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Este folleto le proporciona un resumen de lo que cubrimos y sus costos compartidos. No
enumera cada servicio que cubrimos ni tampoco cada limitacion o exclusion. Para obtener
una lista completa de los servicios que cubrimos, Ildamenos al nimero que aparece en la
Gltima pagina y solicite la “Evidencia de Cobertura” (por sus siglas en inglés, EOC) o acceda
a la EOC en nuestro sitio web, https://ca.healthnetadvantage.com.

Usted es elegible para inscribirse en Health Net Gold Select (HMO) en los siguientes casos:

e Si tiene derecho a Medicare Parte A y esta inscrito en Medicare Parte B. Los afiliados
deben seguir pagando la prima de Medicare Parte B si esta no se paga de otra forma
conforme a Medicaid o por un tercero.

e Debe ser un ciudadano de los Estados Unidos o vivir legalmente en los Estados Unidos y
tener residencia permanente en el area de servicio del plan (en otras palabras, su
residencia permanente se encuentra dentro del condado del area de servicio de Health Net
Gold Select [HMO]). Nuestra area de servicios incluye los siguientes condados de
California: Condados de Riverside y San Bernardino.

e No tiene enfermedad renal en etapa terminal (por sus siglas en inglés, ESRD). ([Se
pueden aplicar excepciones para las personas que desarrollen la ESRD mientras estén
inscritos en un plan de salud grupal o comercial de Health Net Gold Select [HMO] o en
un plan de Medicaid]).

El plan Health Net Gold Select (HMO) le brinda acceso a nuestra red de proveedores médicos
altamente capacitados en su area. Puede esperar elegir un proveedor de atencién primaria (por
sus siglas en inglés, PCP) para que trabaje con usted y coordine su atencion. Puede solicitar un
Directorio de proveedores actual o una lista actualizada de proveedores de la red si visita
https://ca.healthnetadvantage.com. (Tenga en cuenta que, excepto la atencion de emergencia, la
atencion requerida de urgencia cuando se encuentra fuera de la red, los servicios de didlisis fuera
del &rea y los casos en los que nuestro plan autorice el uso de proveedores fuera de la red, si
obtiene atencion médica de proveedores fuera del plan, ni Medicare ni Health Net seran
responsables de los costos).

Este plan utiliza proveedores especificos tnicamente. No todos los grupos médicos
participantes y sus proveedores de atencion primaria (por sus siglas en inglés, PCP) y
centros afiliados se encuentran disponibles para usted en el area de servicios de este plan.
Ademas, es posible que usted se vea limitado a los proveedores que se encuentran dentro
de la red de sus PCP y/o su grupo médico. Esto significa que el grupo médico y/o el PCP
que usted elija pueden determinar los especialistas y hospitales que puede usar. Es
importante comprender que Health Net ofrece una variedad de planes en cada area de
servicios; si el proveedor que usted elige no se encuentra disponible a través de este plan,
es posible que se encuentre disponible a través de un plan diferente ofrecido por Health
Net.

Puede ver nuestro Directorio de proveedores del plan en nuestro sitio web,
https://ca.healthnetadvantage.com.

Este plan (HMO) de Health Net también incluye cobertura de la Parte D, que le brinda la
comodidad de coordinar sus necesidades médicas y de medicamentos que requieren receta
médica a través de una Unica fuente conveniente.



RESUMEN oe BENEFICIOS

Primas y Beneficios

1 de enero de 2018 - 31 de diciembre de 2018
Health Net Gold Select (HMO)

Prima mensual del plan,
incluye la prima de la
Parte Cy la Parte D

$0

Usted debe continuar pagando la prima de Medicare Parte B.

Deducible

Sin deducible de la Parte D

Responsabilidad de
desembolso méaximo

(no incluye la prima
mensual y los
medicamentos que
requieren receta médica)

$2,900 por afio

Este es el maximo que paga por los copagos y coseguro por servicios
médicos en el afio.

No todos los servicios cubiertos se aplican al desembolso maximo. Para
obtener més informacidn, consulte la Evidencia de Cobertura (EOC) del
plan.

Debera continuar pagando el costo compartido por sus medicamentos
que requieren receta médica de la Parte D.

Cobertura de atencion
hospitalaria para
pacientes internados

Copago de $0 por estadia

Es posible que se requiera autorizacion previa (aprobacion por
adelantado).
Es posible que se requiera una remision.

