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Los planes Medicare Advantage de
UnitedHealthcare estan aqui paralo
que austed le importa, hoy y manana

Planes disenados para adaptarse a su vida

Con planes disefados para todos los estilos, etapas y edades de Medicare,
hay un plan de UnitedHealthcare que se adapta a su vida. Use su
UnitedHealthcare UCard® como su ID de miembro y mucho mas. Su UCard le
da acceso a una amplia red de proveedores. Desde elegir un plan hasta usar
su plan, disfrute de una experiencia de Medicare mas facil que nunca, segun
lo que informan miembros como usted. En realidad, 4 de cada 5 miembros
recomendarian los planes para Personas con Necesidades Especiales que
Tienen Elegibilidad Doble de UnitedHealthcare a sus familiares y amigos.!

Mas por su dinero de Medicare

Use su UCard de UnitedHealthcare para comprar alimentos saludables y
productos de venta sin receta, y para pagar facturas de servicios publicos.
Sepa por qué mas beneficiarios de Medicare y Medicaid eligen un plan para
Personas con Necesidades Especiales que Tienen Elegibilidad Doble de
UnitedHealthcare que de cualquier otra compafia2.

Orientacidn para hoy y a medida que sus
necesidades cambien

Cuente con nosotros para estar aqui cuando importa. Le ayudaremos a
buscar el plan adecuado con informacion educativa sobre el plan facil de
entender, utiles herramientas en Internet y amables Especialistas en Planes
de Medicare de UnitedHealthcare.* Como miembro, los representantes y
navegadores de UnitedHealthcare le ayudan a obtener las respuestas y el
cuidado que usted necesita. Deje que los mas de 45 afos de experiencia de
UnitedHealthcare trabajen para usted.

'Recomendaciones de los miembros segin Human8, mayo de 2023.

2El mas elegido segun el total de inscripciones en planes D-SNP, conforme a los datos de inscripciéon de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid, mayo de 2023

3Un Especialista en Planes de Medicare es un agente/productor de ventas de seguros con licencia.



UCard le abre las puertas donde
importa

Una vez que sea miembro, recibira su nueva UCard de UnitedHealthcare por correo.
Use su UCard cuando:

% Visite a un proveedor o surta una receta

Su UCard tiene la informacién del plan que usted y sus proveedores necesitan.

. Compre alimentos saludables y productos de venta sin
receta, o pague facturas de servicios publicos
Use el crédito cargado en su UCard como pago en la tienda o en Internet.

- Gaste las recompensas ganadas

Compre articulos aprobados en miles de tiendas minoristas de todo el pais.

{ Se registre en el gimnasio

Muestre su UCard para acceder a su membresia gratuita la primera vez que
visite un centro de acondicionamiento fisico o un gimnasio de la red del
programa Renew Active®.
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Aproveche un plan

especialmente
disenado

Este plan es para las personas que tienen Medicare y la cobertura

O

completa de Medicaid y tiene muchos beneficios adicionales que
pueden ayudarle a llevar una vida mas saludable. Tiene una red de
meédicos, hospitales, farmacias y otros proveedores de calidad,
disefiada para que usted reciba el cuidado que necesita.

Asi es como funciona este plan HMO D-SNP
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Use siempre proveedores de la red.

El plan no cubre cuidado médico
recibido de proveedores fuera de la
red. (Excepto servicios para el
cuidado de emergencia, el cuidado
de urgencia y la didlisis renal.)

Elija un proveedor de cuidado
primario para que supervise y
ayude a administrar su cuidado. Es
requerido por el plan, pero también
es muy beneficioso para su salud y
bienestar a largo plazo.
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Usted nunca paga un copago o
coseguro para consultar a un
proveedor de la red. Si recibe
cuidado de un proveedor fuera de la
red, tendra que pagar el costo total
de su bolsillo.

No se necesita una referencia para
consultar a un especialista u otro
proveedor de la red.

Los servicios para emergencias y
los servicios requeridos de
urgencia estan cubiertos en
cualquier parte del mundo.

