $100

$0 mensualmente

Este plan no tiene deducible

$6,700 anualmente

Cubierta hospitalaria

Servicios de hospital ambulatorio

Centro de cirugia ambulatoria (ASC)

Dentro de la red:
$0 de copago por

estadia intrahospitalaria cubierta por

Medicare

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
$0 de copago por

estadia intrahospitalaria cubierta por

Medicare

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
$0 de copago por

estadia intrahospitalaria cubierta por

Medicare

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Proveedores de cuidado primario

Especialistas

Cuidado preventivo (por ej. vacuna contra la gripe, pruebas de deteccion para diabetes)

Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el ano de contrato se cubrira.

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

0% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

0% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
0% del costo total
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RESUMEN DE BENEFICIOS

Cuidado de emergencia

Si es hospitalizado dentro de 24 horas, usted no tiene que pagar su parte del copago por el cuidado de
emergencia.

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

Servicios de urgencia necesarios

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

Pruebas y procedimientos diagnosticos

Servicios de laboratorio

Servicios de radiologia diagnostica (ej. MRI, CT Scan)

Rayos X

Examen de audicion cubierto por Medicare

Examen de audicion rutinario - Uno (1) anualmente

Evaluacion/ajuste para audifono(s) - Uno (1) anualmente

MCS Classicare

GOBIERNO AHORRO

(HMO-POS)

$25 de copago por visita

Usted no paga nada

Dentro de la red:
0% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
0% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
0% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
0% del costo total

MCS Classicare

ELA CREDITO RUBI

(HMO-POS)

$25 de copago por visita

Usted no paga nada

Dentro de la red:
0% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
0% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
0% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
0% del costo total

MCS Classicare

ELA ENLACE ACERO

(HMO-POS)

$25 de copago por visita

Usted no paga nada

Dentro de la red:
0% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
0% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
0% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
0% del costo total
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RESUMEN DE BENEFICIOS

13

Audifonos

MCS Classicare
GOBIERNO AHORRO

(HMO-POS)

Consulte “Beneficio combinado para
articulos de la vista y audifonos para
ambos oidos combinados”. En las
paginas 14-15.

MCS Classicare

ELA CREDITO RUBI

(HMO-POS)

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Hasta $1,250 por oido anualmente

Fuera de la red (POS):
0% del costo total

MCS Classicare
ELA ENLACE ACERO

(HMO-POS)

Consulte “Beneficio combinado para

articulos de la vista y audifonos para
ambos oidos combinados”. En las
paginas 14-15.

Servicios dentales cubiertos por Medicare

Servicios dentales preventivos cubiertos por Medicaid
- Examen oral

- Rayos X dentales '

- Profilaxis (limpieza)

-Tratamiento de fluoruro

No aplica maximo de cubierta para los servicios diagnosticos y preventivos.

Servicios dentales comprensivos 3

OO - Servicios restaurativos (incluyendo coronas)
- Prostodoncia (fija y removible)

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Hasta $2,500 anualmente

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Hasta $3,500 anualmente

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Hasta $4,000 anualmente

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Examen de la vista cubierto por Medicare

Examen rutinario para la vision - Uno (1) anualmente

Articulos de la vista 3

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Consulte “Beneficio combinado para
articulos de la vista y audifonos para
ambos oidos combinados”. En las
paginas 14-15.

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Hasta $800 anualmente
Fuera de la red (POS):
0% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Consulte “Beneficio combinado para
articulos de la vista y audifonos para
ambos oidos combinados”. En las
paginas 14-15.



RESUMEN DE BENEFICIOS

Hospital psiquiatrico para pacientes hospitalizados 2

Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por vida para visitas de terapia mental para pacientes internados

en un hospital psiquiatrico.

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

Visita ambulatoria para terapia individual 2
Visita ambulatoria para terapia grupal 2

Centro de enfermeria especializada !

Nuestro plan cubre hasta 100 dias. Contacte al plan para detalles.

Terapia fisica 1

Terapia ocupacional, terapia del habla y leguaje estan cubiertas. !

Ambulancia
Ambulancia Aérea 1
Ambulancia Terrestre

Transportacion 39

Cada viaje para la ida o para la vuelta representa un viaje individual a un lugar relacionado con la salud

aprobado por el plan.

MCS Classicare

GOBIERNO AHORRO

(HMO-POS)

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada.

Hasta 18 viajes de ida o vuelta

anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

MCS Classicare

ELA CREDITO RUBI

(HMO-POS)

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada.

Hasta 18 viajes de ida o vuelta

anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

MCS Classicare

ELA ENLACE ACERO

(HMO-POS)

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada.

