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;Cual es la diferencia
entre HMO y PPO?

HMO PPO

Pr n . Shared Health Dual Freedom
egunta ORGANIZACION PARA EL MANTENIMIENTO (PPO D-SNP)s™

DE LA SALUD
ORGANIZACION DE PROVEEDORES PREFERENTES

Mayor costo
Los afiliados al plan PPO tienen flexibilidad
para acudir a proveedores tanto dentro
como fuera de la red sin necesidad de
derivacion. Los afiliados pueden tener que
presentar un reclamo si el proveedor fuera
de la red no esta dispuesto a presentar el
reclamo al plan.

Menor costo
Los afiliados al plan HMO deben
acudir a los proveedores de la red.

¢Cuanto costara
este plan?

No
:Necesito un médico Si . Los plangs: PPQ no gxigen que tenga un méd.ico
de atencién primaria Los plgngs HMO le op}hgan a teper de atencién primaria: puede acgd|r a cualquier
(PCP, por sus siglas un médico de atencion prlmarla, proveed’or' que desee. _P,ero Ig anl'mamos atener
en inglés)? que pugc{e ayudarle a ,coord,m.ar sus un médico de a.tenC|on primaria, que pued.e,
servicios de atencion médica. ayudarle a coordinar sus servicios de atencion
médica.
Si tengo un médico o No Si
un especialista fuera Los planes HMO no cubren la Los planes PPO le dan flexibilidad para visitar
de lared, ;podré atencion de proveedores de a proveedores fuera de su red. Sin embargo,
seguir acudiendo a atencion médica fuera de la red. cuando acuda a un proveedor fuera de la
ellos y que se cubran Hay algunas excepciones, como los red, es posible que tenga que presentar una
los gastos? servicios de emergencia. solicitud de reembolso.
No
Ya que los planes HMO solo le
permiten visitar a los proveedores Si
¢Tendré que dentro de la red, es probable Si su proveedor no esta dispuesto a presentar
presentar reclamos? que nunca tenga que presentar un reclamo por usted, tendra que hacerlo
un reclamo. Esto se debe a que usted.

su compafiia de seguros paga
directamente al proveedor.
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Medicare + Medicaid

= 0op

MEDICARE
ORIGINAL

LA PARTE A
ES SEGURO
HOSPITALARIO

LA PARTE B
ES SEGURO
MEDICO

MEDICARE
Name/Nombre

JOHN DOE

Medicare Number;Numero de Medicare
1EG3-TE4-AM79

Entitled to/Con derecho a Coverage starts/Cobertura empieza
HOSPITAL (PART A) 01-14-2030
MEDICAL (PART B) 01-14-2030

MEDICARE

El Medicare Original esta
gestionado por el gobierno
federal. Consta de dos partes -
Parte Ay Parte B. Aqui tiene un
rapido vistazo a lo que cubren.

Parte A — Ayuda a cubrir:
 Atencion hospitalaria

e Estancias limitadas en
un centro de enfermeria
especializada

* Algunos cuidados médicos
a domicilio
* Cuidados paliativos

Parte B — Ayuda a cubrir:

* Servicios médicos

* Asistencia ambulatoria

* Equipos médicos duraderos
* Algunos servicios preventivos

* Algunos medicamentos con
receta

Medicare Original no cubre la
mayoria de los medicamentos
recetados. También le deja
gastos de bolsillo.
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Medicaid

MEMBER NAME

John Doe

MEMBER ID COVERAGE DATE

5543211407 02-14-2030

MEDICAID

Dependiendo de sus ingresos

o de su discapacidad, también
puede optar a Medicaid. Es
proporcionado por el programa
Medicaid de su estado. También
puede ayudar a reducir lo que
paga por la atencion médica.

Medicaid ayuda a cubrir:

 Atencion médica hospitalaria
y ambulatoria

* Cuidados en residencias
* Atencidon médica a domicilio

* Servicios de laboratorio y
rayos X

Medicare Original no
cubre la mayoria de los
medicamentos recetados.
También le deja

gastos de bolsillo.

Medicaid no lo cubre todo.
Puede que tenga que pagar
algo de su bolsillo.

Por eso es importante
encontrar un plan que ayude
a cubrir estas diferencias.



@ Shared Health’

Shared Health
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Si califica tanto para Medicare como para
Medicaid, nuestro plan de SO de prima puede

ayudarle a obtener mas de las cosas que
realmente necesita.

