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Introduccion al Resumen de Beneficios para
FIRST+PLUS GOBIERNO PREMIUM (PPO)
1ro de enero de 2010 — 31 de diciembre de 2010

TODA LA ISLA DE PUERTO RICO

SECCION I - INTRODUCCION AL RESUMEN DE BENEFICIOS

Gracias por su interés en First+Plus Gobierno Premium(PPO). Nuestro plan es ofrecido por FIRST MEDICAL HEALTH PLAN, INC. una Organizacion
de Proveedores Preferidos Medicare Advantage (PPO). Este Resumen de Beneficios le habla sobre algunas caracteristicas de nuestro plan. No le enumera
cada medicamento que cubrimos, cada limitacién o exclusién. Para obtener un listado completo de nuestros beneficios, favor de llamar a First+Plus
Gobierno Premium(PPO) y preguntar por la “Evidencia de Cobertura”.

USTED TIENE ALTERNATIVAS PARA EL CUIDADO DE SU SALUD

Como beneficiario de Medicare, usted puede escoger entre diferentes opciones de Medicare. Una opcion es el Plan Original de Medicare (pago por
servicio). Otra opcidn es obtener un Plan de Salud de Medicare como First+Plus Gobierno Premium(PPQO). Usted también podria tener otras opciones.
Usted escoge la alternativa. No importa que usted decida, usted continua en el Programa de Medicare.

Usted puede suscribirse o desafiliarse de un plan solamente en algunas ocasiones. Favor comunicarse con First+Plus Gobierno Premium(PPO) al numero
indicado al final de la introduccion o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para mas informacion. Usuarios de TTY deben comunicarse al 1-877-486-
2048. Usted puede llamar a este nimero las 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

¢(COMO PUEDO COMPARAR MIS OPCIONES?

Usted puede utilizar este Resumen de Beneficios para comparar los beneficios ofrecidos por First+Plus Gobierno Premium(PPO) con el Plan Original de
H4011_GOB_FP_10_1001_021_II CMS FY1 10 /19 /2009



Medicare. La tabla en este folleto enumera algunos beneficios de salud importantes. Por cada beneficio, usted puede informarse sobre lo que cubre nuestro
plan y lo que el Plan Original de Medicare cubre.

Nuestros suscriptores reciben todos los beneficios que el Plan Original de Medicare ofrece. Nosotros también ofrecemos mas beneficios, los cuales pueden
cambiar afio tras afio.

¢(DONDE ESTA DISPONIBLE FIRST+PLUS GOBIERNO PREMIUM (PPO)?

El area de servicio para este plan incluye: Adjuntas, Aguada, Aguadilla, Aguas Buenas, Aibonito, Afasco, Arecibo, Arroyo, Barceloneta, Barranquitas,
Bayamon, Cabo Rojo, Caguas, Camuy, Candvanas, Carolina, Catafio, Cayey, Ceiba, Ciales, Cidra, Coamo, Comerio, Corozal, Culebra, Dorado, Fajardo,
Florida, Guanica, Guayama, Guayanilla, Guaynabo, Gurabo, Hatillo, Hormigueros, Humacao, Isabela, Jayuya, Juana Diaz, Juncos, Lajas, Lares, Las
Marias, Las Piedras, Loiza, Luquillo, Manati, Maricao, Maunabo, Mayaguez, Moca, Morovis, Naguabo, Naranjito, Orocovis, Patillas, Pefiuelas, Ponce,
Quebradillas, Rincon, Rio Grande, Sabana Grande, Salinas, San Germén, San Juan, San Lorenzo, San Sebastian, Santa Isabel, Toa Alta, Toa Baja, Trujillo
Alto, Utuado, Vega Alta, Vega Baja, Vieques, Villalba, Yabucoa, Yauco, PR. Usted debe vivir en uno de estos pueblos para ingresar en este plan.

¢(QUIEN ES ELEGIBLE PARA AFILIARSE A FIRST+PLUS GOBIERNO PREMIUM(PPO)?

Usted puede afiliarse a First+Plus Gobierno Premium(PPQO) si usted tiene la Parte A de Medicare y/o se afilié a la Parte B de Medicare y vive en el area de
servicio. Sin embargo, individuos con Enfermedad Renal en Etapa Terminal no son elegibles para afiliarse en First+Plus Gobierno Premium(PPO), a menos
que sean afiliados de nuestra organizacion y haya comenzado su dialisis desde entonces.

¢(PUEDO ESCOGER MIS MEDICOS?

H4011_GOB_FP_10_1001 01 I CMS FYI 10 /19 /2009



First+Plus Gobierno Premium(PPO) ha formado una red de médicos, especialistas y hospitales. Usted puede escoger cualquier médico que pertenezca a
nuestra red. Usted también puede visitar médicos fuera de la red. Los proveedores de salud en nuestra red pueden cambiar en cualquier momento. Usted
puede solicitar un directorio de proveedores actualizado o visitar nuestra pégina electronica www.firstpluspr.com. Nuestro nimero de Servicio al
Suscriptor se encuentra al final de esta introduccion.

¢QUE SUCEDE SI USTED VISITA UN MEDICO FUERA DE LA RED?

Usted puede visitar médicos, especialistas y hospitales fuera de la red. Usted tendra que pagar mas por los servicios que reciba fuera de la red, y usted
tendrd que seguir unas normas especiales antes de obtener servicios dentro y/o fuera de la red. Para mas informacion, favor comunicarse al nimero
telefonico de Servicio al Suscriptor que se encuentra al final de esta introduccion.

¢MI PLAN CUBRE MEDICAMENTOS DE LA PARTE B O PARTE D DE MEDICARE?

First+Plus Gobierno Premium(PPO) cubre ambas partes, la Parte B de medicamentos recetados y Parte D de medicamentos recetados de Medicare.

¢DONDE PUEDO OBTENER MIS MEDICAMENTOS SI ME AFILIO A ESTE PLAN?

First+ Plus Advantage Premium han formado una red de farmacias. Usted puede usar la red de farmacias para recibir los beneficios de este plan. Nosotros
no pagaremos por sus medicamentos si usted usa una farmacia fuera de la red, excepto en algunos casos. Las farmacias en nuestra red pueden cambiar en
cualquier momento. Usted puede solicitar un Directorio de Farmacias en la red actualizado o visitar nuestra pagina electronica www.firstpluspr.com.
Nuestro numero de Servicio al Suscriptor se encuentra al final de esta introduccion.