Hasta 32 viajes de ida o vuelta

anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

(o)



RESUMEN DE BENEFICIOS

2

Medicamentos de radiacién y quimioterapia

Otros medicamentos de la Parte B 1

Medicamentos de insulina

MCS Classicare

GOBIERNO AHORRO

(HMO-POS)

Dentro de la red:
0% - 5% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
0% - 10% del costo total
Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:

10% del costo total, maximo

$35 copago
Fuera de la red (POS):

MCS Classicare

ELA CREDITO RUBI

(HMO-POS)

Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
0% - 5% del costo total

Fuera de la red (POS):

20% del costo total
Dentro de la red:

5% del costo total, maximo

$35 copago

Fuera de la red (POS):
20% del costo total, maximo $35 copago 20% del costo total, maximo $35 copago

MCS Classicare
ELA ENLACE ACERO

(HMO-POS)

Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total, maximo $35 copago

Equipo médico duradero (DME) !

Aparatos protésicos *

Suplidos para la diabetes *

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
0% - 5% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
0% - 5% del costo total

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Beneficios de fitness a través de los programas de bienestar de MCS

Linea telefonica directa de enfermeria (MCS Medilinea)

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

10



RESUMEN DE BENEFICIOS

Servicios de podiatria cubiertos por Medicare

Reflexologia podal

Debe ser ordenado por un médico o profesional de la salud.

Tecnologias de acceso remoto Telemedicina
Los servicios de Tecnologias 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 emergenciologo licenciado.

Si el médico determina que la condicion no puede ser atendida 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 mas detalles.

Servicios adicionales de acupuntura

12

MCS Classicare

GOBIERNO AHORRO

(HMO-POS)

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Seis (6) visitas anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Seis (6) visitas adicionales
anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

MCS Classicare

ELA CREDITO RUBI

(HMO-POS)

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Seis (6) visitas anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Seis (6) visitas adicionales
anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

MCS Classicare

ELA ENLACE ACERO

(HMO-POS)

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Seis (6) visitas anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Seis (6) visitas adicionales
anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

13



RESUMEN DE BENEFICIOS

MCS Classicare
GOBIERNO AHORRO

(HMO-POS)

MCS Classicare

ELA CREDITO RUBI

(HMO-POS)

MCS Classicare
ELA ENLACE ACERO

(HMO-POS)

() Classicare

TEpAGA

(3630110 1234 1234 ANTH
Juan del pueblo

Tarjeta Te Paga

Servicios de asistencia en el hogar 4

Incluye servicios de peluqueria (servicios de barberia/salén), corte de grama, plomeria, cerrajeria,
reparaciones eléctricas, control de plagas, asistencia tecnologica y limpieza /desinfeccion preventiva

del hogar. Solo aplican las reparaciones simples y servicios basicos segin la evaluacion que realice

el suplidor de servicios. Para servicios de peluqueria (lavado, secado, corte) usted debe visitar los
establecimientos participantes para recibir los servicios. Contacte al suplidor de Asistencia en el Hogar
para mas detalles.

Transportacién para necesidades no relacionada con la salud °

Los viajes que utilice para necesidades no médicas van contra el mismo limite de viajes de su beneficio
de transportacion relacionada con la salud.

No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Doce (12) visitas anualmente
(maximo 3 trimestrales)

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
$1,260 anualmente
($105 mensualmente)

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Doce (12) visitas anualmente
(maximo 3 trimestrales)

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
$1,980 anualmente
($165 mensualmente)

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Doce (12) visitas anualmente
(maximo 3 trimestrales)

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Beneficio combinado para articulos de la vista y audifonos 1238

14

Hasta $500 anualmente para un
beneficio combinado de espejuelos

y aparatos auditivos

N/A

Hasta $600 anualmente para un
beneficio combinado de espejuelos

y aparatos auditivos

15



RESUMEN DE BENEFICIOS

MCS Classicare

BENEFICIOS ELA MAXIMO

(HMO-POS)

Prima mensual del plan Usted paga $100 Usted paga $100 Usted paga $100
Reduccion a la prima mensual de la parte B $101 mensualmente $174.70 mensualmente $101 mensualmente
Deducible Este plan no tiene deducible Este plan no tiene deducible Este plan no tiene deducible

Responsabilidad maxima de gastos de su bolsillo (no incluye medicamentos recetados)
Maximo de lo que usted paga en copagos, coaseguros y otros costos de servicios médicos dentro de la $6,700 anualmente $6,700 anualmente $6,700 anualmente
red durante el ano.

Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red:
$0 de copago por $50 de copago por $50 de copago por
Cubierta hospitalaria estadia intrahospitalaria cubierta por estadia intrahospitalaria cubierta por estadia intrahospitalaria cubierta por
P Medicare Medicare Medicare
Fuera de la red (POS): Fuera de la red (POS): Fuera de la red (POS):
20% del costo total 20% del costo total 20% del costo total
Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red:
- . . Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada
Servicios de hospital ambulatorio Fuera de la red (POS): Fuera de la red (POS): Fuera de la red (POS):
20% del costo total 20% del costo total 20% del costo total
Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red:
S . Usted no paga nada $50 de copago $50 de copago
Centro de cirugia ambulatoria (ASC) Fuera de la red (POS): Fuera de la red (POS): Fuera de Ia red (POS):
20% del costo total 20% del costo total 20% del costo total
Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red:
. N Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada
Aprezdiss o e il Fuera de la red (POS): Fuera de la red (POS): Fuera de la red (POS):
20% del costo total 20% del costo total 20% del costo total
Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red:
Especialistas Usted no paga nada $10 de copago por visita $10 de copago por visita
P Fuera de la red (POS): Fuera de la red (POS): Fuera de la red (POS):
20% del costo total 20% del costo total 20% del costo total
Cuidado preventivo (por ej. vacuna contra la gripe, pruebas de deteccién para diabetes) Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red:
Usted no paga nada Usted no paga nada Usted no paga nada
F de la red (POS): F de la red (POS): F de la red (POS):
Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el aho de contrato se cubrira. u%r; d::l :10::0 t(otal ) u%rcz d::l cao?tao t(otal ) u%rcz d::l cao?tao t(otal )
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RESUMEN DE BENEFICIOS

Cuidado de emergencia

Si es hospitalizado dentro de 24 horas, usted no tiene que pagar su parte del copago por el cuidado de

emergencia.

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

para detalles.
Servicios de urgencia necesarios

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

para detalles

Pruebas y procedimientos diagnosticos

Servicios de laboratorio

Servicios de radiologia diagnéstica (ej. MRI, CT Scan)

Rayos X

Examen de audicion cubierto por Medicare

Examen de audicion rutinario - Uno (1) anualmente

Evaluacion/ajuste para audifono(s) - Uno (1) anualmente

18

MCS Classicare
ELA TE AYUDA

(HMO-POS)

$25 de copago por visita

Usted no paga nada

Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

0% del costo total

MCS Classicare

ELA MAXIMO

(HMO-POS)

$75 de copago por visita

$10 de copago por visita

Dentro de la red:
20% del costo total

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
20% del costo total

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
20% del costo total

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
20% del costo total

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

0% del costo total

Acceso a la red de proveedores

entodalaisla

MCS Classicare
ELA SOLIDO

(HMO-POS) 7

$75 de copago por visita

$10 de copago por visita

Dentro de la red:
20% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
20% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
20% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
20% del costo total
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
0% del costo total



RESUMEN DE BENEFICIOS

BENEFICIOS

Consulte “Beneficio combinado para
articulos de la vista y audifonos para
ambos oidos combinados”. En las

Audifonos 13

paginas 28-29.

Dentro de la red:

- . . Usted no paga nada
Servicios dentales cubiertos por Medicare

20% del costo total

Servicios dentales preventivos cubiertos por Medicaid
- Examen oral

- Rayos X dentales

- Profilaxis (limpieza)

-Tratamiento de fluoruro

Dentro de la red:
Usted no paga nada

20% del costo total

No aplica maximo de cubierta para los servicios diagnosticos y preventivos.

Dentro de la red:

Servicios dentales comprensivos '3 Usted no paga nada

- Servicios restaurativos (incluyendo coronas)
- Prostodoncia (fija y removible)

20% del costo total

Dentro de la red:

Usted no paga nada
Examen de la vista cubierto por Medicare =

20% del costo total

Dentro de la red:

o L Usted no paga nada
Examen rutinario para la vision - Uno (1) anualmente

20% del costo total

Fuera de la red (POS):

Fuera de la red (POS):

Hasta $2,000 anualmente
Fuera de la red (POS):

Fuera de la red (POS):

Fuera de la red (POS):

MCS Classicare

ELA MAXIMO

(HMO-POS)

Consulte “Beneficio combinado para
articulos de la vista y audifonos para
ambos oidos combinados”. En las

paginas 28-29.

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Hasta $2,000 anualmente
Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Consulte “Beneficio combinado para
articulos de la vista y audifonos para
ambos oidos combinados”. En las
paginas 28-29.

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Hasta $2,500 anualmente

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total
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BENEFICIOS

Articulos de la vista 3

Hospital psiquidtrico para pacientes hospitalizados 2

Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por vida para visitas de terapia mental para pacientes internados
en un hospital psiquiatrico.

El limite de atencion para pacientes hospitalizados no aplica a servicios de hospitalizacién siquiatrica
brindados en un hospital general.

Visita ambulatoria para terapia individual 2
Visita ambulatoria para terapia grupal 2

Centro de enfermeria especializada

Nuestro plan cubre hasta 100 dias. Contacte al plan para detalles.

Terapia fisica !

Terapia ocupacional, terapia del habla y leguaje estan cubiertas. !

Ambulancia
Ambulancia Aérea 1
Ambulancia Terrestre

Consulte “Beneficio combinado para
articulos de la vista y audifonos para
ambos oidos combinados”. En las

paginas 28-29.

