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Introduccion al Resumen de Beneficios

ConnectiCare Choice Dual

Gracias por considerar Molina Healthcare. Todos merecen una atencion de calidad. Desde
1980, nuestros miembros confian en Molina. Porque hoy, como siempre, ponemos sus
necesidades en primer lugar.

Este documento no incluye todos los beneficios y servicios que abarcamos, ni todas las
limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios, consulte la Evidencia
de Cobertura (EOC). Una copia de la EOC se encuentra en nuestro sitio web en MolinaHealthcare.
com/Medicare. También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al (800)
224-2273, TTY 711 y le enviaremos una copia por correo.

Para unirse a nuestro plan, debe tener derecho a Medicare Part A, estar inscrito en Medicare
Part B y Medicaid de State of Connecticut Department for Social Services, y vivir en nuestra
drea de servicio. Nuestra drea de servicio incluye los siguientes condados de Connecticut:
Condados de Fairfield, Hartford, Litchfield, Middlesex, New Haven, New London, Tolland vy
Windham.

Molina cuenta con una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Excepto en
situaciones de emergencia, si utiliza proveedores que no estdn en nuestra red, es posible que
No paguemos por esos servicios. Si desea comparar nuestro plan con otros planes médicos de
Medicare, solicite el Resumen de Beneficios de los otros planes o bien utilice el Localizador de
Planes de Medicare en medicare.gov.

Para conocer la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual “Medicare vy
Usted” actual. Consultelo en linea en medicare.gov o solicite una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Si tiene preguntas, llame a nuestro equipo del Departamento de Servicios para Miembros al
(800) 224-2273,TTY 711, los 7 dias de la semana, de 8 am. a 8 p.m,, hora local.
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Acerca de Medicare

Medicare es un seguro médico para personas de 65 anos 0 mayores o que tienen menos de
65 anos con determinadas discapacidades.

Medicare Original es un Programa de Seguros Federal. Les paga una tarifa por su atencion
directamente alos médicos y hospitales que usted visita. Medicare Original no cubre la mayoria
de los casos de atencién médica preventiva y genera gastos imprevistos de su propio bolsillo.

Medicare Part A (Seguro de hospital) cubre la atencién durante hospitalizacion
en hospitales, centros de enfermeria especializada, atencidon para pacientes
terminales y algunos servicios de atencién médica domiciliaria.

Medicare Part B (Seguro médico) cubre ciertos servicios médicos, atencion
q&j médica ambulatoria, suministros médicos y servicios médicos preventivos.

Medicare Part C (Medicare Advantage) es una alternativa integral a Medicare
Original. Los planes Medicare Advantage incluyen las Partes A, B vy, por lo
general, la Parte D. Es posible que algunos planes de Medicare Advantage
generen menores gastos de su bolsillo que Medicare Original y que cubran
beneficios adicionales que Medicare Original no cubre, tales como beneficios
dentales, parala vista o de audicion. Medicare le paga una tarifa fija al plan por
su atencion médica vy, luego, el plan les paga directamente a los médicos y
hospitales. Medicare Advantage genera gastos de su propio bolsillo predecibles
y ofrece atencidon médica preventiva y coordinaciéon de cuidados.

Medicare Part D (Cobertura de medicamentos recetados) le ayuda a pagar
@ los medicamentos que compra en una farmacia.
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Grupos de cobertura de doble elegibilidad de Medicaid

* Qualified Medicare Beneficiary Plus (QMB+): Medicaid paga los montos de las primas,
deducibles, coseguro y copagos de Medicare Part A y B. Usted recibe cobertura de Medicaid
de la distribucion de costos de Medicare y es elegible para los beneficios completos de
Medicaid.

» Specified Low-Income Medicare Beneficiary Plus (SLMB+): Medicaid paga su prima de
Medicare Part B y proporciona beneficios completos de Medicaid.

 Full-Benefit Dual Eligible (FBDE): En ocasiones, las personas pueden calificar para la

cobertura limitada de la distribuciéon de costos de Medicare y para los beneficios completos
de Medicaid.
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Cambios de elegibilidad:
Es importante leer y responder todos los correos que provienen del Seguro Social o la oficina

estatal de Medicaid para que pueda proteger su estado de distribuciéon de costos de SO como
beneficiario QMB, QMB+, SLMB+ o FBDE.

Periédicamente, como es requerido por los CMS, revisaremos el estado de su elegibilidad para
Medicaid asi como su grupo de doble elegibilidad. Si pierde completamente su cobertura con

Medicaid, se le brindard un periodo de gracia para que pueda volver a solicitar beneficios de
Medicaid.

Si ya no califica como beneficiario de QMB+, QMB, SLMB+ o FBDE, se puede cancelar la
inscripcion involuntariamente en el plan después del periodo de gracia. Su agencia estatal de
Medicaid le enviard una notificacion en la que se le informard sobre su pérdida de Medicaid o
el cambio en el grupo de Medicaid. También podemos comunicarnos con usted para recordarle
que vuelva a solicitar beneficios de Medicaid como un beneficiario QMB, QMB+, SLMB+ o FBDE.
Por este motivo, es importante que nos informe cada vez que cambie su direccién postal o
numero de teléfono.
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Resumen de Primas y Beneficios

ConnectiCare Choice Dual

Prima mensual SO por mes

Deducible médico  Usted paga SO de deducible médico cada afo.

$

Responsabilidad de $9,250 cada afio por los servicios que recibe de proveedores dentro de
gastos mdaximos de |a red (no incluye medicamentos recetados).
bolsillo

$
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Resumen de Primas y Beneficios (Continuacion)

ConnectiCare Choice Dual

Hospitalizacion

H

Usted paga SO para los dias del 1 al 90 de una hospitalizacion por
periodo de beneficios.