Con Shared Health Dual Freedom, tiene la flexibilidad de visitar a
proveedores fuera de su red. ADEMAS le brindamos extras como:

Una Tarjeta de Beneficios S0 de deducibles
recargable que puede
utilizar para pagar sus
medicamentos de venta
libre (OTC, por sus siglas
en inglés), articulos,

Traslados ilimitados al
médico, la farmacia, el
dentista y otros lugares
aprobados por el plan

comestibles y servicios Audifonos, pilas,

publicos. También afiadimos adaptaciones y examen

sus a

la tarjeta después de que Atenci()n oftalmoldgica
complete determinadas (incluye lentes y/o lentes de
actividades y revisiones contacto y accesorios)
médicas

Amplia oferta de

Copagos médicos de proveedores, dentistas,

hospitales y farmacias
Copagos de S0 por . . _ _
medicamentos recetados de Su propio equipo asistencial
la Parte D

Shared Health
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S u Ta rj eta d e Shared Health

Benefits Card

Beneficios 4

5412 7512 3412 3456  debit

w0 04/26

RELOADABLE: DO NOT THROW AWAY

Con nosotros es mas facil obtener lo que necesita.

Cuando se dfilie, le daremos una Tarjeta de Beneficios recargable. Esta
tarjeta puede utilizarse para los siguientes beneficios y recompensas del plan.

$135 para OTC/

Comestibles/Servicios

Utilice su asignacion mensual combinada de $135 para ayudar
a pagar articulos de venta libre (OTC), comestibles y servicios
publicos. Utilicela para pagar articulos aprobados por el plan
en tiendas participantes que acepten las principales tarjetas de
crédito, como Walmart. O pida determinados productos OTC a
través de nuestro catalogo de venta por correo. También puede
utilizar su Tarjeta de Beneficios para pagar servicios publicos
aprobados por el plan, como agua, gas natural, electricidad, cable
e Internet.

%I Nuestro programa SHARED REWARDS le permite ganar recompensas

por dar prioridad a su salud. Ahadiremos estas recompensas a su
Tarjeta de Beneficios después de que complete ciertas actividades
médicas, como asistir a su Visita Anual de Bienestar.

El valor de la Tarjeta de Beneficios esta precargado con determinadas cantidades, segun los beneficios.
Las SHARED REWARDS no estan precargadas. Pueden aplicarse limites de beneficios y exclusiones.
Compruebe la Evidencia de Cobertura del plan o llamenos para mas detalles.
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Beneficios

Shared Health Dual Freedom

Tarjeta de beneficios facil de usar que incluye:

Productos de venta

libre, comestibles y
servicios publicos

135

asignacion mensual
combinada

Shared Health Dual Freedom ofrece a sus miembros

una amplia gama de beneficios que incluye:

Primas

>0

al ano

Copago de

*0

para audicion

6 | Shared Health Dual Freedom

Traslados Dispositivo de

ilimitados comunicacionde
al médico, la farmacia u de Servicios de alerta
otros lugares aprobados médica para ayuda en
por el plan caso de emergencia

Deducibles de 14

So Comidas

entregadas
tras hospitalizaciones

que califiquen

Asignacion
dental de

53,500

al afo

SHARED
REWARDS

Asignacion de

300

al afio para el plan
de la vista

Copago de

50

por medicamentos
recetados



LO QUE CUBRE LO QUE RECIBE

Servicios dentales Asignacion de $3,500 al afio para servicios dentales
(preventivo y global) (como radiografias, exdmenes y extracciones)

Recursos en linea (como videos digitales de ejercicios) y una

Programa de estado fisico oL : . . .
suscripcion a gimnasios estandar participantes

Copago de $0 por 1 audifono por oido cada 3 afios, pilas, adaptaciones y
un examen

Servicios de audicion

Reparto de comidas 14 comidas a domicilio después de una hospitalizacién calificada

Productos de venta libre (OTC)/ Asignacién mensual combinada de $135 para productos de venta
Comestibles/Servicios publicos libre, comestibles y servicios publicos aprobados por el plan.