¢ QUE ES UN FORMULARIO DE MEDICAMENTOS RECETADOS?

First+Plkus Gobierno Premium (PPO) utiliza un formulario. Un formulario es un listado de medicamentos cubiertos por su plan que recoge las necesidades
del paciente. Nosotros periddicamente afiadiremos, removeremos y haremos cambios a las limitaciones de la cobertura en ciertos medicamentos o
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cambiaremos cuanto usted pague por el medicamento. Si hacemos algun cambio en el formulario que limite la habilidad de obtener sus recetas, nosotros
notificaremos a los afiliados afectados antes de que el cambio sea efectuado. Nosotros le enviaremos un formulario y usted podréa ver el formulario
completo en nuestra direccion electronica www.firstpluspr.com.

Si usted estd tomando actualmente un medicamento que no esta en nuestro formulario o esta sujeto a requisitos o limites adicionales, usted debe obtener un
suministro temporero del medicamento. Usted debe comunicarse con nosotros para solicitar una excepcion o cambiar a un medicamento alterno del listado
en nuestro formulario con la ayuda de su médico. Llamenos para ver si puede obtener un suministro temporero del medicamento o para mas detalles sobre
nuestra politica de transicion de medicamento.

¢COMO PUEDO CONSEGUIR AYUDA SUPLEMENTARIA CON LOS COSTOS DEL PLAN DE MEDICAMENTOS RECETADOS?

Si usted cualifica para ayuda suplementaria con los costos del plan de medicamentos recetados de Medicare, su prima y sus costos en la farmacia seran mas
bajos. Cuando usted se afilie a First+Plus Gobierno Premium(PPO), Medicare le dira cuanta ayuda adicional esta obteniendo. Luego le haremos saber la
cantidad que usted pagara. Si usted no estd obteniendo ayuda adicional puede verificar si cualifica llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a este nimero las 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

¢QUE PROTECCIONES TENGO EN ESTE PLAN?

Todos los planes Medicare Advantage estan de acuerdo en quedarse en el programa por un afio a la vez (al mismo tiempo). Cada afio, los planes deciden si
continuar por otro afio. Aunque un Plan Medicare Advantage deje el programa, usted no perdera la cobertura de Medicare. Si el plan decide no continuar,
este debe enviar una carta al menos 90 dias antes de que la cobertura termine. La carta explicara sus opciones de la cobertura de en su area.

Como suscriptor de First+Plus Gobierno Premium (PPO), usted tiene el derecho de una determinacién de organizacion, la cual incluye el derecho de
presentar una apelacién si nosotros denegamos cobertura de un articulo o servicio, y el derecho de presentar una querella. Usted tiene el derecho de
solicitar una determinacion de organizacién si usted desea que nosotros le proveamos 0 paguemos por un articulo o servicio que usted entiende debimos
haber cubierto. Si le denegamos cobertura por el articulo o servicio, usted tiene el derecho de apelar y solicitarnos revisar nuestra decision. Usted puede
solicitarnos una determinacion de cobertura expedita o apelar si piensa que esperar por una decision pudiera seriamente poner su vida o salud en riesgo, o
afectar su habilidad para recobrar su funciéon maxima. Si su médico hace o justifica una solicitud expedita, nosotros agilizaremos nuestra decision.
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Finalmente, usted tiene el derecho de solicitar una querella con nosotros si usted tiene cualquier tipo de problema con nosotros o con una de nuestros
proveedores que no envuelva cobertura de un articulo o servicio. Si su problema se trata de calidad de cuidado, usted también tiene el derecho de presentar
una querella con la Organizacién de Mejoramiento de Calidad (QIO) de su estado. En Puerto Rico se conoce como QIPRO y sus nimeros de teléfono son
1-800-981-5062 0 1-787-641-1240.

Como miembro de First+Plus Gobierno Premium(PPO), usted tiene el derecho de solicitar una determinacion de cobertura, el cual incluye el derecho de
solicitar una excepcion, el derecho a llenar una apelacion si nosotros negamos la cobertura de medicamentos recetados, y el derecho de llenar una querella.
Usted tiene el derecho de una determinacion de cobertura si usted quiere que nosotros cubramos el medicamento de la Parte D que usted crea debe ser
cubierto. Una excepcidn es el tipo de determinacion de cobertura. Usted debe preguntar por una excepcion si usted cree necesitar un medicamento que no
esta en el listado de medicamentos cubiertos o cree debe obtener un medicamento no preferido a un costo mas bajo fuera del bolsillo. Usted puede también
preguntar por una excepcion a las reglas de costos de utilizacion, tales como un limite en la cantidad del medicamento. Si usted piensa que necesita una
excepcion, usted debe comunicarse con nosotros antes de tratar de adquirir su receta en una farmacia. Su médico debe proveer una justificacion que
sustente una solicitud de excepcion. Si negamos cubrir su medicamento(s) recetado(s), usted tiene el derecho de apelar y pedir que revisemos nuestra
decision. Finalmente, usted tiene el derecho de llenar una querella si usted tiene algun tipo de problema con nosotros o una de nuestras farmacias de la red
que no quiere cubrir un medicamento recetado.

¢(QUE ES EL PROGRAMA DE MANEJO DE TERAPIA DE MEDICAMENTOS (MTM)?
“MEDICATION THERAPY MANAGEMENT PROGRAM”

El Programa de Manejo de Terapia de Medicamentos (MTM) es un servicio gratis que nosotros ofrecemos. Usted puede ser invitado a participar en un
programa disefiado para sus necesidades de salud y farmacia. Usted puede decidir no participar pero es recomendado que tome total ventaja de este
servicio cubierto si usted es seleccionado. Favor llamar a First+Plus Gobierno Premium(PPO) para mas informacion.
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¢QUE TIPO DE MEDICAMENTOS PODRIAN ESTAR CUBIERTOS BAJO LA PARTE B DE MEDICARE?

Medicamentos recetados ambulatoriamente que puedan estar cubiertos bajo la Parte B de Medicare incluye, pero no estan limitados, a los siguientes tipos
de medicamentos. Comuniquese con First+Plus Gobierno Premium(PPO) para mas detalles.