Nuestro plan cubre 60 dias de “dias de reserva de por vida”. Estos son
dias “extra” que cubrimos. Si su hospitalizacién supera los Q0 dias por
periodo de beneficios, puede utilizar estos dias adicionales. Pero una
vez que haya utilizado estos 60 dias adicionales, su cobertura de

internacion en el hospital se limitarda a Q0 dias por periodo de beneficios.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Atencion
hospitalaria
ambulatoria

H

SO de copago por consulta

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Centro de cirugia
ambulatoria

fO—O

SO de copago por consulta

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Consultas médicas

&

Atencion primaria
SO por consulta

Especialistas
SO por consulta

Atencion médica
preventiva

Y

SO de copago

Busque las filas con la manzana en la Tabla de beneficios médicos del
Capitulo 4 en la Evidencia de Cobertura. Cualquier servicio médico
preventivo adicional aprobado por Medicare durante el ano del plan
estard cubierto.

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de asesores confiables de Medicare al

(844) 216-9950, TTY: 711,

6 | MolinaHealthcare.com/Medicare
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ConnectiCare Choice Dual

Atencion de SO de copago
emergencia

P

Serviciosrequeridos SO de copago
urgentemente

\\\l///

Servicios de Pruebas y procedimientos de diagnéstico
diagnéstico, SO de copago
laboratorio e
imdgenes gervicios de laboratorio
O de copago
= pag

S

Servicios de radiologia de diagnéstico (como MRI, CT)
SO de copago

Radiografias ambulatorias
SO de copago

Radiologia terapéutica
SO de copago

Es posible que se requiera autorizacion previa para algunos servicios.

No se requiere autorizacion para los servicios de laboratorio ambulatorios
y los servicios de radiografia ambulatorios. Las pruebas genéticas de
laboratorio requieren autorizacion previa.
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Resumen de Primas y Beneficios (Continuacion)

ConnectiCare Choice Dual

Servicios de Exdmenes diagnédsticos auditivos y de equilibrio cubiertos por Medicare
audicién SO de copago, 1 por afo
@ Examen de audicién de rutina

SO de copago, 1 por afo

Ajuste/Evaluacion de audifonos
SO de copago, 1 por afo

Audifonos
SO de copago

Nuestro plan cubre hasta 2 audifonos preseleccionados de un proveedor
aprobado por el plan cada ano.

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de asesores confiables de Medicare al
(844) 216-9950, TTY: 711
8 | MolinaHealthcare.com/Medicare
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ConnectiCare Choice Dual

Servicios dentales

W

Servicios dentales cubiertos por Medicare

SO de copago

Servicios dentales preventivos

SO de copago por consulta a la oficina del médico

e Exdmenes bucales

e Profilaxis (limpiezas)

e Tratamiento con fluoruro
* Radiografias dentales

Cuidado dental integral
SO de copago por consulta a la oficina del médico

Todos los servicios dentales integrales que se muestran a continuacion
estdn cubiertos hasta alcanzar el monto mdximo de cobertura de
beneficios del plan anual de $3,000:

* Extracciones

* Endodoncia

e Servicios de restauracion

* Incision y drenaje intraoral y extraoral

e Dentaduras postizas y ajustes de dentadura postiza

e Servicios no rutinarios como raspado, desbridamiento bucal completo,
mantenimiento periodontal y tratamiento paliativo de emergencia

e Otros servicios como sedacion profunda con cirugia bucal e inyeccidn
intravenosa con cirugia bucal

Es posible que se requiera autorizacion previa.
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Resumen de Primas y Beneficios (Continuacion)

ConnectiCare Choice Dual

Servicios para la Servicios para la vista cubiertos por Medicare

vista
* Examen de la vista para diagnosticar o tratar enfermedades de los

6@ ojos (incluido un examen preventivo cada arfo para la detecciéon de
glaucoma): SO de copago
« Anteojos o lentes de contacto luego de una cirugia de cataratas: SO
de copago

iNos hemos asociado con un proveedor de vision para darle mds valor
a sus necesidades de vision de rutina!

Entre los servicios para la vista suplementarios cubiertos se incluyen,
entre otros:

La cobertura incluye:

e Un examen de la vista rutinario cada ano calendario.
* Una asignacion de elementos para la vista.

Puede usar su S300 de asignacién de elementos para la vista para
comprar:

* Lentes de contacto™.
* Anteojos (lentes y armazones).
* Lentes o armazones de anteojos.

*Si elige lentes de contacto, su asignacién de elementos para la vista
también se puede usar para pagar la totalidad o una parte de su tarifa
por ajuste de lentes de contacto.

Usted es responsable de pagar los articulos para la vista correctivos
que excedan el limite de la asignacién de elementos para la vista del
plan.

SO de copago por hasta 1 examen de la vista de rutina (y refraccién)
para anteojos cada ano calendario.

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de asesores confiables de Medicare al
(844) 216-9950, TTY: 711
10 | MolinaHealthcare.com/Medicare
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ConnectiCare Choice Dual

Servicios de salud
mental

2

Consulta de paciente internado
Usted paga SO para los dias del 1 al 90 por una hospitalizacién.

Hay un limite de por vida de 190 dias para la atencion hospitalaria
psiquidtrica para pacientes internados. El limite de atencion hospitalaria
para pacientes internados no se aplica a los servicios de salud mental
proporcionados en un hospital general.

Nuestro plan cubre 60 dias de “dias de reserva de por vida”. Estos son
dias “extra” que cubrimos. Si su hospitalizacion supera los 90 dias,
puede utilizar estos dias adicionales. Pero una vez que haya utilizado
estos 60 dias adicionales, su cobertura de internacion en el hospital
se limitara a 90 dias.

Es posible que se requiera autorizacion previa.
Consulta de terapia individual/grupal para pacientes ambulatorios

SO de copago

Centro de
enfermeria
especializada

&

Usted paga SO para los dias del 1 al 100 por una hospitalizacion en un
centro de enfermeria especializada.