Visite UHCCommunityPlan.com para buscar un proveedor o una farmacia de la red en los
directorios en Internet. También puede consultar la Lista de Medicamentos (Formulario) del
plan para saber qué medicamentos estan cubiertos y si hay alguna restriccion. Consulte su
Evidencia de Cobertura para ver una lista de todos los servicios cubiertos.
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Beneficios Importantes

UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP)

Como miembro de UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) , usted no tiene gastos de su
bolsillo. Usted no sera responsable de ningun copago o coseguro por los medicamentos u otros
servicios cubiertos que reciba de proveedores del plan.

Esta es una breve descripcién de los beneficios de su plan para el afio 2024. Para obtener mas
informacion, consulte su Evidencia de Cobertura. Se pueden aplicar limitaciones, exclusiones y

restricciones.

Costos del plan

Prima mensual del plan $0
Beneficios médicos
Visita al consultorio médico

Proveedor de cuidado primario (PCP) $0 de copago

Especialista

$0 de copago (no se necesita una referencia)

Visitas virtuales

$0 de copago por una visita para hablar con un
proveedor de telesalud que sea parte de la red por
Internet a través de transmision audiovisual en vivo

Servicios preventivos

$0 de copago

Cuidado hospitalario para pacientes
hospitalizados

$0 de copago por cada estadia (sin limite de dias)

Centro de enfermeria especializada
(SNF)

$0 de copago por cada estadia (sin limite de dias)

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios, incluso cirugia

$0 de copago

Servicios de salud mental para
pacientes ambulatorios

Terapia de grupo

$0 de copago

Terapia individual

$0 de copago

Visitas virtuales

$0 de copago por una visita para hablar con un
proveedor de telesalud que sea parte de la red por
Internet a través de transmisién audiovisual en vivo




Beneficios médicos

Suministros para el control de la
diabetes

$0 de copago para las marcas que tienen cobertura

Servicios de radiodiagnéstico (por
ejemplo, imagenes por resonancia
magnética [MRI], tomografias
computarizadas [CT])

$0 de copago

Pruebas y procedimientos de $0 de copago
diagnoéstico (no radiolégicos)
Servicios de laboratorio $0 de copago

Radiografias para pacientes
ambulatorios

$0 de copago

Ambulancia

$0 de copago por transporte terrestre o aéreo

Cuidado de emergencia

$0 de copago (mundial)

Servicios requeridos de urgencia

$0 de copago (mundial)

Servicios y beneficios que sobrepasan los de Medicare Original

Acupuntura

$0 de copago

Servicios Quiropracticos

$0 de copago

Servicios dentales

$0 de copago

Equipo Médico Duradero (DME)

$0 de copago

Servicios y Suministros para la
Planificacion Familiar

$0 de copago

Centros de Cuidado de la Salud que
han sido Aprobados a Nivel Federal
(FQHC)

$0 de copago

Programa de acondicionamiento fisico

$0 de copago por el programa Renew Active®, que
incluye una membresia gratuita a un gimnasio,
ademas de clases de acondicionamiento fisico por
Internet, desafios para la agudeza mental y 1
dispositivo Fitbit®

Servicios para la audicion — examenes
de audicion y aparatos auditivos

$0 de copago

Servicios de apoyo a domicilio

$150 de crédito por trimestre para gastar en
dispositivos de seguridad para el domicilio y el bafo
y para el apoyo adicional en el domicilio




Programa Apoyos y Servicios a Largo
Plazo Administrados (MLTSS)

$0 de copago

Beneficio de comidas

$0 de copago por 28 comidas entregadas a su
domicilio inmediatamente después de una
hospitalizacién o una estadia en un centro de
enfermeria especializada (skilled nursing facility,
SNF)

Cuidado Médico Diurno

$0 de copago

Servicios de una Enfermera Partera

$0 de copago

Centro de Enfermeria (cuidado a largo
plazo/cuidado de custodia)

$0 de copago

NurseLine

Hable con una enfermera titulada (RN) las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana

Crédito para alimentos, productos de
venta sin receta (OTC) y facturas de
servicios publicos

$290 de crédito cada mes para pagar alimentos
saludables que tienen cobertura, productos de venta
sin receta (over-the-counter, OTC) y facturas de
servicios publicos de companias de servicios
publicos de la red

Servicios de un Asistente para el
Cuidado Personal

$0 de copago

Sistema Personal de Respuesta ante
Emergencias (PERS)

$0 de copago por un sistema personal de respuesta
ante emergencias (personal emergency response
system, PERS)