Hospital para Pacientes
Ambulatorios

(incluidos los servicios
proporcionados en
centros hospitalarios
para pacientes
ambulatorios y centros
quirargicos
ambulatorios)

e Consulta hospitalaria (incluidas las inyecciones epidurales): copago de
$0 por cada consulta

e Consulta en un centro quirargico ambulatorio (incluidas las
inyecciones epidurales):

Copago de $0 por cada consulta

Es posible que se requiera autorizacion previa (aprobacion por
adelantado).

Es posible que se requiera una remision.

Consultas con el Médico

e Atencion primaria: copago de $0 por cada consulta
e Especialista: copago de $0 por cada consulta

Es posible que algunos servicios de especialistas requieran autorizacion
previa (aprobacion por adelantado).
Es posible que se requiera una remision para consultas con especialistas.




Primas y Beneficios Health Net Gold Select (HMO)

Atencién Preventiva Copago de $0 por los servicios preventivos cubiertos por Medicare por
un costo compartido de cero

Para todos los servicios preventivos que tienen cobertura sin costo en
virtud de Original Medicare, también cubrimos el servicio sin costo para
usted. Es posible que se apliquen costos compartidos cuando otros
servicios se reciben ademas de los servicios preventivos.

Es posible que algunos servicios requieran autorizacion previa
(aprobacién por adelantado).
Es posible que se requiera una remision.

Atencion de Emergencia | Copago de $100 por cada consulta

Si usted es admitido al hospital inmediatamente, no tiene que pagar su
parte del costo por atencion de emergencia.

Servicios Requeridos de | Copago de $10 por cada consulta

Urgencia
Si usted es admitido en el hospital inmediatamente, no tiene que pagar su
parte del costo por servicios requeridos de urgencia.

Servicios de e Servicios de Laboratorio: copago de $0

diagnostico/pruebas de
laboratorio/diagnéstico
por imagenes

Pruebas o procedimientos de diagnostico: copago de $0
Electrocardiograma: copago de $0

Rayos X para pacientes ambulatorios: copago de $0

Servicios de radiologia de diagnostico

(como imagenes por resonancia magnética [por sus siglas en inglés,
MRI], angiografia por resonancia magnética [por sus siglas en inglés,
MRA], tomografia computarizada [por sus siglas en inglés, CT],
tomografia por emision de positrones [por sus siglas en inglés, PET]):
copago de $60

e Servicios radioldgicos terapéuticos (radioterapia): copago de $60

Es posible que algunos servicios requieran autorizacion previa
(aprobacién por adelantado).

Es posible que se requiera una remision.




Primas y Beneficios

Health Net Gold Select (HMO)

Servicios de Audicion

e Examen auditivo (cubierto por Medicare): copago de $0 por cada
consulta

Los servicios cubiertos de Medicare incluyen un examen para

diagnosticar y tratar problemas de audicion y equilibrio.

e Servicios de audicion de rutina (no cubiertos por Medicare):
copago de $0 por cada consulta (1 por afio)
e Aparato auditivo: copago de $0 (un par) cada 3 afios.

Este plan paga hasta $1,000 para audifonos (para ambos oidos
combinados) cada 3 afios. Los afiliados son responsables de cualquier
saldo restante que supere el limite maximo de la cobertura. Los
audifonos estan cubiertos cuando se determina que son médicamente
necesarios durante el examen auditivo.

Es posible que algunos servicios requieran autorizacion previa
(aprobacién por adelantado).
Es posible que se requiera una remision.

Servicios Dentales

Servicios dentales (cubiertos por Medicare): copago de $0 por cada
consulta

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios dentales limitados (no
incluyen servicios relacionados con la atencion, el tratamiento, el
empaste, la extraccion ni el reemplazo de dientes).

Organizacion para el Mantenimiento de la Salud Dental (por sus siglas en
inglés, DHMO): Servicios dentales preventivos:

Examen bucal: copago de $0 (hasta 2 por afio)

Limpieza: copago de $0 (hasta 2 por afio)

Rayos X dentales: copago de $0 (hasta 1 por afio)

Tratamiento con flaor: copago de $0 (hasta 1 por afio)

Hay beneficios dentales integrales adicionales disponibles.

Es posible que algunos servicios requieran autorizacion previa
(aprobacion por adelantado).

Es posible que se requiera una remision.