No se requiere hospitalizacion previa.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Fisioterapia

&

Fisioterapia y terapia del habla
SO de copago
Es posible que se requiera autorizacion previa.

Rehabilitacién cardiaca y pulmonar
SO de copago
Es posible que se requiera autorizacion previa.

Servicios de terapia ocupacional
SO de copago
Es posible que se requiera autorizacion previa.

Ambulancia

o—O0

SO de copago

Se necesita una autorizacion previa unicamente para ambulancia que
no sea de emergencia.
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Resumen de Primas y Beneficios (Continuacion)

ConnectiCare Choice Dual

Transporte Sin cobertura

Medicamentos de Medicare Part B

Medicamentos para En funcién de su nivel de cobertura de Medicaid, usted paga SO de

quimioterapia/ copago o el 20% del costo

radiacién

y otros Es posible que se requiera autorizacion previa.

medicamentos dela . , . ,
Parte B Es posible que sea necesaria la terapia escalonada para ciertos

medicamentos.

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de asesores confiables de Medicare al
(844) 216-9950, TTY: 711

12 | MolinaHealthcare.com/Medicare
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Resumen de cobertura de medicamentos

Farmacia minorista estandar y farmacia de pedidos por correo

En funcién de sus ingresos y condicién institucional, usted paga lo siguiente:

Para medicamentos genéricos (incluidos los medicamentos de marca que reciben tratamiento
de genéricos):

« SO de copago; $1.60 de copago; $5.10 de copago
Para el resto de los medicamentos:
« SO de copago; $4.90 de copago; $12.65 de copago

Los copagos por medicamentos pueden variar segun el nivel de “Ayuda Extra (Extra Help)”
que reciba. Comuniquese con el plan para obtener mds informacion.

Etapas de cobertura

Etapa 1: El deducible es de $615. Durante esta etapa, usted paga SO de

Deducible distribucién de costos para los medicamentos de las categorias 1y 6,
y el costo aplicable de los medicamentos de las categorias 2, 3, 4 vy 5
hasta alcanzar el deducible anual.

Etapa 2: Usted comienza en esta etapa cuando surte la primera receta médica

Cobertura inicial del ano. Durante esta etapa, el plan paga la parte que le corresponde
por el costo de sus medicamentos y usted paga su parte del costo.
Usted permanece en esta etapa hasta que los gastos de su bolsillo del
afio alcancen un total de $2,100.

Sireside en un centro de atencién a largo plazo, paga lo mismo que
pagaria en una farmacia minorista. Puede obtener medicamentos en
una farmacia fuera de la red al mismo costo que en una farmacia dentro

de lared.
Etapa 3: Después de que los costos anuales de bolsillo de los medicamentos
Cobertura (incluidos los medicamentos adquiridos en una farmacia minorista o
catastréfica mediante pedidos por correo) lleguen a $2,100, el plan pagard todos los

costos de sus medicamentos.
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Resumen de otros beneficios

ConnectiCare Choice Dual

Acupuntura Acupuntura cubierta por Medicare

w SO de copago

Se cubren hasta 12 consultas en Q0 dias para el dolor cronico en la
zona lumbar. Se cubren hasta ocho sesiones adicionales en el mismo
ano para aquellos pacientes que demuestran una mejoria.

Asesoramiento SO de copago

adicional para dejar
de fumary consumir 8 consultas de asesoramiento ofrecidas ademds de las que ofrece

tabaco Medicare.
Servicios de Usted abona SO de copago por determinados servicios de telesalud,
telesalud incluidos los siguientes:

adicionales
e Servicios de rehabilitacidon cardiaca

5@5) e Servicios del médico de atencion primaria
e Servicios quiroprdcticos
e Servicios de terapia ocupacional
e Servicios de médicos especialistas
e Sesiones individuales de servicios de especialidades de salud mental
» Sesiones grupales de servicios de especialidades de salud mental
e Servicios de podologia
e Otro profesional de atenciéon médica
e Sesiones individuales de servicios psiquidtricos
» Sesiones grupales de servicios psiquidtricos
e Servicios de fisioterapia y terapia del habla y lenguaje
» Servicios del programa de tratamiento de opioides

e Sesiones individuales por abuso de sustancias en pacientes
ambulatorios

» Sesiones grupales por abuso de sustancias en pacientes ambulatorios

Examen fisico anual SO de copago

QY

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de asesores confiables de Medicare al
(844) 216-9950, TTY: 711
14 | MolinaHealthcare.com/Medicare
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ConnectiCare Choice Dual

Atencion
quiroprdctica

Servicios quiroprdcticos cubiertos por Medicare

SO de copago

Manipulacién de la columna para corregir una subluxacién (cuando uno
o mds de los huesos de la columna se mueven de su posicién).

SO de copago

Beneficio de
acondicionamiento
fisico

[e]

A

SO de copago

Silver&Fit les ofrece a los miembros acceso a gimnasios contratados
y kits de ejercicios para el hogar, en el caso de los miembros que
prefieren hacer ejercicios en casa o mientras viajan.

Cuidado de los pies
(podologia)

0N

Examenes y tratamiento de los pies cubiertos por Medicare
SO de copago

Exdmenes y tratamiento de los pies si tiene dano nervioso relacionado
con la diabetes o cumple determinadas condiciones.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Educacion para la
salud

e

SO de copago

Programas que le ayudan a aprender a controlar sus afecciones de salud
y que incluyen educacion para la salud, materiales de aprendizaje,
consejos de salud y consejos de cuidado.

Atencion médica
domiciliaria

&

SO de copago

Es posible que se requiera autorizacion previa.
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Resumen de otros beneficios (Continuacion)

ConnectiCare Choice Dual

Equipos y

suministros médicos

=K=)

Equipo médico duradero (como sillas de ruedas y oxigeno)
SO de copago

Suministros médicos/ortopédicos

SO de copago

Suministros y servicios para la diabetes

SO de copago

Es posible que se requiera autorizacion previa para obtener el equipo
médico duradero, los suministros médicos/ortopédicos y los suministros
para diabéticos.