Incluye dispositivo de comunicacion para ayuda en situaciones de

Servicios de alerta médica .
emergencia

Viajes ilimitados al médico, la farmacia u otros lugares aprobados
Transporte por el plan. Los trayectos superiores a 75 millas pueden requerir
autorizacion previa

Asignacion de $300 al afio para cuidados de la vista, incluidos lentes

TEIEHED CE R TsE y/o lentes de contacto

LO QUE CUBRE LO QUE PAGA

Ambulancia

Dialisis

Equipos médicos duraderos/Prétesis

Atencion de emergencias

Atencion médica a domicilio

Atencion hospitalaria

Pruebas de laboratorio y radiografias

Suministros para diabéticos de la Parte B de Medicare
Prima mensual $ 0
Rehabilitacion ambulatoria

Servicios quirargicos ambulatorios

Atencion preventiva

Consultas de atencion primaria y especializada
Centro de enfermeria especializada

Telemedicina

Atencion urgente

Shared Health Dual Freedom | 7



Su Parte D

Beneficios para medicamentos recetados

Nuestro plan de Shared Health tiene deducibles y copagos de medicamentos
de $0. Eso significa que no pagara nada por un suministro de 30 o 90 dias de
medicamentos cubiertos en una farmacia de nuestra red o a través de nuestro
programa de entrega por correo. Esto incluye tanto los medicamentos genéricos
como los de marca.

Para mas informacion sobre los medicamentos que cubrimos, consulte
nuestra lista de medicamentos cubiertos (también llamada formulario).
Puede encontrarlo en sharedhealth.com. Vaya a "Buscar su plan" e
introduzca su codigo postal o estado. A continuacion, haga clic en
"Documentos y formularios". O [lamenos. Le informaremos si sus
recetas estan cubiertas por el plan.
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Su equipo asistencial

Tanto si necesita que le llevemos a su farmacia como si tiene

preguntas sobre un medicamento que esta tomando, estamos
aqui para usted. Porque somos mas que grandes beneficios.

Somos una mano amiga cuando mas lo necesita.
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Beneficio dental

Shared Health cubre todos los servicios
dentales que cubre Medicare Original. Los
afiliados a Shared Health Dual Freedom
recibirdn una asignacién anual de $3000
para ayudar a pagar los servicios dentales
complementarios que cubrimos.

A continuacion le ofrecemos una breve descripcion de los servicios
dentales complementarios que cubrimos:

Cubrimos algunos servicios preventivos, como revisiones dentales
periddicas, limpiezas y radiografias.

* Un examen periodico cada seis meses

Examenes y * Un examen de emergencia por periodo de 12 meses
limpieza * Una limpieza o mantenimiento periodontal cada seis
meses

 Un juego de peliculas de aleta de mordida por periodo de
Radiografias 12 meses (hasta cuatro peliculas de aleta de mordida)
* Una radiografia panoramica o de toda la boca cada 36 meses
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Cubrimos algunos tratamientos basicos para los dientes, como empastes,
endodoncias, o la extraccion de un diente, y determinados tratamientos
para las encias. No todos los servicios que recomiende su dentista estaran
cubiertos. Y hay limites en la frecuencia con que pueden realizarse algunos
procedimientos.

Servicios de * Empastes de amalgama y composite
restauracion * Tratamiento paliativo (alivio urgente del dolor)
Endodoncia

(pulpa de los dientes) * Tratamiento del conducto radicular

Periodoncia
(tejido y hueso que
sostiene los dientes)

 Desbridamiento dental completo
» Raspado periodontal y alisado radicular

* Extracciones

Cirugia oral o
9 e Cirugia oral

Cubrimos algunos tratamientos importantes para sus dientes. Por ejemplo,
coronas, dentaduras postizas, puentes y algunas intervenciones quirurgicas.
Hay normas sobre cuando cubriremos ciertos tratamientos. Y hay limites en
cuanto a la frecuencia de algunos procedimientos.

* Prétesis removibles completas, inmediatas y
parciales (limitadas a un juego por periodo de
5 afios)

e Coronas y puentes fijos
* Ajustar, realinear o rebasar dentaduras postizas

Restauracion mayor y
prostodoncia

Esta lista no es exhaustiva. Pueden aplicarse limites y restricciones a los beneficios. Para mas
informacion sobre sus beneficios dentales, consulte su Evidencia de Cobertura o la Guia de
Beneficios Dentales. O llamenos.
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Areas de cobertura

Shared Health Dual Freedom — 3 condados
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Condados cubiertos

Shared Health Dual Freedom — Condados cubiertos

Fort Bend
Harris

Montgomery
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Antes de inscribirse

Si se inscribe en Shared Health Dual Freedom, tiene la posibilidad de
seleccionar un proveedor que no pertenezca a nuestra red, pero su proveedor
debe aceptar Medicare y estar dispuesto a facturar a Shared Health, a menos
que se trate de una emergencia. Consulte el capitulo 3 de la Evidencia de
Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para mas informacion sobre visitar
a proveedores fuera de la red.