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

MCS Classicare

ELA MAXIMO

(HMO-POS)

Consulte “Beneficio combinado para
articulos de la vista y audifonos para
ambos oidos combinados”. En las

paginas 28-29.

Dentro de la red:

$50 de copago por visita
Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Consulte “Beneficio combinado para
articulos de la vista y audifonos para
ambos oidos combinados”. En las

paginas 28-29.

Dentro de la red:
$50 de copago por visita

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
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MCS Classicare
ELA TE AYUDA

(HMO-POS)

Dentro de la red:
Usted no paga nada.

3,9
Hasta 16 viajes de ida o vuelta
anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

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.

Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):

Medicamentos de radiacion y quimioterapia !
20% del costo total

Dentro de la red:
0% del costo total
Otros medicamentos de la Parte B osto to
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total, maximo $35 copago

&
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Medicamentos de insulina

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
0% del costo total

1
Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Equipo médico duradero (DME) !

Aparatos protésicos

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

Suplidos para la diabetes 1
20% del costo total

MCS Classicare

ELA MAXIMO

(HMO-POS)

Dentro de la red:
Usted no paga nada.

Hasta 12 viajes de ida o vuelta

anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
0% - 5% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
0% - 10% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
10% del costo total,
maximo $35 copago

Fuera de la red (POS):

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Acceso a la red de proveedores

entodalaisla

MCS Classicare
ELA SOLIDO

(HMO-POS) 7

Dentro de la red:
Usted no paga nada.

Hasta 12 viajes de ida o vuelta

anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
0% - 5% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
0% - 10% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
10% del costo total,
maximo $35 copago

Fuera de la red (POS):

20% del costo total, maximo $35 copago 20% del costo total, maximo $35 copago

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
20% del costo total
Dentro de la red:
0% del costo total

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total
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MCS Classicare
ELA TE AYUDA

(HMO-POS)

MCS Classicare

ELA MAXIMO

(HMO-POS)

Acceso a la red de proveedores

entodalaisla

MCS Classicare
ELA SOLIDO

(HMO-POS) 7

Beneficios de fitness a través de los programas de bienestar de MCS

Linea telefonica directa de enfermeria (MCS Medilinea)

Servicios de podiatria cubiertos por Medicare

Reflexologia podal

Tecnologias de acceso remoto Telemedicina

Los servicios de Tecnologias de acceso remoto (telemedicina) le permiten recibir atencién médica desde
cualquier lugar dentro de Puerto Rico los 365 dias del ano. Usted tiene acceso a consultas de salud para una
enfermedad menor con un médico emergenciologo licenciado.

Si el médico determina que la condicion no puede ser atendida 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 mas detalles.

Reflexologia podal

Debe ser ordenado por un médico o profesional de la salud.
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Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
20% del costo total

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Seis (6) visitas anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Seis (6) visitas adicionales
anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
$10 de copago por visita
Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:

Usted no paga nada

Seis (6) visitas anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Seis (6) visitas adicionales
anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada
Fuera de la red (POS):
No esta cubierto
Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
$10 de copago por visita
Fuera de la red (POS):

20% del costo total

Dentro de la red:

Usted no paga nada

Seis (6) visitas anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Seis (6) visitas adicionales
anualmente

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto
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BENEFICIOS

(7)) Classicare
T pAGA
Tarjeta Te Paga
(3630110 1234 1234 ATH
juan del pueblo

Servicios de asistencia en el hogar 4

Incluye servicios de peluqueria (servicios de barberia/salon), corte de grama, plomeria, cerrajeria,
reparaciones eléctricas, control de plagas, asistencia tecnologica y limpieza /desinfeccion preventiva
del hogar. Solo aplican las reparaciones simples y servicios basicos segliin la evaluacion que realice
el suplidor de servicios. Para servicios de peluqueria (lavado, secado, corte) usted debe visitar los
establecimientos participantes para recibir los servicios. Contacte al suplidor de Asistencia en el
Hogar para mas detalles.

Transportacion para necesidades no relacionada con la salud °

Los viajes que utilice para necesidades no médicas van contra el mismo limite de viajes de su beneficio
de transportacién relacionada con la salud.

Beneficio combinado para articulos de la vista y audifonos 1238

Dentro de la red:
$540 anualmente
($45 mensualmente) 4

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Doce (12) visitas anualmente
(maximo 3 trimestrales)

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Hasta $500 anualmente para un

beneficio combinado de espejuelos

y aparatos auditivos

MCS Classicare
ELA MAXIMO

(HMO-POS)

Dentro de la red:
$360 anualmente
($30 mensualmente)

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Doce (12) visitas anualmente
(maximo 3 trimestrales)

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Hasta $500 anualmente para un

beneficio combinado de espejuelos

y aparatos auditivos

Dentro de la red:
$1,440 anualmente
($120 mensualmente)

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Doce (12) visitas anualmente
(maximo 3 trimestrales)

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Dentro de la red:
Usted no paga nada

Fuera de la red (POS):
No esta cubierto

Hasta $500 anualmente para un

y aparatos auditivos

beneficio combinado de espejuelos
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MEDICAMENTOS RECETADOS Vk

ETAPA 1 DEDUCIBLE ANUAL Dado que el plan no tiene deducible, esta etapa de pago no le aplica a usted. ‘ \. ‘
Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que sus costos de bolsillo para el ano alcancen $2,100. Luego
ETAPA 2 COBERTURA INICIAL pasa a la Etapa de Cobertura Catastrofica.