Se requiere autorizacion previa para calzado y accesorios para
diabéticos.

No se requiere autorizacion previa para fabricantes preferidos.

Linea de Consejos
de Enfermeria
disponible las

24 horas

&)

SO de copago

Disponible las 24 horas del diqg, los 7 dias de la semana.

Beneficio de
nutricion/
alimentacion

O

SO de copago

12 sesiones individuales o grupales cada ano; asesoramiento telefénico
individual sobre nutricion, previa solicitud.

Servicios del
programa de
tratamiento de
opioides

oD

SO de copago

Se requiere autorizacion previa para el medicamento.

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de asesores confiables de Medicare al

(844) 216-9950, TTY: 711,
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ConnectiCare Choice Dual

Servicios de sangre
para pacientes
ambulatorios

i

SO de copago

Deducible de 3 pintas exonerado

Abuso de
sustancias en
pacientes
ambulatorios

£

SO de copago
Consultas de tratamiento individuales o grupales

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Articulos de venta
libre

oD

SO de copago

Recibe una tarjeta de débito prepagada (tarjeta MyChoice) con una
asignacion mensual combinada de $60 para articulos de venta libre
(OTC).

Los audifonos OTC estdn cubiertos e incluidos en la asignacion
combinada OTC.

Consulte la seccion Tarjeta de débito prepagada (tarjeta MyChoice)
para obtener una lista completa de los beneficios y servicios que se
incluyen en la asignacion combinada.

Atencion médica
urgente y de
emergencia en todo
el mundo

5
{

SO de copago

Estd cubierto para emergencias a nivel mundial y servicios de atencion
de emergencia hasta $10,000.
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Resumen de otros beneficios (Continuacion)

ConnectiCare Choice Dual

Tarjeta de débito
prepagada
(tarjeta MyChoice)

=

SO de copago

Usted recibe $60 de asignacion mensual en una tarjeta de débito
prepagada que se puede utilizar para determinados beneficios
suplementarios del plan, tales como:

e Articulos de venta libre

Tiene $80 de asignacién mensual por separado para alimentos y
productos agricolas*

Los fondos se cargan a la tarjeta cada mes. Al final de cada mes,
cualquier dinero asignado no utilizado no se transferird al siguiente mes
o ano del plan.

*Se aplican requisitos de elegibilidad

Beneficios
suplementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas

&
20

[1]

SO de copago

Usted recibe S80 de asignacién mensual en una tarjeta de débito
prepagada (tarjeta MyChoice) que se puede utilizar para determinados
beneficios suplementarios del plan, tales como:

e Alimentos y productos agricolas

Consulte la seccion Tarjeta de débito prepagada (tarjeta MyChoice)
para obtener una lista completa de los beneficios y servicios que se
incluyen en la asignacion combinada. La asignacidon que no se utilice
no se transfiere al mes siguiente.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Los miembros deben cumplir con los criterios que se describen en el
Capitulo 4 de la Evidencia de Cobertura.

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de asesores confiables de Medicare al

(844) 216-9950, TTY: 711,
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Resumen de Beneficios cubiertos por Medicaid

Servicios cubiertos

En la siguiente tabla se muestra qué servicios estdn cubiertos por Medicare y Medicaid. Verd
la palabra “Cubierto” en la columna de Medicaid si Medicaid también cubre un servicio que
estd cubierto por el Plan ConnectiCare Choice Dual . La tabla aplica solo siusted tiene derecho
a los beneficios bajo su programa estatal de Medicaid. Su distribucion de costos varia segun

su categoria de Medicaid.

Beneficio

ConnectiCare Choice
Dual

Connecticut Medicaid

INFORMACION IMPORTANTE

Primas y otra informacion
importante

Sirecibe “Ayuda Extra (Extra
Help)” de Medicare, la prima
mensual de su plan serd menor
o es posible que no deba
pagar nada.

General
SO de prima mensual del plan

Dentro de la red

$9 250 de limite de gastos de
bolsillo para servicios
cubiertos por Medicare

Sin embargo, en este plan no
tendrd responsabilidad de
distribucion de costos por los
servicios cubiertos por
Medicare, segun su nivel de
elegibilidad para Medicaid.

La asistencia de Medicaid con
el pago de la prima vy la
distribucion de costos puede
variar segun su nivel de
elegibilidad para Medicaid.

Opcion de médicos y
hospitales

(Para obtener mads
informacion, consulte Atencién
de Emergencia y Atencion
Requerida Urgentemente).

Dentro de lared

Debe acudir a médicos,
especialistas y hospitales de
la red.

Puede ser responsable del
costo de las visitas al
consultorio u otros servicios si
recibe atencion de un
proveedor fuera de la red.

SERVICIOS DE ATENCION MEDICA AMBULATORIA

Acupuntura

Con cobertura

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.
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Resumen de Beneficios cubiertos por Medicaid (Continuacion)

ConnectiCare Choice

Connecticut Medicaid
Dual

Beneficio

SERVICIOS DE ATENCION MEDICA AMBULATORIA (CONTINUACION)

Servicios de ambulancia Con cobertura Con cobertura
(deben ser médicamente Pueden aplicarse restricciones.
necesarios)

Servicios de rehabilitacion Con cobertura Con cobertura
cardiaca y pulmonar

Servicios quiropracticos Con cobertura Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

Servicios dentales Con cobertura Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

Programas y suministros para Con cobertura Con cobertura

la diabetes Pueden aplicarse restricciones.
Pruebas de diagnéstico, Con cobertura Con cobertura

radiografias, servicios de Pueden aplicarse restricciones.
laboratorio y servicios de

radiologia

Consultas médicas Con cobertura Con cobertura

Pueden aplicarse restricciones.