--Algunos Antigenos: Si estan preparados por un médico y administrados por una personas propiamente adiestrada (que puede ser el paciente) bajo
supervision medica.

--Medicamentos para Osteoporosis: Medicamentos inyectables para la Osteoporosis en algunas mujeres con Medicare.

--Erythropoietin (Epoetin alpha o Epogen): Por inyeccién si usted tienen fallo renal en etapa terminal (perdida permanente del rifion requiriendo ya sea
dialisis o transplante) y necesita este medicamento para tratar la Anemia.

--Factores de coagulamiento de Hemofilia: Factores de coagulamiento autoadministrados si usted tiene hemofilia.
--Medicamentos inyectables: La mayoria de los medicamentos inyectables administrados a consecuencia de una visita al médico.

--Medicamentos Inmunosupresivos: Terapias de medicamentos inmunosupresivos para pacientes con trasplante si el mismo fue pagado por Medicare, 0
pagado por un seguro privado como pagador principal a su cobertura de la Parte A de Medicare en una facilidad certificada de Medicare.

--Algunos medicamentos orales para el Cancer: Si el mismo medicamento esta disponible en forma inyectable.
--Medicamentos orales contra las nauseas: Si usted es parte de un régimen de quimioterapia contra el cancer.
--Medicamentos de inhalacion e infusidn provistos a través un DME.

Favor llamar a First Medical Health Plan, Inc. para mas informacién sobre este plan.

Visitenos en www.firstpluspr.com o, Ilamenos:

H4011_GOB_FP_10_1001 01 I CMS FYI 10 /19 /2009



Horario de Servicio al Suscriptor:
Lunes, Martes, Miércoles, Jueves, Viernes, 8:00 a.m. - 8:00 p.m. Atlantico (PR, VI)

Suscriptores actuales deben llamar libre de costo al (888)-767-7717 para preguntas relacionadas al Programa Medicare Advantage (TTY/TDD (877)-672-
4242)

Futuros Suscriptores deben llamar libre de costo al (877)-662-4242 para preguntas relacionadas al Programa Medicare Advantage (TTY/TDD (877)-672-
4242)

Para llamadas locales suscriptores actuales deben llamar al (888)-767-7717 para preguntas relacionadas al Programa Medicare Advantage (TTY/TDD
(877)-672-4242)

Para llamadas locales suscriptores futuros deben llamar al (877)-662-4242 para preguntas relacionadas al Programa Medicare Advantage (TTY/TDD
(877)-672-4242)

Suscriptores actuales deben llamar libre de costo al (888)-767-7717 para preguntas relacionadas al Programa de Medicamentos Recetados de la Parte D de
Medicare. (TTY/TDD (877)-672-4242)

Suscriptores futuros deben llamar libre de costo al (877)-662-4242 para preguntas relacionadas al Programa de Medicamentos Recetados de la Parte D de
Medicare (TTY/TDD (877)-672-4242)

Para llamadas locales suscriptores actuales deben llamar al (888)-767-7717 para preguntas relacionadas al Programa de Medicamentos Recetados de la
Parte D de Medicare (TTY/TDD (877)-672-4242)

Para llamadas locales suscriptores futuros deben llamar al (877)-662-4242 para preguntas relacionadas al Programa de Medicamentos Recetados de la
Parte D de Medicare (TTY/TDD (877)-672-4242)

Para mas informacion sobre Medicare, favor llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
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Usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar 24 horas al dia, 7 dias a la semana.
O, visite www.medicare.gov en la web.

Si tiene necesidades especiales, este documento debe estar disponible en otros formatos.
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Beneficio

SECCION Il - RESUMEN DE BENEFICIOS
Si usted tiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, favor comunicarse con First Medical Health Plan, Inc.para detalles.

Medicare Original

First+Plus Gobierno Premium(PPO)

INFORMACION IMPORTANTE

1 - Primas y otra informacion En el 2009 la prima mensual de la Parte B

importante

era $96.40 y cambiaré parael 2010 y el
deducible anual de la Parte B era $135 y
cambiaréa para el 2010.

Si un médico o proveedor no acepta la
asignacion, sus gastos son a menudo mas
altos, lo que significa que usted paga mas.
La mayoria de las personas pagaran la
prima mensual estandar de la Parte B. Sin
embargo, comenzado el 1ro de enero de
2010, algunas personas pagaran una prima
mayor debido a sus ingresos anuales.
(Para el 2009, esta cantidad era de $85,000
para solteros, $170,00 para parejas
casadas. Esta cantidad puede cambiar
para el 2010). Para mas informacion
sobre la primas de la Parte B basadas en
ingreso, llame al Seguro Social al 1-800-
772-1213. Usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-325-0778.
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General
$ 100 prima mensual del plan, ademas de su prima mensual de la Parte B
de Medicare. Esta cantidad esta cubierta por su aportacion patronal.

First Medical Health Plan, Inc. reducira $50 de su prima mensual de la
parte B.

CMS FY1 10 /19 /2009




2 - Seleccién de Médicos y
Hospitales

(Para mas informacion, véase #15
- Emergencia y #16 - Cuidado
Necesario de Urgencia).

Usted puede visitar cualquier médico, Dentro de la Red
especialista u hospital que acepte No se requiere referidos para médicos, especialistas y hospitales de la
Medicare. red.

Fuera de la Red
El plan le cubre cuando viaja a los Estados Unidos.

RESUMEN DE BENEFICIOS

CUIDADO INTRAHOSPITALARIO

3 — Cuidado Hospitalario

(incluye Abuso de Sustancias y
Servicios de Rehabilitacion)

En el 2009 las cantidades por cada periodo Dentro de la Red

de beneficio son: Dias 1 - 60: $1,068 de  $0 copago

deducible Dias 61 - 90: $267 por dia. Dias

91 - 150: $534 por dia de reserva de por

vida. Estas cantidades cambiaran para el

2010.
No existe limite al numero de dias cubiertos por el plan por cada periodo
de beneficio®.

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633- Excepto por una emergencia, su médico debe informarle al plan que
4227) para mas informacion sobre dias de  usted va a ser admitido al hospital por una emergencia, su médico debe
reserva de por vida. informarle al plan que usted va a ser admitido al hospital.