Primas y Beneficios Health Net Gold Select (HMO)

Servicios de la vista e Examen de la vista para diagnosticar y tratar enfermedades y
afecciones de la vista (cubierto por Medicare): copago de $0 por cada
consulta

e Examen anual de deteccién de glaucoma (cubierto por Medicare):
copago de $0

e Anteojos o lentes de contacto después de una cirugia de cataratas
(cubiertos por Medicare): copago de $0

e Examen de la vista de rutina (no cubierto por Medicare): copago de
$0 por cada consulta
(hasta 1 cada 12 meses)

e Lentes y accesorios de rutina (no cubiertos por Medicare): asignacion
de hasta $100 para lentes de contacto o anteojos (marcos y lentes)
cada 24 meses

Es posible que algunos servicios requieran autorizacion previa
(aprobacién por adelantado).

Es posible que se requiera una remision.

Servicios de Salud Pacientes ambulatorios: copago de $25 por cada consulta
Mental

Pacientes internados: copago de $900 por estadia

Es posible que se requiera autorizacion previa (aprobacion por
adelantado).

Centro de Enfermeria Por cada periodo de beneficios, usted paga:
Especializada e Copago de $0 por dia para los dias 1 a 20
e copago de $75 por dia para los dias 21 al 100

Es posible que se requiera autorizacion previa (aprobacion por
adelantado).
Es posible que se requiera una remision.

Fisioterapia Copago de $0 por cada consulta

Es posible que se requiera autorizacion previa (aprobacion por
adelantado).

Es posible que se requiera una remision.

Ambulancia Copago de $195

El costo es por cada viaje de ida o de vuelta para servicios de ambulancia
cubiertos por Medicare. Sin cargo para mas de un viaje en un mismo dia.

Es posible que se requiera autorizacion previa (aprobacion por
adelantado) para servicios de ambulancia que no son de emergencia.




Primas y Beneficios Health Net Gold Select (HMO)

Transporte Copago de $0
Hasta 20 viajes de ida o de vuelta a los lugares aprobados por el plan
cada afo calendario.

Es posible que algunos servicios requieran autorizacion previa
(aprobacién por adelantado).

Medicamentos de e Medicamentos de quimioterapia: coseguro del 20 %
Medicare Parte B e Otros medicamentos de la Parte B: coseguro del 20 %

Es posible que se requiera autorizacion previa (aprobacion por
adelantado).

Articulos de Venta Copago de $0
Libre (por sus siglas en | El plan cubre $60 por trimestre calendario para articulos disponibles a
inglés, OTC) través de compra por correo. Las cantidades de beneficios del plan no

utilizadas no se transfieren al siguiente trimestre calendario.

Visite el sitio web del plan para consultar la lista de articulos de venta
libre que tienen cobertura.

Programas de Bienestar | ¢ Programa de acondicionamiento fisico: copago de $0

El plan cubre una membresia basica para el acondicionamiento fisico en
centros de acondicionamiento fisico participantes. Los afiliados también
pueden solicitar un programa de acondicionamiento fisico en el hogar.

e Linea de consulta con enfermeras atendida las 24 horas: copago de $0
Puede Ilamar a la linea directa de enfermeria las 24 horas del dia, los 365
dias del afio, para hacer preguntas sobre su salud.

e Programas para dejar de fumar y de consumir tabaco (cubierto por
Medicare) (asesoramiento para dejar de fumar o abandonar el
consumo de tabaco): copago de $0

Sesiones adicionales de asesoramiento para dejar de fumar y utilizar

tabaco (sesiones adicionales ilimitadas).

Asesoramiento para dejar de fumar por Internet y por via telefonica a
cargo de meédicos capacitados. Incluye orientacion sobre las medidas
para realizar cambios, planificacion, asesoramiento y educacion:
Evaluacién exhaustiva y planes personalizados para dejar de fumar, hasta
4 llamadas de asesoramiento personalizadas y proactivas, linea gratuita
ilimitada para hablar con un instructor para dejar de fumar, acceso
ilimitado a una comunidad en linea que ofrece herramientas de
aprendizaje virtual, apoyo social e informacion sobre dejar de fumar, y
apoyo para tomar decisiones con respecto al tipo, dosis y uso del
medicamento.

Si desea obtener una lista detallada de los beneficios de los programas de
bienestar que se ofrecen, consulte la Evidencia de Cobertura.