Por eso es una buena idea:

a Comprobar si nuestra red incluye estas cosas

Su proveedor de atencién primaria (PCP) - le recomendamos que tenga un PCP
Cualquier especialista que usted vea

Su farmacia

El hospital y los centros médicos a los que acude

Su dentista

e Consulte nuestra lista de medicamentos cubiertos

Nuestro plan cubre determinados medicamentos. Si usted y su médico han
decidido que necesita tomar un determinado medicamento, es conveniente
que se asegure de que lo cubrimos.

Podemos verificarlo por teléfono. Llamenos.
1-844-764-2765, TTY 711, O pongase en
contacto con su agente local.

MR También puede obtener esta informacion en linea en sharedhealth.com.
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e Compruebe nuestra area de cobertura

']  Elarea de cobertura de Shared Health Dual Freedom incluye los condados de
Fort Bend, Harris y Montgomery.

"1 Asegurese de que nuestro plan se ofrece donde usted vive.

Consulte las paginas 12 y 13 para conocer las areas de cobertura.

@ Shared Health
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Inscribirse es facil

Rellene el formulario de inscripcion.
Solo tiene que rellenar y firmar el formulario de inscripcidén que
encontrara en el bolsillo delantero.

Envienos su formulario de inscripcion.
Envienos su formulario de inscripcion por correo usando uno de los
sobres franqueados del bolsillo delantero. Si envia mas de un formulario
de inscripcion, asegurese de incluir solo un formulario de inscripcion en
cada sobre.

Revisaremos su formulario de inscripcion.
Una vez que hayamos revisado su formulario, le comunicaremos
el estado de su inscripcion.

Si tiene preguntas o prefiere afiliarse por teléfono, llamenos al
1-844-764-2765, TTY 711,
o pongase en contacto con su agente local.

iNo olvide su evaluacion de salud!

Hemos incluido una Evaluacién de Salud opcional en el bolsillo trasero. Se
trata de una breve encuesta que nos ayuda a asegurarnos de que recibe
todas los beneficios adicionales para los que califica. Sus respuestas no
afectan su afiliacién en ningun modo. Debe enviarnoslo utilizando el numero
de fax o la direccion de correo electronico que figuran en el formulario.
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Después de inscribirse

Cuando se apruebe su formulario de inscripcion:

1 2

qp ....>.... BENEFITS| >.....

Le enviaremos Le enviaremos una Le enviaremos su
una carta tarjeta de identificacion tarjeta de beneficios.
confirmando su de miembro.
inscripcion
o=—"
&
— .000>00.. 000..0>000000 E
Recibira un kit Le llamaremos para darle la bienvenida Le enviaremos una
de bienvenida y a Shared Health y responder a sus carta confirmando su
otros materiales preguntas. Si aun no ha realizado su Proveedor de Atencion C
importantes del Evaluacion de Salud, jpodemos ayudarle a Primaria (PCP). .
plan. Registrese en  completarla durante la llamada! i?btgn’dra Le animamos aque <
nuestro Portal del $50 en recompensas que se aiiadiran tenga un médico de  *
Miembro en linea. a su tarjeta de ventajas como parte de atencion primaria: es
nuestro programa SHARED REWARDS una parte importante
solo por completar la encuestal de su viaje por la salud.
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S | Shared Health

Alcance de la Cita

Shared Health cumple las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por moti-
vos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluidos el embarazo, la orientacién
sexual y la identidad de género). Shared Health no excluye a las personas ni las trata de forma
diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Salud compartida:

= Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively
with us, such as (1) qualified interpreters and (2) written information in other formats,
such as large print, audio and accessible electronic formats.

» Provides free language services to people whose primary language is not English, such
as (1) qualified interpreters and (2) written information in other languages.

Si necesita estos servicios, pongase en contacto con el Servicio de Atencién al Afiliado en el
numero que figura en el reverso de su tarjeta de DNI de afiliado o llame al 1-844-474-6477, TTY
711. Del 1 de octubre al 31 de marzo estamos abiertos de 7.00 a 20.00 h (hora peninsular), siete
dias a la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de 7.00 a 20.00 h, de lunes
a viernes. Si llama fuera de este horario o en un dia festivo, deje un mensaje en nuestro sistema
telefénico automatico y nos pondremos en contacto con usted en el plazo de un (1) dia laborable.

Si cree que Shared Health no le ha prestado estos servicios o le ha discriminado de alguna otra
forma por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
queja (“Queja por no discriminacion”).

Si necesita ayuda para preparar y presentar su reclamacion por no discriminacion, péngase en
contacto con el Servicio de Atencion al Afiliado llamando al nimero que figura en el reverso de su
tarjeta de DNI de afiliado o llamando al 1-844-474-6477 (TTY 711). Alli le facilitaran el formulario
que debe utilizar para presentar su queja.