! Un "periodo de beneficio" comienza el dia que usted ingresa en el hospital o en una facilidad de cuidado adiestrado. Este termina
cuando usted esta 60 dias consecutivos sin cuidado intrahospitalario o de una facilidad de cuidado adiestrado. Si usted regresa al
hospital luego que un periodo de beneficio a terminado, comienza un nuevo periodo de beneficio. Usted debe pagar el deducible de
cuidado intrahospitalario por cada periodo de beneficio. No existe limite al nimero de periodos de beneficio que usted pueda tener.
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Dias de reserva de por vida pueden Fuera de la Red
utilizarse solamente una vez. $300 copago para Cuidado Hospitalario

Un "periodo de beneficio" comienza el dia
que usted ingresa en el hospital o en una
facilidad de cuidado adiestrado. Este
termina cuando usted esta 60 dias
consecutivos sin cuidado intrahospitalario
0 de una facilidad de cuidado adiestrado.
Si usted regresa al hospital luego que un
periodo de beneficio a terminado,
comienza un nuevo periodo de beneficio.
Usted debe pagar el deducible de cuidado
intrahospitalario por cada periodo de
beneficio. No existe limite al nimero de
periodos de beneficio que usted pueda
tener.

4 - Cuidado de Salud Mental
Hospitalario

El mismo deducible y copago que en Dentro de la Red
cuidado hospitalario (ver arriba “Cuidado $0 copago
Hospitalario™).
190 dias limite en un Hospital Usted tiene hastal90 dias de por vida en un Hospital Psiquiatrico.
Psiquiatrico.
Fuera de la Red
$300 copago para Cuidado de Salud Mental Hospitalario

Excepto por una emergencia, su médico debe informarle al plan que
usted va a ser admitido al hospital.

5 - Facilidad de Cuidado Diestro

En el 2009 las cantidades por cada periodo General
de beneficio luego de al menos 3 dias Reglas de autorizacion pueden aplicar.
cubiertos de estadia en el hospital son:
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(en una facilidad de cuidado
diestro certificada por Medicare)

Dias 1 - 20: $0 por dia. Dias 21 - 100:
$133.50 por dia. Estas cantidades
cambiaran para el 2010.

Dentro de la Red
$0 copago por servicios en un SNF

100 dias por cada periodo de beneficio Plan cubre hasta 100 dias por cada periodo de beneficio®

Un "periodo de beneficio” comienza el dia Fuera de la Red
que usted ingresa en el hospital o enuna  $300 copago por servicios en un SNF
facilidad de cuidado adiestrado. Este

termina cuando usted esta 60 dias

consecutivos sin cuidado intrahospitalario

0 de una facilidad de cuidado adiestrado.

Si usted regresa al hospital luego que un

periodo de beneficio a terminado,

comienza un nuevo periodo de beneficio.

Usted debe pagar el deducible de cuidado

intrahospitalario por cada periodo de

beneficio. No existe limite al nimero de

periodos de beneficio que usted pueda

tener.

No se requiere hospitalizacion previa.

6 - Cuidado de Salud en el Hogar $0 copago. General

> Un "periodo de beneficio” comienza el dia que usted ingresa en el hospital o en una facilidad de cuidado adiestrado. Este termina
cuando usted esta 60 dias consecutivos sin cuidado intrahospitalario o de una facilidad de cuidado adiestrado. Si usted regresa al
hospital luego que un periodo de beneficio a terminado, comienza un nuevo periodo de beneficio. Usted debe pagar el deducible de
cuidado intrahospitalario por cada periodo de beneficio. No existe limite al nimero de periodos de beneficio que usted pueda tener.
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Reglas de Autorizacion pueden aplicar.

(incluye cuidado adiestrado Dentro de la Red
intermitente médicamente
necesario, servicios de ayuda de $0 copago por visitas de salud en el hogar cubiertas por Medicare.

salud en el hogar y servicios de
rehabilitacién, etc.)

Fuera de la Red
20% por visitas de salud en el hogar.

7 - Hospicio Usted paga parte del costo por General
medicamentos ambulatorios y cuidado de  Usted debe recibir cuidado de un hospicio certificado por Medicare.
relevo intrahospitalario.

Usted debe recibir cuidado de un hospicio
certificado por Medicare.

CUIDADO AMBULATORIO

8 - Visitas a Oficinas Médicas 20% coseguro General
Véase "Examenes Fisicos " para mas informacion.

Dentro de la Red
$0 copago por cada visita a un médico de cuidado primario para
beneficios cubiertos por Medicare.

$0 copago por cada visita a un médico especialista para beneficios
cubiertos por Medicare.

Fuera de la Red
20% cada visita a un medico de cuidado primario

20% por cada visita a un especialista.

9 — Servicios Quiropracticos Cuidado rutinario no cubierto Dentro de la Red
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20% de coseguro por manipulacion
manual de la espina para corregir

subluxacion (un desplazamiento o pérdida

de alineacion de una union o parte del
cuerpo) si usted lo obtiene de un

quiropractico u otro proveedor cualificado.

$0 copago por:
Visitas al quiropractico cubiertas por Medicare

Hasta 12 visitas de rutina anuales

Visitas al quiropractico cubiertas por Medicare son para manipulacion
manual de la espina para corregir subluxacion (un desplazamiento o
desalineamiento de las coyunturas o partes del cuerpo) si usted las
obtiene de un quiropractico u otro proveedor cualificado.

Fuera de la Red
20% del costo por beneficios quiropracticos.

10 - Servicios de Podiatria Cuidado rutinario no cubierto.

20% coseguro por cuidado del pie
médicamente necesario, incluyendo
cuidado por condiciones médicas que
afectan las extremidades inferiores.

Dentro de la Red
$0 copago por visitas cubiertas por Medicare

Hasta 12 visitas de rutina anuales

Beneficios de podiatria cubiertos por Medicare son para cuidado del pie
médicamente necesario.

Fuera de la Red
20% del costo por beneficios de podiatria.

11 - Cuidado de Salud Mental 45% coseguro por la mayoria de los

Ambulatorio servicios de salud mental ambulatorios.
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Dentro de la Red
$0 copago por visitas de Salud Mental cubiertas por Medicare.

Fuera de la Red
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50% del costo por beneficios de Salud Mental.
50% del costo por beneficios de Salud Mental con un psiquiatra.

12 - Cuidado Ambulatorio de
Abuso de Sustancias

20% coseguro

Dentro de la Red
$0 copago por visitas cubiertas por Medicare.