Equipo médico duradero Con cobertura Con cobertura
(incluye sillas de ruedas, Pueden aplicarse restricciones.
oxigeno, etc.)

Atencidon de emergencia Con cobertura Con cobertura

(Puede ir a cualquier sala de Pueden aplicarse restricciones.
emergencias si cree

razonablemente que necesita

atencidén de emergencia).

Servicios de audiciéon Con cobertura Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de asesores confiables de Medicare al
(844) 216-9950, TTY: 711
20 | MolinaHealthcare.com/Medicare
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Beneficio

ConnectiCare Choice
Dual

Connecticut Medicaid

SERVICIOS DE ATENCION MEDICA AMBULATORIA (CONTINUACION)

Servicio médico domiciliario
(Incluye atencion de
enfermeria especializada
intermitente médicamente
necesaria, servicios de auxiliar
de atencion médica
domiciliaria y servicios de
rehabilitacion, etc.)

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

Atencion de salud mental
ambulatoria

Con cobertura

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

Servicios de rehabilitacion
ambulatoria

(Terapia ocupacional,
fisioterapia, terapia del habla
y lenguaje)

Con cobertura

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

Servicios ambulatorios

Con cobertura

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

Atencion por abuso de
sustancias para pacientes
ambulatorios

Con cobertura

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

Articulos de venta libre

Con cobertura

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

Servicios de podologia

Con cobertura

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

Dispositivos ortopédicos
(Se incluyen férulas,
extremidades y ojos
artificiales, etc.)

Con cobertura

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.
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Resumen de Beneficios cubiertos por Medicaid (Continuacion)

Beneficio

Dual

ConnectiCare Choice

Connecticut Medicaid

SERVICIOS DE ATENCION MEDICA AMBULATORIA (CONTINUACION)

Servicios de transporte Sin cobertura Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.
(Rutina)
Servicios requeridos Con cobertura Con cobertura
urgentemente Pueden aplicarse restricciones.

(Esta NO es atencidn de
emergencia vy, en la mayoria
de los casos, estd fuera del
drea de servicio).

Servicios para la vista Con cobertura Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.
Programas de prevenciéon/ Con cobertura Con cobertura

educacion y otros beneficios
suplementarios

Pueden aplicarse restricciones.

ATENCION DURANTE HOSPITALIZACION

Atencion hospitalariapara  Con cobertura
pacientes internados

(Incluye servicios de

rehabilitacion y por abuso de

sustancias)

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

Atencion de salud mental Con cobertura
para pacientes internados

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

Centro de enfermeria Con cobertura
especializada (SNF)

(En un centro de enfermeria

especializada certificado por

Medicare)

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de asesores confiables de Medicare al
(844) 216-9950, TTY: 711
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ConnectiCare Choice
Dual

Beneficio

Connecticut Medicaid

SERVICIOS MEDICOS PREVENTIVOS

Enfermedad renal e Con cobertura
insuficiencia renal

Sin cobertura

Servicios médicos preventivos Con cobertura

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

CUIDADOS PALIATIVOS

Cuidados paliativos Con cobertura

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.

BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Medicamentos recetados para Con cobertura
pacientes ambulatorios

Con cobertura
Pueden aplicarse restricciones.
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Resumen de Beneficios cubiertos por Medicaid (Continuacion)

Paralos miembros que tienen derecho alos beneficios completos de Medicaid que se muestran
a continuacién, son beneficios adicionales alos que podria tener derecho. Estos son beneficios
adicionales de Medicaid que estdn cubiertos por su programa estatal de Medicaid, pero que
pueden no estar cubiertos por el Plan ConnectiCare Choice Dual :

BENEFICIOS ADICIONALES DE MEDICAID

BENEFICIOS COBERTURA DE MEDICAID
Anticonceptivos Con cobertura
Planificacion familiar Con cobertura
Pruebas genéticas Con cobertura

Pueden aplicarse restricciones

Ginecologia Con cobertura

Pelucas Requiere receta médica.
Comuniquese con Servicios de Participacién
de Miembros llamando al 800-859-9889 (TTY:

711).

La informacidén sobre beneficios proporcionada es un resumen de lo que cubre Medicaid. No
enumera todos los servicios cubiertos ni todas las limitaciones o exclusiones. Algunos servicios
podrian necesitar una autorizacién previa.

Para obtener informacidén sobre sus beneficios de Medicaid, comuniquese con el Departamento
de Servicios Sociales de Connecticut al (855) 626-6632 (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a. m.
a6 p.m,ovisite ctgov/dss.

¢ Tiene preguntas? Llame a nuestro equipo de asesores confiables de Medicare al
(844) 216-9950, TTY: 711
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Glosario de términos

Coseguro

El porcentaje que usted paga como su parte del costo por los servicios médicos o los
medicamentos recetados. Por ejemplo, sitiene un coseguro del 20%, usted debe pagar el 20%
del costo de su factura médica.

Copago
La suma fija que usted paga como su parte del costo de un servicio o suministro. Por ejemplo,
puede tener $20 de copago cada vez que visite a sumédico de atencién primaria.

Deducible

La suma que debe pagar por servicios de atenciéon médica o recetas médicas antes de que
nuestro plan comience a realizar los pagos.

“Ayuda Extra (Extra Help)”
Un programa de Medicare que ayuda a personas de bajos ingresos y recursos a pagar los
costos del programa de medicamentos recetados, como primas, deducibles y coseguro.

Atencioén a largo plazo

Servicios y apoyo para personas que no pueden realizar actividades bdsicas de la vida diariq,
como vestirse y banarse. Medicare y la mayoria de los planes de seguro médico no pagan por
atencion a largo plazo.

Medicaid
Un programa estatal y federal que proporciona cobertura médica para personas con bajos
ingresos.