Puede presentar una reclamacién por no discriminacién en persona o enviandonos el formulario
correspondiente por fax al nimero (423) 591-9208; por correo electrénico a la direccion
Nondiscrimination_OfficeGM@sharedhealth.com; o por correo postal o en persona a esta direccion:
Nondiscrimination Compliance Coordinator, c/o Manager, Operations, Member Benefits Administration,
1 Cameron Hill Circle, Suite 19, Chattanooga, TN 37402.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU., por via electrdnica a través del portal
de quejas de la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights Complaint Portal) en ocrportal.
hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf; por teléfono llamando al 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD),
de 7:30 a.m. a 7 p.m. CT; o por correo postal a esta direccion Centralized Case Management Op-
erations, U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room
509F, HHH Bldg., Washington, D.C. 20201. Los formularios de denuncia estan disponibles en hhs.
gov/ocr/office/file/index.html.
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Servicios de intérprete multilinglie

Disponemos de servicios gratuitos de interpretacion para responder a cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro
plan de salud o de medicamentos. Para conseguir un intérprete, sdlo tiene que llamarnos al 1-844-474-6477, TTY 711.
Alguien que hable inglés/idioma podra ayudarle. Este servicio es gratuito.

Chinese Mandarin: B ER RN EFHRS  BHEEEXTREIHNERNE[E [, NREELZERTRRS , X
B, 1-844-474-6477, TTY 711, BNNE Y TEARBFERHE, Z2-REEEE,

Chinese Cantonese: ZH BN REIEYRIBAEFERRD , ALRMRESENDE R, NEPBRYK , FHE
1-844-474-6477, TTY 711, HPIFEPNNWAEKREALREED, 8 R-EELERE,

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
1-844-474-6477, TTY 711. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions relatives a notre régime de
santé ou d’assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au
1-844-474-6477, TTY 711. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chiing t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tré 16 cac cau héi vé chuong siic khde va chuong trinh thusc men.
Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-844-474-6477, TTY 711 sé ¢6 nhan vién ndi tiéng Viét giap d& qui vi. Day la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere
Dolmetscher erreichen Sie unter 1-844-474-6477, TTY 711. Man wird hnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: SAtE Ol 23 & ofF Eof 2ot HE0| Hofl S|TAt F& S MHIAE Mot UELICH Y MHIAE
0|8 5ted™ T3} 1-844-474-6477, TTY 7TM18oz 2 ol5 H"’“I |2. B=0{& ot= F:.*%*XF o S8 QLT 0] AH|
A FEE 2YELO

Russian: Ecnin y BaC BO3HWKHYT BOMPOCHI OTHOCUTE/BHO CTPAXOBOMO Ui MEAVNKAMEHTHOTO M/1aHa, Bbl MOXETE BOCMOMb30BaThCA
HaLLKMMK 6ecrinaTHbIMI yCyraMu NepeBoaYMKoB. YTo6bl BOCTONb30BATLCA YCyramu NEPEBOAUMKE, MO3BOHUTE HaM MO TenedoHy
1-844-474-6477, TTY 711 Bam OKaxeT NOMOLLb COpr)J,HVIK KOTOprVI I'OBOpVIT no-pyccku. [laHHas ycnyra becnnarHas.

«u)d\«—\muume)mu 18444746477 TTY711@;@JL@Y\5,MJA;M‘$J)5?;)ML;:
Ailae dedd o0 liacliva

Hindi; T T 3T 24T A1 15T 3 a1 & 3 FH7 o @ F T & & A %Q%gﬂmﬁT
T % A0, a9 2 1-844-474-6477, TTY 711 W% R 3. F1 a1 A 2 W%‘W mmw T TF g %

ltalian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano sanitario e
farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero1-844-474-6477, TTY 711. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira
I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano
de saude ou de medicagéo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-844-474-6477, TTY 711. Ira encontrar
alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis enteprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an.
Pou jwenn yon enteprét, jis rele nou nan 1-844-474-6477, TTY 711. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat
planu zdrowotnego lub dawkowania lekdw. Aby skorzystac z pomocy tlumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod
numer1-844-474-6477, TTY 711. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: SHORE BERREERAAET IV ICHTHCERICOZATALY IO, BROBRY-EANGYETIEVET,
BRECAMICADICE, 1-844-474-6477 TTY TIICBEZES K&V, AAZERZETA EFXEVELET, 1-844-474-6477,
TIY711 ChEEROY—EATTY, "
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