Fuera de la Red
50% del costo por beneficios ambulatorios de abuso de sustancias.

13 - Servicios
Ambulatorios/Cirugia

20% coseguro para el médico

20% por cargos de facilidades
ambulatorias

General
Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Dentro de la Red
$0 copago por cada visita a un centro de cirugia ambulatoria cubierta por
Medicare.

$0 copago por cada visita a una facilidad hospitalaria ambulatoria
cubierta por Medicare.

Fuera de la Red
20% del costo por beneficios en un centro de cirugia ambulatoria.

20% of the cost for outpatient hospital facility benefits.

14 - Servicios de Ambulancia

(servicios de ambulancia
médicamente necesarios)

20% coseguro

General
Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Dentro de la Red
$0 copago por beneficios de ambulancia cubierto por Medicare.

Fuera de la Red
20% del costo por beneficios de ambulancia.

15 — Cuidado de Emergencia

20% coseguro para el médico.

(Usted puede visitar cualquier 20% de cargos por facilidad, o un set de

H4011_GOB_FP_10_1001 01 I

16

General
$25 copago por visitas a la sala de emergencias cubiertas por Medicare.
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sala de emergencia si
entiende  razonablemente que
necesita cuidado de emergencia).

Usted no tiene que pagar copago en una
sala de emergencia si usted es admitido al

hospital por la misma condicién dentro de

3 dias de la visita a la sala de emergencia.
NO cubierto fuera de los Estados Unidos

excepto en circunstancias limitadas.

usted copago por visitas a la sala de emergencia. Cobertura Mundial

Dentro y Fuera de la Red
Si usted es admitido en el hospital dentro de 24 horas por la misma
condicion, usted paga $0 por la visita a la sala de emergencia.

16 - Cuidado Necesario de
Urgencia

(Esto NO es cuidado de
emergencia y en la mayoria de los
casos es fuera del area de
servicio).

20% coseguro, 0 un set de copago

excepto bajo circunstancias limitadas.

NO cubierto fuera de los Estados Unidos

General
$0 copago por visitas de cuidado de urgencia cubiertas por Medicare.

17 - Servicios de Rehabilitacion
Ambulatorios

(Terapia Ocupacional, Terapia
Fisica, Terapia del Hablay
Lenguaje)

20% coseguro

General
Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Dentro de la Red
$0 copago por visitas de Terapia Ocupacional cubiertas por Medicare.

$0 copago por visitas para Terapia Fisica y/o Terapia del Habla/Lenguaje
cubiertas por Medicare.

Fuera de la Red
20% del costo por beneficios de Terapia Ocupacional cubiertos por
Medicare.

20% del costo por Terapia Fisica y/o Terapia del Habla/Lenguaje
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cubiertas por Medicare.

SERVICIOS MEDICOS

AMBULATORIOS Y SUMINISTROS

18 - Equipo Medico Duradero

20% coseguro

(incluye sillas de rueda, oxigeno,

etc.)

General
Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Dentro de la Red
$0 copago por articulos cubiertos por Medicare.

Fuera de la Red
20% del costo por equipo médico duradero.

19 — Aparatos Prostéticos

20% coseguro

(Incluye abrazaderas,
extremidades artificiales y ojos,

etc.)

General
Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Dentro de la Red
$0 copago por articulos cubiertos por Medicare.

Fuera de la Red
20% del costo por aparatos prostéticos.

20 - Adiestramiento para el Auto- 20% coseguro
Manejo de la Diabetes, Terapia
Nutricional y suministros

(Incluye cobertura de monitores
de glucosa, tirillas de prueba,
lancetas, pruebas de monitoreo y
adiestramiento para el
automanejo).

dietista certificado o incluir una
H4011 GOB_FP_10 1001 01 Il

La Terapia Nutricional es para personas
que tienen Diabetes o enfermedad del
rifion (pero que no estan en dialisis 0 no
han tenido un trasplante del rifion) cuando
son referidos por un médico. Estos
servicios pueden ser ofrecidos por un

18

General
Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Dentro de la Red
$0 copago por adiestramiento de automanejo de la Diabetes.

$0 copago por Terapia Nutricional para Diabetes.

$0 copago por suministros de Diabetes.
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evaluacion alimenticia y aconsejando para
ayudarle a manejar su diabetes o
enfermedad de rifion.

Fuera de la Red
20% del costo por adiestramiento de automanejo de la Diabetes.

20% del costo por Terapia Nutricional para Diabetes.
20% del costo para suministros de Diabetes.

21 - Pruebas Diagnosticas, Rayos 20% coseguro por pruebas diagnosticas y Dentro de la Red
X,y Servicios de Laboratorio rayos X. $0 de copago por servicios cubiertos por Medicare:

$0 copago por servicios de laboratorio - servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare

Servicios de Laboratorio: Medicare cubre - procedimientos diagndsticos y pruebas
servicios diagndsticos de laboratorio

médicamente necesarios que son - Rayos X

ordenados para tratamiento por su médico

cuando estos son provistos por un - Servicios de radiologia diagndsticos (no incluye rayos X)
laboratorio certificado por las Enmiendas

de Mejoras de Laboratorios Clinicos - Servicios de radiologia terapéuticos

(CLIA) que participan en Medicare. Los
servicios de pruebas de laboratorio fueron
creados para ayudar al médico a
diagnosticar o descartar una enfermedad o
condicidon sospechosa. Medicare no cubre
la mayoria de las pruebas de monitoreo
rutinarias, como verificar su colesterol.

Fuera de la Red
20% del costo por procedimientos diagndsticos, pruebas y servicios de
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laboratorio.

20% del costo por servicios radioldgicos terapéuticos.
20% del costo por rayos-x ambulatorios.

20% del costo por servicios de radiologia diagnosticos.

SERVICIOS PREVENTIVOS

22 - Densitometria Osea

(para personas con Medicare de
50 afos 0 mas)

20% coseguro

Cubierto una vez cada 24 meses (mas a
menudo si es médicamente necesario) si
usted reune ciertas condiciones médicas.

Dentro de la Red )
$0 copago por Densitometria Osea cubierta por Medicare.

Fuera de la Red )
20% del costo por Densitometria Osea cubierta por Medicare.