Medicare Advantage

También conocido como la Parte C. Un tipo de plan de Medicare que ofrece una compania
privada aprobada por Medicare. Un plan de Medicare Advantage es una alternativa a Medicare
Original. Proporciona todos los beneficios de la Parte A y la Parte B y, a menudo, ofrece
beneficios adicionales, como atencién dental y cuidado para la vista.

Medicare Original
Medicare Part A (seguro de hospital) y Part B (seguro médico). La mayoria de las personas
lo obtienen cuando cumplen 65 anos. El Gobierno federal administra Medicare Original.

Maximo de gastos de su bolsillo
La mayor cantidad de servicios cubiertos que debe pagar enun ano. Una vez que alcanza este
monto, su seguro cubre el 100% de su atencién médicamente necesaria por el resto del ano.

Prima
El dinero que le paga mensualmente a Medicare o a un plan de atencion médica para obtener
cobertura.
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Servicios médicos preventivos

Atencién médica para prevenir o detectar enfermedades en una etapa temprana. La mayoria
de los planes de salud deben cubrir algunos servicios médicos preventivos importantes, como
vacunas contra la gripe y exdmenes preventivos de la presién arterial, sin costo alguno para
usted.
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¢Como puede inscribirse?

Solicitar por teléfono

Llame al (844) 216-9950, TTY 711, para inscribirse por teléfono.
— Nuestro equipo de asesores confiables de Molina Medicare
responderd sus preguntas y le ayudardn a inscribirse.

Solicitar en persona
Si prefiere reunirse en persona con uno de nuestros asesores
[, @ confiables de Molina Medicare, lldmenos para programar una cita.

Solicitar por correo

@ Simplemente llene la solicitud de inscripciéon y enviela usando el
sobre con franqueo pagado. Si aun no tiene una solicitud de
inscripcion, llamenos vy le enviaremos una por correo.

Solicitud en linea
Visite Connecticare.com para presentar su solicitud en linea.

ConnectiCare Insurance Company, Inc es un plan HMO-POS D-SNP con un contrato de Medicare
y un contrato con el programa Connecticut Medicaid. La inscripcion en ConnectiCare depende
de la renovacion del contrato.
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Notice of Availability

We offer free interpreter and translation services to help you understand your health or
drug plan. This includes support from someone who speaks your language.

We also provide free aids and services—such as sign language interpreters and written
materials in alternative formats—to ensure everyone can access the information they
need. To request these services, please call Member Services at the number listed on
your Member ID card.

English

ATTENTION: 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 the Member Services number on the back of your
ID card or speak to your provider.

Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos para asistirle en
su idioma. También dispone de ayudas y servicios auxiliares gratuitos para proporcionar
informacién en formatos accesibles. Llame al numero del Departamento de Servicios
para Miembros que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion o hable con su
proveedor.

Simplified Chinese

AR MR X, BITHERNERBESHEIRS. RINERFREELHNHE
TEMERS , M?hh%ﬁhﬁhéoﬂﬁm+lﬁmgFW SHEHEBRENRSRE
1/\?:?0

Traditional Chinese

AR MRER 587, BMAIURECRELBEZS HYRE., CAlEBREEENE
BT ERES , UEEBEIRMET. FRITE D FYENE S REBEERERE
BRI REE
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Russian

BHUMAHWE! Ecnu Bbl roBOpuTE Ha pyCcCKOM, BaM LOCTYrMHbI 6ecnnaTtHble yCryru
A3bIkoBOW nogaepkkn. CooTBETCTBYIOLWME BCOMOraTenbHble CpeacTsa 1 ycnyru no
npenocTaBneHnto MHpopmMmaumm B OCTYNHbIX oopmMaTtax Takke becnnatHbl. [103BOHUTE
Mo HOMepY Cry>0bl NOAOEPXKN KIMEHTOB, YKa3aHHOMY Ha obpaTHOM CTOPOHE BaLlewn
NOEeHTUPUKALMOHHOM KapTbl, NN obpaTUTECh K CBOEMY NOCTaBLUUKY YCNYT.

Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd aladispozisyon w gratis pou lang
ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo
disponib gratis tou. Rele nimewo Sévis Manm ki sou do kat ID ou a oswa pale ak
pwofesyonél swen sante ou a.

Korean

FO|3t=0{ & AIEotAlE 42 F& 0| X[ MH|AE 0|86t &= U&LICE 0|8 7t
Sttt EAo2 HEE M35t MUHS EX 7|7 2 MHIAE FR 2 XS ELICH ID 7F
E S U= &

ATTENZIONE: Se parla italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Sono inoltre disponibili gratuitamente strumenti ausiliari e servizi adeguati per fornire
informazioni in formati accessibili. Si prega di contattare il numero del Servizio per i
membri riportato sul retro della propria tessera identificativa o di rivolgersi al proprio
fornitore.

Yiddish

[IX DTN UP'ONQ 17T IND 119 DAMDIVUIND [UIUT DUDHNUD 97'0 TR 2T DTUT TR QN 210JN
DUT DAN .KXAMD2 M9 IR [VIUT [VDNTDRIIRG JU70MDIX 'R UIXKIIRIIN [7U0IN IR DT
AUZUDIX 1T DI UTYUT WTR 70087 1D 0T 18 1 'R Wn10 TR 1720

Bengali

NIATCITST TH: T WA 15T T, OIR0E AN G0 [[RATICE SIS SRl
ATICIAMN G ICACR | SHTCISICIT FIAWIE BT ARAD G GATS JA2AF
STRNMSTOT (R ARTIANMMS R GoeTs ORI AN WRG BIOHH (AR A6l
STRSTY ARUEAT VFE el SPA WL WAND AANBIQND A AT Ieq |




Polish

UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez
dostepne bezptfatnie. Zadzwon pod numer Dziatu Obstugi Klienta podany na odwrocie
Twojej karty identyfikacyjnej lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

Arabic

o951 ,9gi5 LS .Gl el da>lio dygelll sacluall Cloas oS5 Boumd (dw,oll Gozi cuS 13] tams

Juail .aalSs &l 095 ¢p0 lgd| Jsuos)l Sy gua Slogleall 4196 duwlio adlo] o lbas9 dacluw
loal paso J| woxi ol liygd aSlay yebb e y9aall 28 )1 le cliacVl loas puus,

French

ATTENTION : Sivous parlez francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont
a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés sont également mis a
votre disposition gratuitement pour vous fournir les informations dans des formats
accessibles. Appelez les Services aux adhérents au numéro figurant au dos de votre
carte d’adhérent, ou adressez-vous a votre prestataire.

