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@ HEALTHCARE YOU CAN FEEL GOOD ABOUT

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana

)

P.O. Box 93122
Long Beach, CA 90809-9871

Descubra los beneficios de Brand New Day

Este plan es una buena opcion para personas que son elegibles para Medi-Cal.

Brand New Day es un plan de necesidades especiales HMO/HMO con un contrato de Medicare. b d W d Brand New Day
La inscripcion en Brand New Day depende de la renovacién del contrato. Los representantes de Servicios raIl ne ay (HMO D-SNP) 24 - AL, CC, FR, IM, KE, KI, LA,
para Miembros atienden de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. HEALTHCARE YOU CAN FEEL GOOD ABOUT MA, OC, PL, RS, SA, SB, SF, SJ, SO, ST, TU, YO
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Prima mensual del plan

Deducible

Gasto maximo de bolsillo (MOOP)

Médicos de atencién primaria

Especialistas?

Atencidén de urgencia

Procedimientos y pruebas de diagndstico?

Servicios de laboratorio?

MRI, CAT Scan?

Radiografias?

Terapia fisica?

Hospitalizacién?

Atencién ambulatoria2

Atencion de emergencia3

Ambulancia (por tierra)?

' Sus costos pueden ser mayores si su Medi-Cal no cubre el costo compartido de los servicio cubiertos por Medicare.

DUAL ACCESS PLAN

(HMO D-SNP) 24

$0°

Ninguno

$8,850

PLAN 24'

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

PLAN 24’

$0

$0

$0

$0

2 Estos servicios pueden necesitar una autorizacién y/o derivacién una referencia médica..

3 Se exonera del copago si es ingresado/(a) al hospital o reingresado/(a) a la sala de emergencias dentro de

las siguientes 72 horas.

* Se pueden aplicar limitaciones. Consulte su evidencia de cobertura EOC para méas detalles.

C/:& DUAL ACCESS PLAN

(HMO D-SNP) 24

Deducible de la Parte D (NIVELES 2-5) $0°

Cobertura Inicial
Usted se encuentra en la etapa de Cobertura Inicial hasta que alcance los $5,030 en
costos de medicamentos (monto acumulado del aflo hasta la fecha).
Farmacia minorista contratada por Brand New Day
(Suministro de 1 mes/30 dias)

NIVEL 1: Genérico preferido $0
NIVEL 2: Genérico

NIVEL 3: De marca preferido $°’_ $1.55 0 $4-5°, _
para medicamentos genéricos®

$0, $4.60 o $11.20

NIVEL 4: No preferido para medicamentos de marca®

NIVEL 5: Nivel especializado

NIVEL 6: Atencidn selectiva $0

Interrupciéon de cobertura
Usted permanece en esta etapa hasta que sus “gastos de bolsillo” (sus pagos) del ano hasta la
fecha alcancen un total de $8,000.

NIVEL 1: Genérico preferido $0

NIVEL 2: Genérico

NIVEL 3: De marca preferido $0, $1.55 o0 $4.50
para medicamentos genéricos®

$0, $4.60 o $11.20

NIVEL 4: No preferido :
para medicamentos de marca®

NIVEL 5: Nivel especializado

NIVEL 6: Atenciodn selectiva $0

> Se pueden aplicar limitaciones. No todos los miembros califican.
¢ Podria ser menos dependiendo del nivel de Ayuda Adicional que reciba.
7 Limite de 50 millas para ubicaciones aprobadas por el plan.

2

Examen rutinario de los ojos?

Asignacién de anteojos?

Servicios dentales preventivos*

(p. ej., examen dental, radiografias, limpiezas)

Aparato auditivo?

Transporte?’?

Quiropractica/Acupuntura?

%

Membresia de gimnasio - SilverSneakers?

Asignacidén para alimentos saludables®

24/7 Telesalud

Sistema personal de respuesta a emergencias

(PERS)?

=P

Articulos de venta libre

Asignacién de acondicionamiento fisico

Asignacién dental

DUAL ACCESS PLAN

(HMO D-SNP) 24

$0

$300
cada afo

$0-$17

$149 de copago
2 aparatos auditivos por 3 afos

$0
por 12 viajes de ida

$0

(30 visitas anuales combinadas)

PLAN 24

$0

Hasta $50/mes para alimentos saludables

$0

$0

PLAN 24

$33 cada mes

N.A.

N.A.

brand new day
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