MCS Classicare MCS Classicare
NIVEL DE MEDICAMENTOS GOBIERNO AHORRO ELA ENLACE ACERO

(HMO-POS) (HMO-POS)

Nivel | - Genéricos preferidos $0 copago $0 copago $0 copago
Nivel 2 - Genéricos $0 copago $0 copago $0 copago
Nivel 3 - Marca preferida 30 copago . 3 copago . 35 copago .

$0 copago en insulinas $0 copago en insulinas $0 copago en insulinas
Nivel 4 - Medicamentos no preferidos $5 copago 38 copago $10 copago

$0 copago en insulinas $0 copago en insulinas $0 copago en insulinas

. . . 25% del costo total 25% del costo total 25% del costo total

Nivel 5 - Medicamentos especializados L L L

$35 copago en insulinas $35 copago en insulinas $35 copago en insulinas
Nivel | - Genéricos preferidos $0 copago $0 copago $0 copago
Nivel 2 - Genéricos $0 copago $0 copago $0 copago
Nivel 3 - Marca preferida o copago $12 copago. 315 copago

$0 copago en insulinas $0 copago en insulinas $0 copago en insulinas
Nivel 4 - Medicamentos no preferidos $15 copago $24 copago. $30 copago

$0 copago en insulinas $0 copago en insulinas $0 copago en insulinas
Nivel 5 - Medicamentos especializados No se ofrece No se ofrece No se ofrece
Nivel | - Genéricos preferidos $0 copago $0 copago $0 copago
Nivel 2 - Genéricos $0 copago $0 copago $0 copago
Nivel 3 - Marca preferida e copago . copago $10 copago

$0 copago en insulinas $0 copago en insulinas $0 copago en insulinas
Nivel 4 - Medicamentos no preferidos $10 copago 316 copago. $20 copago

$0 copago en insulinas $0 copago en insulinas $0 copago en insulinas
Nivel 5 - Medicamentos especializados No se ofrece No se ofrece No se ofrece

Usted ingresa a la Etapa de Cobertura Catastroéfica cuando los gastos de su bolsillo alcanzan el limite de $2,100 para
el ano calendario. Una vez que usted esté en la Etapa de Cobertura Catastrofica, usted permanecera en esta etapa

ETAPA 3 COBERTURA CATASTRéFICA de pago hasta el final del afio calendario.

* Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos.

El costo compartido puede cambiar para farmacias de cuidado a largo plazo (LTC), farmacias de medicamentos de
infusion en el hogar y farmacias fuera de la red.También, el costo compartido puede cambiar cuando usted comienza
otra etapa de beneficio de la Parte D. Por favor consulte su Evidencia de cobertura para mas detalles.




MEDICAMENTOS RECETADOS

Dado que el plan no tiene deducible, esta etapa de pago no le aplica a usted.
ETAPA DEDUCIBLE ANUAL queelp pa de pag P ‘ X
O
Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que sus costos de bolsillo para el afio alcancen $2,100.
ETAPA 2 COBERTURA INICIAL Luego pasa a la Etapa de Cobertura Catastrofica.

RESUMEN DE BENEFICIOS LYy 3

MCS Classicare
NIVEL DE MEDICAMENTOS ELA TE AYUDA MCS Classicare

(HMO-POS) ELA SOLIDO

(HMO-POS) 7

Nivel | - Genéricos preferidos $0 copago $0 copago $0 copago
Nivel 2 - Genéricos $0 copago $| copago $0 copago
Nivel 3 - Marca preferida $2 copago . copago 33 copago

$0 copago en insulinas $0 copago en insulinas $0 copago en insulinas
Nivel 4 - Medicamentos no preferidos 4 copago Vs copago 36 copago

$0 copago en insulinas $0 copago en insulinas $0 copago en insulinas

. . : 25% del costo total 33% del costo total 33% del costo total

Nivel 5 - Medicamentos especializados L L -

$35 copago en insulinas $35 copago en insulinas $35 copago en insulinas
Nivel | - Genéricos preferidos $0 copago $0 copago $0 copago
Nivel 2 - Genéricos $0 copago $3 copago $0 copago
Nivel 3 - Marca preferida 36 copago $30 copago. $9 copago

$0 copago en insulinas $0 copago en insulinas $0 copago en insulinas
Nivel 4 - Medicamentos no preferidos $12 copago $45 copago 318 copago