Urdu

9l

astino) 8 by JB -Gy i cloaz bl wie o S olei cow dor 9,1 GI S 08k, =20
95 w9 oo - Sliwd Lo B Oloas H9lslasl Ggles cunlie o S 558 a9 Closleo o
oS ob aw S a9 Gl b LS JB Ly ues 39290 e @y (S35 ID Ll

Tagalog

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo
ng tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong
at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga accessible na format. Tawagan
ang numero ng Mga Serbisyo sa Miyembro sa likod ng ID card mo o makipag-usap sa
iyong provider.



Greek

MPOZOXH: Eav piIAaTe EAANVIKAG, uTTAp)OoUV dIOBETIYEG BWPEAV UTTNPETIEG UTTOOTAPIENS
aTn OUYKEKPIPEVN YAwaaa. AlaTiBevtal dwpeav KAataAAnAa BonBriuarta Kal UTThPETies yia
TTaPOXN TTANPOPOPIWY TE TTPOCRACINES HOPPES. KaAETTE TOV ApIBUd Twv UTTNPETIWV
MEAoUG TTOU BPICKETAI OTO TTICW PEPOG TNG KAPTAG AVAYVWPISTIKOU 00G | atmmeuBuvOeite
agTOV TTAPOXO 0O,

Albanian

VINI RE: Nése flisni anglisht, shérbimet falas té ndihmés gjuhésore jané té disponueshme
pér ju. Gjithashtu, disponohen falas ndihma té pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér
té siguruar informacion né formate té aksesueshme. Telefononi Shérbimet ndaj Anétaréve
né numrin gé ndodhet né pjesén e pasme té kartés suaj té identitetit ose flisni me ofruesin
tuaj té shérbimit.

German

HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfligen sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Geeignete Hilfsmittel und Dienste fur die
Ubermittlung von Informationen in zugénglicher Form sind ebenfalls kostenlos verfiigbar.
Rufen Sie die Nummer des Mitgliederservices auf der Rickseite Ihres Ausweises an oder
sprechen Sie mit Inrem Anbieter.

Pennsylvania Dutch

GEB ACHT: Wann du Pennsylvanisch Deitsch schwetzscht, Schprooch Helfe Services
sin meeglich mitaus Koscht. Appropriate Auxiliary Aids un Services un Services Information
zu gewwe in helfreiche Formats sin aa meeglich mitaus Koscht. Ruf die Member Services
Nummer uff die Rickseit vun dei ID Kaart odder Schwetz mit dei Provider.

Vietnamese

LUU Y: N&u quy vi ndi tiéng Viét, ching tdi co sén cac dich vu hé trg ngdn ngi mién phi
danh cho quy vi. Ngoai ra, ching t6i con ¢c6 cac dich vu va phuong tién hd tro khac phu
hop, hoan toan mién phi d& cung cap théng tin theo cac dinh dang dé st dung. Vui long
goi dén so dién thoai ctia bd phan Dich vu thanh vién cé trén mat sau thé ID cla quy vi
dé trao d6i vdi nha cung cap dich vu cla quy vi.



Somali

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada caawimaada luugada
oo bilaash ah ayaad heli kartaa. Agabka kaalmaatiga oo sax ah iyo adeegyada xogta ku
bixiya gaab la heli karo ayaa sidoo kale lagu heli karaa lacag la'aan. Wac lambarka
Adeegyada Macaamiisha ee ku qoran dhabarka danbe ee kaarkaaga agoonsiga ama la
hadal dhakhtarkaaga.

Japanese

5%%: BAZZFEEINDIER, BHOSEXBY —EAZINAVEETRY, 70

ARESEATRERZRUITZ ODENZHPIEP T —ERAELEBTIRAVEE
Hi@“o DA—ROEEICHZDL2EY—EABESICEBFEIZA. 7ONME—ICTHHK
<EEW,

Ukrainian

YBAIA! AKwo BM po3MOBNSAETE YKpAIHCbKOK MOBOK, BaM AOCTYMHIi O€3KOLTOBHI MOBHI
nocnyru. BignosigHi onomMibkHi 3acobu i nocnyrn 3 HagaHHs iHopmauil B 4OCTYNMHUX
dhopmaTax TakoX NPOMOHYTHCA BE3KOWTOBHO. 3aTenedoHynTe Ha HOMep Cnyxoun
NiATPUMKN yHaCHUKIB, yKadaHWn Ha 3BOPOTI BaLLOro NoceBigv4eHHst ocobun, abo 3BepHITbCS
A0 CBOro nocrayarnbHWKa Nocnyr.

Romanian

ATENTIE: Daca vorbiti romana, aveti la dispozitie servicii gratuite de asistenta lingvistica.
Sunt disponibile gratuit ajutoare si servicii auxiliare adecvate pentru furnizarea informatiilor
in formate accesibile. Contactati Serviciul pentru Membri la numarul de telefon inscris
pe verso-ul cardului de identificare sau adresati-va furnizorului dumneavoastra.