23 - Examenes de Monitoreo
Colorectal

(para personas con Medicare de
50 afios 0 mas)

20% coseguro

Cubierto cuando usted esta en alto riesgo o
cuando usted tiene 50 afios 0 més.

Dentro de la Red
$0 copago por exdmenes colorectales cubiertos por Medicare.

Fuera de la Red
20% del costo por exdmenes colorectales.

24 - Inmunizaciones

(Vacuna de la Influenza, vacuna
de la Hepatitis B - para personas
con Medicare que estan en riesgo,
vacuna de pulmonia)

$0 copago por vacunas de la Influenza y
Pulmonia

20% coseguro por la vacuna de Hepatitis
B

Usted puede necesitar la vacuna de la
pulmonia una vez en la vida. Llame al
médico para mas informacion.

Dentro de la Red
$0 copago por vacunas de la Influenza y Pulmonia

$0 copago por la vacuna de Hepatitis B

No necesita referido para las vacunas de Influenza y Pulmonia.

Fuera de la Red
20% del costo para inmunizaciones.
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25 - Mamografias (Monitoreo
Anual)

(para mujeres con Medicare de 40
afios 0 mas.)

20% coseguro Dentro de la Red
$0 copago para examen de mamografia cubierto por Medicare.

Ningun referido necesario. Fuera de la Red
20% del costo por exdmenes de mamografia.

Cubierto una vez al afio para mujeres todas
las mujeres con Medicare de 40 afios o
mas. Una mamografia de rutina cubierta
para mujeres con Medicare entre las
edades de 35 y 39 afios.

26 - Papanicolao y Examenes $0 copago por el Papanicolao. Dentro de la Red

Pélvicos

(para mujeres con Medicare)

$0 copago por Papanicolao y éxamanes pélvicos cubiertos por Medicare.

Cubierto una vez cada 2 afios. Cubiertos ~ Fuera de la Red
una vez al afio para mujeres con Medicare 20% del costo por Papanicolao y examenes pélvicos.
en alto riesgo.

20% coseguro examenes pélvicos.

27 — Exdmenes de Monitoreo para
Cancer en la Prostata

(para hombres con 50 afios 0 mas
que tienen Medicare)

20% coseguro por examen rectal digital.  Dentro de la Red
$0 copago por examen de Cancer en la Prdstata cubierto por Medicare.

$0 por el examen de PSA; 20% coseguro  Fuera de la Red

por otros servicios relacionados. 20% del costo por examen de cancer en la prostata.
Cubierto una vez al afio para todos los

hombres con Medicare mayores de 50

afnos.
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28 - ESRD (Fallo Renal en Etapa 20% coseguro por dialisis renal Dentro de la Red

Terminal)

$0 copago por dialisis

20% coseguro por Terapia Nutricional $0 copago para Terapia Nutricional por Enfermedad Renal en Etapa
para Enfermedad Renal en Etapa Terminal Terminal

La Terapia Nutricional es para personas  Fuera de la Red

que tienen diabetes o enfermedad del rifidon 20% del costo por dialisis.

(pero que no estan en dialisis 0 que no han

tenido un trasplante de rifion) cuando son

referidas por un médico. Estos servicios

pueden ser ofrecidos por un dietista

certificado o incluir una evaluacion

alimenticia y aconsejando para ayudarle a

manejar su diabetes o enfermedad de

rifdn.
20% del costo por Terapia Nutricional para Enfermedad Renal en Etapa
Terminal.

29 — Medicamentos Recetados

La mayoria de los medicamentos no son  Medicamentos cubiertos bajo la Parte B de Medicare
cubiertos bajo Medicare Original. Usted  General

puede afiadir cobertura de medicamentos ~ $0 copago por medicamentos cubiertos bajo la Parte B
recetados al Medicare Original afiliandose

a un Plan de Medicamentos Recetados de

Medicare, o puede obtener toda su

cobertura de Medicare, incluyendo

cobertura de medicamentos recetados,

uniéndose a un Plan Medicare Advantage

0 a un Plan de Costos de Medicare que

ofrece cobertura de medicamentos

recetados.
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20% del costo por medicamentos de la Parte B fuera de la red.

Medicamentos cubiertos bajo la Parte D de Medicare

General

Este plan utiliza un formulario. El plan le enviara el formulario. Usted
también puede ver el formulario en http://www.firstpluspr.com en la
web.

Diferentes costos fuera de su bolsillo pueden aplicar para personas
-con ingresos limitados,
-que vivan en facilidades de cuidado prolongado o

-tengan acceso al Indian/Tribal/Urban (Servicio de Salud Indigena).

El plan ofrece cobertura nacional de medicamentos recetados dentro de la
red (es decir, esto incluiria los 50 estados y el Distrito de Columbia).

Esto significa que usted pagara la misma cantidad por sus medicamentos
recetados si usted los obtiene en una farmacia dentro de la red fuera del
area de servicio (por ejemplo cuando usted viaja).

El total de gastos anuales en medicamentos son los gastos de
medicamentos totales pagados tanto por usted como por el plan.

El plan puede requerirle tratar primero un medicamento para su
condicion antes de cubrirle otro medicamento para esa condicion.

Algunos medicamentos tienen limites en cantidad

Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de First+Plus
Gobierno Premium(PPO) para ciertos medicamentos.
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Usted debe ir a ciertas farmacias para un numero muy limitado de
medicamentos, debido a manejo especial, coordinacion de proveedores, o
exigencias de educacion a pacientes para estos medicamentos que no
pueden ser encontrados en la mayor parte de farmacias en su red. Estos
medicamentos son puestas en un listado en la direccidn electronica del
plan, formulario, y los materiales impresos, asi como en el buscador de
Medicare.gov del Plan de Medicamentos Recetados de Medicare.

Si el costo actual de un medicamento es menor que la cantidad normal de
copago de ese medicamento, usted pagara el costo actual, no la cantidad
de copago mayor.

Si usted solicita una excepcion al formulario por un medicamento y
First+Plus Gobierno Premium (PPO) aprueba la excepcion, usted pagara
el costo compartido que aplica a Marca No Preferida por ese
medicamento.

Dentro de la Red
$0 deducible.

Cobertura Inicial

Usted paga lo siguiente hasta que el total anual de costos en
medicamentos alcance los $2,830.