Medicamentos que requieren receta médica para pacientes ambulatorios

Etapa del deducible

Sin deducible

Etapa de cobertura
Inicial

(después de pagar su
deducible de la Parte
D, si corresponde)

El costo compartido puede cambiar segun la farmacia que elija (p. €j.,
farmacia de venta minorista estandar, de compra por correo, de atencién a
largo plazo o de infusion en el hogar), y cuando ingresa a otra de las cuatro
etapas del beneficio de la Parte D.

Receta de Receta de Suministro
suministro para | suministro para | para 90 dias
30 dias para 30 dias para de Compra
costo Costo por Correo
compartido en Compartido en
farmacia de Farmacia de
venta minorista | Venta Minorista
preferida Estandar
Nivel 1: Copago de $0 Copago de $5 Copago de $0
medicamentos
genericos
preferidos
Nivel 2: Copago de $10 Copago de $20 Copago de
medicamentos $20
genéricos
Nivel 3: Copago de $37 Copago de $47 Copago de
medicamentos de $101
marca preferidos
Nivel 4: Copago de $90 Copago de $100 | Copago de
Medicamentos de $260
marca no
preferidos
Nivel 5: Coseguro del Coseguro del Coseguro del
medicamentos 33 % 33 % 33 %
especializados
Nivel 6: Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0

medicamentos
para la atencién
seleccionada




Medicamentos que requieren receta médica para pacientes ambulatorios

Informacion
importante:

Para obtener mas informacion sobre los costos de Suministros a Largo
Plazo, Infusién en el Hogar o los costos compartidos adicionales especificos
de las farmacias y las etapas del beneficio, lldmenos o acceda a nuestra
Evidencia de Cobertura en linea.

Esta no es una lista completa de todos los medicamentos que cubre nuestro
plan. Para obtener una lista completa, Ilame al 1-800-275-4737 (los usuarios
de TTY deben Ilamar al 711) o visite https://ca.healthnetadvantage.com.

También puede ver nuestro Directorio de farmacias del plan en nuestro sitio
web, https://ca.healthnetadvantage.com.




Para obtener mas informacion, comuniquese con

Health Net Gold Select (HMO)
Post Office Box 10420

Van Nuys, CA 91410-0420
https://ca.healthnetadvantage.com

Los afiliados actuales deben llamar al: 1-800-275-4737 (TTY: 711)
Los posibles afiliados deben llamar al: 1-800-977-6738 (TTY: 711)

Desde el 1 de octubre hasta el 14 de febrero, puede llamarnos los 7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m.
Desde el 15 de febrero hasta el 30 de septiembre, puede Ilamarnos de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.
Se utilizara un sistema de mensajes fuera del horario de atencion, durante los fines de semana 'y en los
dias feriados federales.

Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, busque en su manual actual
“Medicare & You”. Consulte el manual en linea en www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Para obtener mas informacion,
comuniquese con el plan. Pueden aplicarse limitaciones, copagos Yy restricciones. Los beneficios, las
primas o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de cada afio. El “coseguro” es el
porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos. Usted paga un coseguro en el
momento en que obtiene el servicio médico.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Recibird un aviso cuando sea necesario.

Este documento esté disponible en otros formatos, como Braille, letra grande o audio.

Health Net of California, Inc. tiene un contrato con Medicare para ofrecer planes HMO. La inscripcién
en un plan Medicare Advantage de Health Net depende de la renovacion del contrato.



(W Health Net

Section 1557 Non-Discrimination Language
Notice of Non-Discrimination

Health Net complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex. Health Net does not exclude people or treat them
differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Health Net:

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

e Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified
interpreters and information written in other languages.

If you need these services, contact Health Net’s Customer Contact Center at: 1-800-431-9007 (Jade,
Sapphire, Amber and HMO SNP), 1-800-275-4737 (All Other HMO) (TTY: 711). From October 1to February 14,
you can call us 7 days a week from 8 a.m. to 8 p.m. From February 15 to September 30, you can call us
Monday through Friday from 8 a.m. to 8 p.m. A messaging system is used after hours, weekends, and on
federal holidays.

If you believe that Health Net has failed to provide these services or discriminated in another way on
the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance by calling the
number above and telling them you need help filing a grievance; Health Net’s Customer Contact Center
is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or by mail or phone at: U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697).