$0 copago en insulinas $0 copago en insulinas $0 copago en insulinas
Nivel 5 - Medicamentos especializados No se ofrece No se ofrece No se ofrece
Nivel | - Genéricos preferidos $0 copago $0 copago $0 copago
Nivel 2 - Genéricos $0 copago $2 copago $0 copago
Nivel 3 - Marca preferida $4 copago $20 copago. 36 copago

$0 copago en insulinas $0 copago en insulinas $0 copago en insulinas
Nivel 4 - Medicamentos no preferidos ¥8 copago $30 copago 312 copago

$0 copago en insulinas $0 copago en insulinas $0 copago en insulinas
Nivel 5 - Medicamentos especializados No se ofrece No se ofrece No se ofrece

Usted ingresa a la Etapa de Cobertura Catastroéfica cuando los gastos de su bolsillo alcanzan el limite de $2,100 para
el ano calendario. Una vez que usted esté en la Etapa de Cobertura Catastrofica, usted permanecera en esta etapa

ETAPA 3 COBERTURA CATASTRéFICA de pago hasta el final del afo calendario.

* Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos.

- m =

El costo compartido puede cambiar para farmacias de cuidado a largo plazo (LTC), farmacias de medicamentos de dias, o para suplidos para pedido por correo, cuando aplique. El costo compartido también puede cambiar cuando usted
infusion en el hogar y farmacias fuera de la red. El costo compartido tambien puede cambiar para suplidos de 60 comienza otra etapa de beneficio de la Parte D. Por favor consulte su Evidencia de cobertura para mas detalles.



Esto es un resumen de los medicamentos

y servicios de salud cubiertos por MCS Classicare

: | de enero de 2026 — 31| de diciembre de 2026

MCS Classicare es un producto ofrecido 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 informacién 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 2026.

Para afiliarse a un plan de MCS Classicare, debe tener la Parte A de Medicare, estar afiliado a la Parte B de Medicare
y vivir en nuestra area de servicio. Usted también es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando
usted sea ciudadano de los Estados Unidos, se encuentre legalmente en Estados Unidos o era miembro de otro plan
que fue cancelado.

Para MCS Classicare Gobierno Ahorro (HMO-POS), MCS Classicare ELA Crédito Rubi (HMO-POS), MCS
Classicare ELA Enlace Acero (HMO-POS), MCS Classicare ELA Te Ayuda (HMO-POS) y MCS Classicare ELA
Maximo (HMO-POS), nuestra area de servicio incluye los 78 municipios de Puerto Rico:

Adjuntas,Aguada, Aguadilla, Aguas Buenas, Aibonito,Anasco, Arecibo, Arroyo, Barceloneta, Barranquitas, Bayamon,
Cabo Rojo, Caguas, Camuy, Canoévanas, Carolina, Catano, Cayey, Ceiba, Ciales, Cidra, Coamo, Comerio, Corozal,
Culebra, Dorado, Fajardo, Florida, Guanica, Guayama, Guayanilla, Guaynabo, Gurabo, Hatillo, Hormigueros,
Humacao, Isabela, Jayuya, Juana Diaz, Juncos, Lajas, Lares, Las Marias, Las Piedras, Loiza, Luquillo, Manati, Maricao,
Maunabo, Mayaguiez, Moca, Morovis, Naguabo, Naranijito, Orocovis, Patillas, Pefiuelas, Ponce, Quebradillas, Rincon,
Rio Grande, Sabana Grande, Salinas, San German, San Juan, San Lorenzo, San Sebastian, Santa Isabel, Toa Alta, Toa
Baja, Trujillo Alto, Utuado,Vega Alta,Vega Baja,Vieques,Villalba, Yabucoa y Yauco.

Acceso a la red de proveedores alrededor de todo Puerto Rico. El area de servicio para MCS Classicare ELA Soélido
(HMO-POS) esta disponible para los beneficiarios que residan en cualquiera de los 39 municipios elegibles. Para
detalles ver la Evidencia de Cubierta o comuniquese con el plan.

Adjuntas, Aguada, Aguadilla, Ahasco, Arecibo, Barceloneta, Cabo Rojo, Camuy, Ciales, Corozal, Florida, Guanica,
Guayanilla, Hatillo, Hormigueros, Isabela, Jayuya, Juana Diaz, Lajas, Lares, Las Marias, Manati, Maricao, Mayagliez,
Moca, Morovis, Orocovis, Penuelas, Ponce, Quebradillas, Rincon, Sabana Grande, San German, San Sebastian,
Utuado,Vega Alta,Vega Baja,Villalba y Yauco.