Farmacia de Venta al Detal
Genérico

-$0 copago por un suministro mensual de medicamentos (30 dias).
- $0 copago por un suministro trimestral (90-dias) de medicamentos en

CMS FY1 10 /19 /2009




H4011_GOB_FP_10_1001 01 I

25

esta categoria
Marca Preferida

$5 copago por un suministro mensual (30 dias) de medicamentos en esta
categoria.

- $15 copago por un suministro trimestral (90 dias) de medicamentos en
esta categoria

Marca No Preferida

- $5 copago por un suministro mensual (30 dias) de medicamentos en
esta categoria

- $15 copago por un suministro trimestral (90 dias) de medicamentos en
esta categoria

Medicamentos Especializados

- 25% coseguro por un suministro mensual (30 dias) de medicamentos en
esta categoria

- 25% coseguro por un suministro trimestral (90 dias) de medicamentos
en esta categoria

Farmacia de Cuidado Prolongado
Genérico

- $0 copago por un suministro mensual de medicamentos (31 dias) bajo
esta categoria

Marca Preferida

- $5 copago por un suministro mensual (31 dias) de medicamentos bajo
esta categoria

Marca No Preferida
- $5 copago por un suministro mensual (31 dias) de medicamentos en
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esta categoria
Medicamentos Especializados

- 25% coseguro por un suministro mensual (31 dias) de medicamentos
bajo esta categoria

Periodo sin Cobertura
El plan cubre todos los genéricos (100% medicamentos genéricos del
formulario) a traves del periodo sin cobertura.

Usted paga lo siguiente:

Farmacia de Venta al Detal
Genérico

- $0 copago por un suministro mensual (30 dias) de todos los
medicamentos cubiertos en esta categoria

- $0 copago por un suministro trimestral (90 dias) de todos los
medicamentos cubiertos en esta categoria

Medicamentos Especializados

- 25% coseguro por un suministro mensual (30 dias) de todos los
medicamentos genéricos del formulario cubiertos en esta categoria.

- 25% coseguro por un suministro trimestral (90 dias) de todos los
medicamentos genéricos del formulario cubiertos en esta categoria.

Farmacia de Cuidado Prolongado
Genérico

- $0 copago por un suministro mensual (31 dias) de todos los
medicamentos cubiertos en esta categoria.

Medicamentos Especializados
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- 25% coseguro por un suministro mensual (31 dias) de todos los
medicamentos genéricos del formulario cubiertos en esta categoria

Favor comunicarse con el plan para un listado completo de
medicamentos cubiertos en esta categoria durante el periodo sin
cobertura.

Por todos los otros medicamentos luego que el costo total anual de
medicamentos alcance los $2,830, usted paga 100% hasta que el costo
anual de medicamentos fuera de su bolsillo alcance los $4,550.

Cobertura Catastrofica
Luego que el costo anual fuera de su bolsillo alcance los $4,550, usted
paga el maximo de:
- Un copago de $2.50 por genéricos (incluyendo medicamentos de
marca tratados como genéricos) y $6.30 de copago por todos los
demés medicamentos, o
- 5% de coseguro

Fuera de la Red

Los medicamentos de plan pueden ser cubiertos en circunstancias
especiales, por ejemplo, enfermedad cuando viaja fuera del area de
servicio del plan donde no hay ninguna farmacia de red. Puede que usted
pague mas del costo compartido normal si adquiere sus medicamentos en
una farmacia fuera de la red. Ademas, usted tendra que pagar
probablemente el precio total del medicamento en la farmacia y presentar
la documentacidn para recibir el reembolso de First+Plus Gobierno
Premium(PPO).

Cobertura Inicial Fuera de la Red

Se le reembolsara el costo total del medicamento menos lo siguiente por
medicamentos comprados fuera de la red hasta que el costo total anual
alcance los $2,830:
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Genéricos

- $0 copago por un suministro mensual (30 dias) de medicamentos en
esta categoria

Marca Preferida

- $5 copago por un suministro mensual (30 dias) de medicamentos en
esta categoria

Marca No Preferida

- $5 copago por un suministro mensual (30 dias) de medicamentos en
esta categoria

Medicamentos Especializados

- 25% coseguro por un suministro mensual (30 dias) de medicamentos en
esta categoria.

Periodo sin Cobertura Fuera de la Red
Se le reembolsaré por estos medicamentos comprados fuera de la red
hasta el costo total menos lo siguiente:

Genéricos

- $0 copago por un suministro mensual (30 dias) de todos los
medicamentos cubiertos en esta categoria.

Marca Preferida

- Luego que el costo total anual en medicamentos alcance los $2,830,
usted paga 100% del precio total de la farmacia por medicamentos
comprados fuera de la red hasta que el costo total anual fuera de su
bolsillo alcance los $4,550. First+Plus Gobierno Premium (PPO) no le
reembolsara por compras hechas fuera de la red cuando usted se
encuentre en el periodo sin cobertura. Sin embargo, usted todavia debe
someter documentacion a First+Plus Gobierno Premium, de manera que
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podamos sumar las cantidades que usted gasto fuera de la red a su costo
total fuera de su bolsillo por el afio.

Marca No Preferida

- Luego que el costo total anual en medicamentos alcance los $2,830,
usted paga 100% del precio total de la farmacia por medicamentos
comprados fuera de la red hasta que el costo total anual fuera de su
bolsillo alcance los $4,550. First+Plus Gobierno Premium (PPO) no le
reembolsara por compras hechas fuera de la red cuando usted se
encuentre en el periodo sin cobertura. Sin embargo, usted todavia debe
someter documentacion a First+Plus Gobierno Premium, de manera que
podamos sumar las cantidades que usted gasté fuera de la red a su costo
total fuera de su bolsillo por el afio.

Medicamentos Especializados

- 25% coseguro por un suministro mensual (30 dias) de todos los
medicamentos genéricos del formulario cubiertos en esta categoria

Cobertura Catastrofica Fuera de la Red

Luego que su costo anual en medicamentos fuera de su bolsillo alcance
los $4,550, se le reembolsara por medicamentos comprados hasta el
costo total del medicamentos menos lo siguiente:

- $2.50 de copago por genéricos (incluyendo medicamentos de marca
tratados como genéricos) y $6.30 de copago por todos los otros
medicamentos, 0

- 5% de coseguro

30 — Servicios Dentales Servicios dentales preventivos (tales como Dentro de la Red
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$0 copago por beneficios dentales cubiertos por Medicare
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limpieza) no estan cubiertos.
$0 copago por los siguientes beneficios dentales preventivos:
hasta 2 examenes orales cada afo.
hasta 2 limpiezas cada afio.
hasta 2 placas dentales cada afio.