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Section 1557 Non-Discrimination Language
Multi-Language Interpreter Services

SPANISH

CHINESE

VIETNAMESE

TAGALOG

KOREAN

ARMENIAN

PERSIAN

RUSSIAN

JAPANESE

ARABIC

PUNJABI

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia linguistica. Llame al 1-800-431-9007 (Jade, Sapphire, Amber and
HMO SNP), 1-800-275-4737 (All Other HMO) (TTY: 711).

AR AEREER TS A DL SR SRR - 558LEE 1-800-431-
9007 (Jade, Sapphire, Amber and HMO SNP), 1-800-275-4737 (All Other HMO)
(TTY: 711) ©

CHU Y: Néu ban ndi Tiéng Viét, co cac dich vu hd trg ngdn ngt mién phi danh
cho ban. Goi sé 1-800-431-9007 (Jade, Sapphire, Amber and HMO SNP),
1-800-275-4737 (All Other HMO) (TTY: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-431-9007
(Jade, Sapphire, Amber and HMO SNP), 1-800-275-4737 (All Other HMO)
(TTY: 71).

Fo: =20 E MEdtA= EF, 80U A& MHIASE 222 0|Sota =
UASLICH 1-800-431-9007 (Jade, Sapphire, Amber and HMO SNP), 1-800-275-
4737 (All Other HMO) (TTY: 71) 2 2 M3l = AIL.

NhTUNCNRESNRL Bphk jununmd bkp hugkpkl, wuyw dkq wi]dwp
Jupnn &b wpudwunpdb) (Equjub wowlgnipjui swnwynipnibbp:
Quiuquhwpkp: 1-800-431-9007 (Jade, Sapphire, Amber and HMO SNP),
1-800-275-4737 (All Other HMO) (TTY: 711).

Ladi (51 OB &y ey (Al ) gt (i€ o KA o la () 0 R g s
1-800-431-9007 (Jade, Sapphire, Amber and HMO SNP) L . 23L (o« aa)
2,50 i1-800-275-4737 (All Other HMO) (TTY: 711)

BHUMAHME: Eciu Bel TOBOPpUTE Ha PYCCKOM S3bIKE, TO BaM JOCTYITHBI
OecrutaTHbIC YCITyTH TiepeBoa. 3BoHUTE 1-800-431-9007 (Jade, Sapphire, Amber
and HMO SNP), 1-800-275-4737 (All Other HMO) (TTY: 711).

IEFIE: BAEZREINDGGE. BHOSEXXRZCARAVEET
E9, 1-800-431-9007 (Jade, Sapphire, Amber and HMO SNP), 1-800-275-
4737 (All Other HMO) (TTY: 711) £ T, BBIEICTITERCZELY,

280 Ja¥) )l Al ol i il Bae Ll Ciladd (f ey pal) Caaats i 13 s
1-800-431-9007 (Jade, Sapphire, Amber and HMO SNP), 1-800-275-4737 (All Other HMO)
(7171 5502 L5d Yan 43S )
fimrs fe€. 7 3A et g8 J, 3 393 B IH A3 AT
898 He3 BUBHY I&| fa9yr ada 1-800-431-9007 (Jade, Sapphire,

Amber and HMO SNP), 1-800-275-4737 (All Other HMO) (TTY: 711) '3 ' I
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ﬁumﬁmsgnﬁ: tﬁﬁsgﬁémmmmigs tmﬁﬁg}mmmmmﬁﬁﬁﬁ‘%g ﬁmsm‘_’mﬁgﬁﬂ By
gmﬁgmtme 1-800-431-9007 (Jade, Sapphire, Amber and HMO SNP),
1-800-275-4737 (All Other HMO) (TTY: 711)¢

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab
dawb rau koj. Hu rau 1-800-431-9007 (Jade, Sapphire, Amber and HMO SNP),
1-800-275-4737 (All Other HMO) (TTY: 711).

& & Afe T BaT Fed g, Saal |19 Jgraar g9y, [Fieew Suasy g1 FuAr
1-800-431-9007 (Jade, Sapphire, Amber and HMO SNP), 1-800-275-4737 (All
Other HMO) (TTY: 711). U< &ieT I

Fou: Snayanm Ineguamsalduimssromaonianis 1dWs Tns 1-800-431-9007

(Jade, Sapphire, Amber and HMO SNP), 1-800-275-4737 (All Other HMO)
(TTY: 717)
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