MCS Classicare (HMO-POS) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Para algunos servicios
puede usar proveedores que no estan en nuestra red (Point of Service, POS).Los proveedores fuera de la red / no contratados
no tienen la obligacion de tratar a los miembros de MCS Classicare, excepto en situaciones de emergencia. La cubierta para
servicios recibidos fuera de la red se administra mediante reembolso a base de las diferentes tarifas permitidas por nuestro
plan, las cuales aplican segun el servicio recibido, menos la cantidad de costo compartido correspondiente. Llame a nuestro
numero del Centro de Llamadas o consulte su Evidencia de cobertura para obtener mas informacion, incluyendo el costo
compartido que aplica para servicios fuera de la red.

Aprobado por la Administracion de Seguros de Salud del Gobierno de Puerto Rico.
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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 informacion
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(Area Metropolitana) 787-296-9003 y (Libre de cargos) 1-866-591-4002. 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 informacion general sobre
sus beneficios. Le devolveremos la llamada en nuestro préximo dia laborable.

Evidencia de cobertura

Puede ver su Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en www.mecsclassicare.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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http://www.mcsclassicare.com
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

PENSIONADO DE GOBIERNO
CON PARTE AY B DE MEDICARE

Vamo' a seguirlo Reducciédn aI la prima mensual
con : e la Parte B
MCS[{e T |

Tarjeta MCS Classicare Te Paga ™

MCS Classicare MCS Classicare
ELA Enlace Acero ELA Crédito Rubi

(HMO-POS) (HMO-POS)

1,980 9, 440 3 260
. anual ] anual . anual
(¥165 mensual) (*120 mensual)  (*105 mensual) MCS Classicare
MELSA Chlda,ssjca re EL‘&‘M%?%'JS °
MCS Classicare FMopOS)
ELA Te Ayuda
(HMO-POS)
$540 $
aual 560 $2,0964° 91,212 91,212 *600
(545 mensual)s (30 mensual) anual anual anual anual

(¥174.70 mensual) (¥101 mensual) (¥101 mensual) (*)50 mensual)
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El plan que te brinda salud

completa con beneficios como:

Medicamentos genéricos
=— 30 copago

MCS Classicare ELA Enlace Acero (HMO-PQS)

Dental comprensivo”

$4’OOO anual

MCS Classicare ELA Enlace Acero (HMO-PQS)

Espejuelos’

$800 anual

MCS Classicare ELA Crédito Rubi (HMO-PQOS)

Transportacion”

32 viajes
de ida o vuelta anual

MCS Classicare ELA Enlace Acero (HMO-POS)

( P

SABIAS QUE...

Como afiliado activo en el plan, tienes la opcion de no recibir llamadas para discutir o
conversar sobre los planes Medicare Advantage y Parte D, segun establecen los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés), otros planes de
Medicare (no del plan actual) o sobre otros tipos de seguros o lineas de negocio, por
ejemplo: seguro de hogar, entre otros. Esto no incluye las llamadas que son estrictamente
necesarias para recibir tus beneficios del plan médico.

De no querer recibir este tipo de llamadas, comunicate con el Centro de Llamadas de
MCS Classicare al 787-620-2530 (area metro) o al 1-866-627-8183 (libre de costo). TTY
(Audio impedidos) pueden comunicarse al 1-866-627-8182. Nuestro horario de servicio
es de lunes a domingo de 8:00 a.m.a 8:00 p.m. (| de octubre - 3| de marzo), y de lunes
a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., sabados de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. (| de abril al 30 de
septiembre).
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NOTAS

NOTAS
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(7145, Classicar

(HMO)

Notice of availability of language assistance services
and auxiliary aids and services

English: If you speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of
charge. Call 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Espanol: Si habla espaniol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
También se encuentran disponibles de forma gratuita ayudas y servicios auxiliares adecuados
para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-866-627-8183 (TTY 1-866-
627-8182).

Chinese: WIS & & 3L, M AA R REES EHIARS . o et & ri
Bh T EHIR#S, DAERERAS IR R 55HE4T 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182) -

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo sa tulong sa
wika. Ang naaangkop na mga pantulong na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon
sa mga naa-access na format ay makukuha rin nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-627-
8183 (TTY 1-866-627-8182).

French: Si vous parlez frangais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre dis-
position. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-866-627-8183 (TTY
1-866-627-8182).

Vietnamese: N&u ban ndi tiéng Viét, c6 san cac dich vu ho trg' ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Céc hd tro va dich vu phu tro pht hop dé cung cap thong tin & dinh dang dé tiép can cling dugc
cung cap mién phi. Goi 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Verfligung. Auch entsprechende Hilfsmittel und Services zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten stehen kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 1-866-627-8183 (TTY 1-866-
627-8182) an.

Korean: 3t 0] S AbE-3lAI= ¢ 78 o] A MH| 25 o] &8t o= syt H
o 7tss A o8 AHE AlFste AEe BE XY W Mu| Ak R E AlyEy
T}, 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182) & A 3}s}A| Q.