Fuera de la Red
20% del costo por beneficios dentales preventivos.

20% del costo por beneficios dentales comprensivos.
Dentro y Fuera de la Red

Limite de $1000 por beneficios comprensivos dentales cada afio. Este
limite aplica a ambos beneficios dentro y fuera de la red.

31 — Servicios de Audicion Examenes rutinarios de audicion y Dentro de la Red
aparatos de audicion no estan cubiertos. ~ $0 copago por examenes diagnosticos de audicion cubiertos por Medicare

20% coseguro por examenes diagndsticos $0 copago por
de audicion

-Hasta un (1) examen de audicion rutinario cada afio.
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- evaluaciones de prueba para un audifono
$0 copago por aparatos auditivos.
Limite de $300 por aparatos auditivos cada 3 afios.

Fuera de la Red
20% del costo por examenes de audicion.

$0 copago para aparatos auditivos

32 — Servicios de Vision

20% copago por diagnosticos y Dentro de la Red
tratamiento  para  enfermedades y $0 copago por diagnosticos y tratamiento de enfermedades y condiciones
condiciones del ojo. del ojo

Examenes rutinarios del ojo y espejuelos - hasta un (1) examen rutinario visual cada afio.
no cubiertos.

Medicare paga por un par de espejuelos o $0 copago por
lentes de contacto después de una cirugia

de catarata -un par de espejuelos o lentes de contacto después de cada cirugia de

catarata.

Examenes de glaucoma anual cubiertos - hasta un par de espejuelos cada afio.
para personas en alto riesgo.

- hasta un par de contactos cada afio.
Limite de $100 para equipo visual cada afo.

Fuera de la Red
20% del costo por examen visual.

$0 copago por equipo visual
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33 — Exdmenes Fisicos

20% coseguro por un examen dentro de
los primeros 12 meses de su nueva
cobertura de la Parte B de Medicare
Cuando usted obtiene la Parte B de
Medicare, usted obtiene un examen fisico
dentro de los primeros 12 meses de su
nueva cobertura de la Parte B. La
cobertura no incluye exdmenes de
laboratorio.

Dentro de la Red
$0 copago por exdmenes rutinarios.

Limitado a un (1) examen cada afio.

Fuera de la Red
20% del costo examenes rutinarios.

Educacion en Salud y Bienestar

Cese de Fumar: Cubierto de ser pedido por
su médico. Incluye dos consejerias dentro
de un periodo de 12 meses si usted es
diagnosticado con una enfermedad
relacionada con el fumar o toma un
medicamento que puede ser afectada por
el tabaco. Cada consejeria incluye hasta
cuatro visitas cara a cara. Usted paga un
coseguro, y deducibles de la Parte B
aplican.
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General

Favor visitar nuestra pagina electrénica para ver nuestro listado de
articulos cubiertos sobre el mostrador (OTC). Articulos OTC pueden ser
comprados solamente por el suscriptor.

Favor comunicarse con el plan para instrucciones especificas sobre como
utilizar este beneficio.

Dentro de la Red
Este plan cubre los siguientes beneficios de Educacion en
Salud/Bienestar:

- Membresia de gimnasio/ Classes de salud
- Linea Directa de Enfermeria
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$0 copago por cada sesion de consejeria para dejar de fumar cubierta por
Medicare.

Fuera de la Red
20% del costo por servicios de salud y bienestar

Transportacion No cubierta Dentro de la Red

$0 copago hasta 6 viajes ida y vuelta para una localidad aprobada por el
plan cada afio.

(Rutina) Fuera de la Red
$0 copago por transportacion.
Acupuntura No cubierta Dentro de la Red

Este plan no cubre Acupuntura.

(1) Si un médico o proveedor escoge no aceptar la asignacion, los costos son frecuentemente altos,
lo que significa que usted paga mas.
(2) Un periodo de beneficio comienza el dia que usted va al hospital o a una facilidad de cuidado diestro de enfermeria.
El periodo de beneficio termina cuando usted no ha recibido cuidado hospitalario
o de enfermeria diestra por 60 dias consecutivos. Si usted va al hospital después que un periodo de beneficio
ha terminado, un nuevo periodo de beneficio comienza. Usted debe pagar el deducible de hospital
por cada periodo de beneficio. No existe limite para el nimero de periodo de beneficios que usted pueda tener.
(3) Los dias de reserve de por vida pueden usarse solamente una vez.
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SECCION I,
RESUMEN DE BENEFICIOS
FIRST+PLUS GOBIERNO PREMIUM
Si usted tiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, favor comunicarse con First Medical Health Plan, Inc.

al (888) 767-7717 (para suscriptores) o al (877) 662-4242 (para prospectos). Usuarios de TTY deben llamar al (877) 672-4242.
Nuestro horario de oficina es de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

(1) El servicio VIP estara disponible en hospitales seleccionados de la red. Las areas VIP y mejoras a curatos privados seran
concedido segun disponibilidad. Para méas informacion comunicarse con el plan.

(2) El beneficio de transportacion estd limitado a $6 cada viaje. El servicio debe ser provisto por un portador comercial
autorizado (taxi, autobus, etc.) y debe ser para la obtencion de servicios médicos o recetas.

(3) Usted tendra un limite de $50 mensuales para el beneficio de medicamentos sobre el mostrador (OTC). Este beneficio
esta disponible a través de servicio de entrega a domicilio con un proveedor especifico del plan. Para mas informacion
comunicarse con el plan.

(4) EIl beneficio de canasta incluye gimnasio, acupuntura y nutricionista. EI maximo de $250 es combinado para este
beneficio. Para méas informacion comunicarse con el plan.

(5)Existe un limite trimestral de $25 para el beneficio de gimnasio.

(6) Servicios fuera de la red estan sujetos al maximo indicado por el plan por servicios dentro de la red. Para mas
informacién comunicarse con el plan.

(7) Transportacion rutinaria fuera de la red, equipo visual y aparatos auditivos estan sujetos al mismo méaximo indicado por
el plan para beneficios dentro de la red.
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