Ambharic

NI O ATICT P9°G 14 01 19 PLIE L0688 RIANNTT AACOHDP LGN AT75.0-9° 171
PCOTT avlE ATIPLAN ., PorCE £ I6T AS AlANMNCTT 119 654 NID heeP e
AL NA@ PANAT AIANCET BTC LLOA OLI° APLNPT £1.04 =

Thai

wnawin: vnAuldn1e Ing 1sfivanisaugliamdasuning uananil defliasavila
u.avfu'sm'semalmaaLwa‘lwmaua‘lu'sﬂu:.uumme”lm'imuvlmﬁum‘lsﬁma TUsadiasaniunaia
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Persian

o w53 OSL) ogo 4 b SeS wloas auwS e cuxo Lyl ol @ ST lazgs
90 A« ujiawd SO 9 walie S@C g0 a4 wleMbl al)l sl oY SWBSLS 9 Cloas (uized
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Samoan

FAAMATALAGA: Afai e te tautala faa-Samoa, o loo i ai gagana fesoasoani i gagana e
Le totogia mo oe. Fesoasoani fa’aopopo talafeagai ma auaunaga ina ia tuuina atu ai
faamatalaga e maua | limits e faigofie ona maua o loo maua foi e le totogia. Vala’au le
Auaunaga a Sui Auai i le numera o i taua o lau ID card pe talanoa i lauvrautua.

llocano

PAKAAMMO: No agsasaoka iti llocano, magun-odam dagiti libre a serbisio ti tulong iti
pagsasao. Libre met laeng a magun-odan dagiti maitutop a katulongan ken serbisio a
mangipaay iti impormasion kadagiti format a nalaka a ma-access. Tawagam ti numero
ti Serbisio para Kadagiti Miembro iti likudan ti ID card-mo wenno makisaritaka iti
provider-mo.

Gujarati

v o) 24 [U]: %) dH sl ellddl €l dl Hsd eNLSIA A idl Al dHIRL HI Gudey
8. 112 w{1[s1a7] AslY 2o vIsA[ed sTeHi HLled]l yil ulsdl Hizell Ad 2l .l
[Qeil Y GUEst 8. dHIRL ID S1Seil Ule90) 2406l 16 Agad) o162 YR S19 530 218lq]
dHRLUELdL A1 dld S

Portuguese

ATENCAO: se fala portugués, tem a sua disposicéo servicos de assisténcia linguistica
gratuitos. Também estido disponiveis, de forma gratuita, ajudas e servigos auxiliares
apropriados para fornecer informacées em formatos acessiveis. Ligue para o numero
dos Servigcos de apoio aos membros que se encontra no verso do seu cartao de
identificagao ou fale com o seu prestador de servicos de saude.



Hindi
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Khmer
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Swahili

KUMBUKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswabhili, msaada na huduma za lugha bila malipo
unapatikana kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa
katika mifumo inayofikiwa zinapatikana pia bila malipo. Piga simu kwa nambari ya Huduma
za Wanachama iliyo nyuma ya kadi yako ya kitambulisho au zungumza na mtoa huduma

wako.



Serbian

PAZNJA: Ukoliko govorite Srpski, dostupne su vam besplatne usluge jezitke podrske.
Dostupne su vam i besplatne odgovaraju¢e pomoci i usluge za pruzanje informacija u
formatima za lak pristup. Pozovite broj za usluge za ¢lanove koji se nalazi na poledini
vase ID kartice ili se obratite pruzaocu usluge.

Croatian

PAZNJA: Ako priate Hrvatski, na raspolaganju su vam besplatne usluge pomoéi za jezik.
Odgovarajué¢a pomocna sredstva i usluge za pruzanje informacija u pristupacnim formatima
takoder su dostupne besplatno. Nazovite broj Sluzbe za ¢lanove na poledini vaSe osobne
iskaznice ili razgovarajte sa svojim pruzateljem usluga.

Nepali
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Yoruba

AKIYESI: Bi o ba n so &dé Yoruba, awon isé iranlowé &dé ofé wa fun o. Awon ohun &l
iranldwo ati awon isé to ye lati pésé alayé ni awon ona té rorun 16 wa lofeé. Pe nomba
Awon isé Omo egbé té wa ni éyin kaadi idanimo re tabi ba olupese re soro.

Tamil
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Navajo

SHOOH: Diné bizaad yinitti’, t'aa jiikk’ehgo saad bee aka’anida’awo’igii t'aa hadoohkaat
niha kéé’ hold. T'aa ajitii iiyisi at'éego niha at'éego bee haz’anigii dé6 t'aa adahodooniigii
biniiyé t'aa jiik’eh niha kéé’ holg Member Services béésh bee hane’i bikaa’ dah naaznil
doo ID card ni’ dooleet na’adoolwotigii bikaa’ niha at’é.

Shoshone

NENKAHI: Uuiss en taikw Sosohni, yu yowk taikwa tuwahntsawaiyn mahhpittsiyahnkuuk
en. To kwain tuwahntsawaiyn tes tuwahntsawaiyn uut uutinantuuinkehn uukuup tsa taw
natehpop suwait mampittsiyankunk yuyowk nai nimeht. Nimai suun suhmah
tuwahntsawaiyn tetehtsep piinak tehpop en nuwaiyn en taikw uhmah natsu tainepeh tes
waipeh.

Choctaw

KULLOSHI: Chi Chahta anumpa ish anumpuli hosh, aiittola towa la hosh chi chiahullo Ii.
Himona, achukma ut ish anumpuli hinla ia, il im anumpuli holisso kapvchi shulush isht
ia, towa la hosh chi. Chi ID holisso okpulo bok aiittola na isht ia hosh pisa, il chi isht ia
isht iachi pisa.

Punjabi
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Syriac
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¢ Todo listo para inscribirse o tiene
preguntas?

Llame al (844) 216-9950, TTY: 711

Los miembros actuales pueden llamar al:
(800) 224-2273,TTY: 711

El horario de atencion es del 1.° de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la
semana, de 8 am. a 8 p.m. hora local. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de
lunes a viernes, de 8 am. a 8 p.m, hora local..

ConnectiCare
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