H5577_17290225_C

Russian: Ecnin Bbl roBopute No-pyccku, Bam AoCTynHbl 6ecnnaTtHbie yCyrm A3bIkOBOM MOMOLLIN.
CooTBETCTBYHOLLME BCNOMOraTesibHble CpeacTBa M yCcnyru no npeaoctaBneHno uHbopMauum B
OOCTYMNHbIX dopMaTax Takke npegocrtaBnaroTca 6ecnnatHo. [1o3BoHMTE No HoMepy 1-866-627-
8183 (TTY 1-866-627-8182).

Arabic: 1) Sl O ad g st ¢ Galg sl 1dagule 38 1Jd8 s 1daz st acilzs Jel, e ged
\deu.u\td\& j\dcde\k_\ \dew\td‘ﬁ \deu\u,nk_ﬂ; d&;ugg‘) \de&dje‘u L-\&-\uu.udd\kl\ LS?‘ﬂU \dju-éjd ;‘dLﬁb\
ozl luad A1 3 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Italian: Se parli italiano, sono a tua disposizione servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi adeguati per fornire informazioni in formati acces-
sibili. Chiama il numero 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Portuguese: Se vocé fala portugués, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estao dis-
poniveis para vocé. Também estdo disponiveis gratuitamente ajudas e servigos auxiliares ad-
equados para fornecer informag6es em formatos acessiveis. Ligue para 1-866-627-8183 (TTY
1-866-627-8182).

French Creole: Si w pale kreyol franse, sévis asistans lang gratis disponib pou ou. Ed ak sévis
oksilye apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib tou gratis. Rele 1-866-
627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Polish: Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Odpowiednie
pomoce pomochicze i ustugi umozliwiajgce dostarczanie informacji w przystepnych formatach
sg rowniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Hindi: Ief 310 Bfd! aled €, d G HTT HeTadl 9aTy $1ueh it IJueiay § | Yo TRRU!
o ISR [REM R ® Al SUgdhd Jeid Ued 3R Jars ot 7f Yas Suded g1 Hid
1-866-627-8183 (TTY 1-866-627-8182).

Japanese: HAREZEH H15E(F. BHOEEZIEV—EXZTRRAWVETET,
T INERATHERZRET H-HOEVLEIEPY—EX L EX THA
TZEFEJ, 1-866-627-8183(TTY 1-866-627-8182) IZEEEL £ 9,

H5577_17290225_C
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Salud Completa

[T14:)) Classicare

(HMO)

Endoso Pagado. |. Algunos servicios pueden requerir autorizacién previa. Comuniquese con el plan para obtener
mas detalles. 2. Autorizacion previa a través de MCS Solutions. 3. Beneficios pueden variar segun el plan. Llamenos
o refiérase a su Evidencia de Cubierta disponible en nuestro sitio web www.mcsclassicare.com para informacion
de beneficios, periodicidad, limitaciones y exclusiones. 4. Cantidades no utilizadas no se transfieren al préximo
mes o trimestre segun aplique. 5. La aportacion mensual de la tarjeta Te Paga incluye su aportacion mensual
para articulos OTC. Afiliados que cumplan con los criterios de elegibilidad para los Beneficios Suplementarios
Especiales para Personas con Enfermedades Cronicas (SSBCI, por sus siglas en inglés) pueden usar la tarjeta
para comprar tanto articulos OTC como otros articulos y servicios elegibles. Tarjeta Te Paga, Caja de alimentos
saludables, Transportacion a destinos no médicos, Asistencia en el hogar: Los beneficios mencionados son parte de
un programa de beneficios suplementarios especiales para afiliados con condiciones cronicas, como: Hipertension
Cronica, Trastornos Cardiovasculares, Diabetes Mellitus, Enfermedad Renal Crénica, Condiciones Cronicas y
Discapacitantes de Salud Mental, y otras condiciones no enlistadas. La elegibilidad a los beneficios descritos no
esta garantizada Unicamente por tener una condicion crénica incluida en la lista. Se debe cumplir con todos los
requisitos de elegibilidad aplicables antes que el beneficio sea brindado. Para detalles, favor contactarnos. 6. Tarjeta
Te Paga: El beneficio no puede utilizarse para retiro de efectivo ni para la compra de los siguientes servicios
o productos: procedimientos cosméticos, seguro de indemnizacion hospitalaria, planificacion y gastos funerarios,
seguro de vida, alcohol, tabaco, productos de cannabis, programas de membresia amplios que incluyan mdltiples
servicios y descuentos no relacionados, y alimentos no saludables. 7. Los productos regionales estan disponibles
para los beneficiarios que residen en los municipios elegibles correspondientes. Consulte la pagina 34 para obtener
mas detalles. 8. La cantidad maxima del beneficio para espejuelos y audifonos es combinada e incluye cobertura para
reparaciones. 9.Transportacion a localizaciones aprobadas por el plan a través de suplidores contratados.

H5577_6510925_M
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