Podiatria — de rutina

$0 de copago

Servicios de Enfermeria Privada

$0 de copago

Transporte — de rutina

$0 de copago

Servicios para el Cuidado de la Vista

$0 de copago

Medicamentos con receta

Suministro de 30 dias o 100 dias en farmacia minorista de la red

Genéricos (incluso
medicamentos de marca
que se consideran como
genéricos)

$0 de copago
(Algunos medicamentos cubiertos estan limitados a un
suministro de 30 dias)

Todos los demas
medicamentos

$0 de copago
(Algunos medicamentos cubiertos estan limitados a un

suministro de 30 dias)
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UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) es un Plan Totalmente Integrado para Personas con Necesidades
Especiales que Tienen Elegibilidad Doble (Fully Integrated Dual Eligible Special Needs Plan, FIDE SNP). El plan tiene
un contrato con Medicare y un contrato con el programa New Jersey Medicaid. La inscripcion en UHC Dual Complete
NJ-YO01 (HMO D-SNP) depende de la renovacion del contrato. Este plan esta disponible para toda persona que tenga
Medicare y reciba beneficios completos de New Jersey Medicaid.

La informacion proporcionada no es una descripcién completa de los beneficios. Para obtener mas informacion,
comuniquese con el plan. Las primas estan cubiertas para los miembros de UHC Dual Complete NJ-Y0O01 (HMO D-
SNP). Al inscribirse en este plan, usted debe usar proveedores, distribuidores de Equipo Médico Duradero (Durable
Medical Equipment, DME) y farmacias dentro de la red. Con nuestro plan, usted sera inscrito automaticamente en la
cobertura de Medicaid (NJ FamilyCare) y se cancelara su inscripcion en cualquier otro plan de Medicaid (NJ
FamilyCare) en el que esté inscrito actualmente. Todos sus servicios, articulos y medicamentos cubiertos por Medicaid
estaran cubiertos por nuestro plan y usted debe obtenerlos de proveedores dentro de la red. Con nuestro plan, usted
sera inscrito automaticamente en la cobertura de la Parte D y se cancelara automaticamente su inscripcion en
cualquier otro plan de cobertura acreditable o de la Parte D de Medicare en el que esté inscrito actualmente. Usted
debe comprender y seguir las reglas de nuestro plan sobre las referencias.

Y0066_MABH_2024_SP_M H3113005000 CSNJ24HM0133141_000



J)

Resumen de
Beneficios 2024

UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP)

Consulte esta guia para obtener mas informacidn sobre el plan y los servicios médicos
y medicamentos con receta que tienen cobertura. Llame a Servicio al Cliente o visite
nuestro sitio en Internet para obtener mas informacion sobre el plan.

@ Numero gratuito 1-800-514-4911, TTY 711

De 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana

[« es.UHCCommunityPlan.com

United

Healthcare
Dual Complete
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UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP): Resumen de Beneficios 2024

Introduccion

Este documento es un breve resumen de los beneficios y servicios cubiertos por
UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP). Incluye respuestas a preguntas frecuentes,
informacién de contacto importante, una descripcidon general de los beneficios y servicios

ofrecidos, e informacion sobre sus derechos como miembro de UHC Dual Complete® NJ-YOO1.

Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de la
Evidencia de Cobertura.

—
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Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.

Exenciones de responsabilidad..........cooouiiiiiiiiiiiiiie e
Preguntas frecuentes (FAQY) ... ...oei ittt et e
Descripcion general de 10S SEIVICIOS. ....ccouuiiiiiiiiiiiiiieiieceitceeeee et
Servicios adicionales que cubre UHC Dual Complete® NJ-YOOT ......ccoooiiiimiiiiiinniieeiniieeene
Beneficios cubiertos fuera de UHC Dual Complete® NJ-YOOT .......cooviiiiiiniiiiiiniieeinieeeee
Servicios que no cubre UHC Dual Complete® NJ-YOO1 (exclusSiones)......cccocueeeevvveeennineennnn.
Sus derechos y responsabilidades como miembro del plan .........cceeevviieeiiiiieeiniiieenniieeenn,
Como presentar una queja 0 apelar un servicio denNegado ........coouveeevriiieerriiieeeeniieeeeriieeeene

Qué puede hacer si sospecha que se ha cometido fraude .........cooevevvveeiieeicciiieieeeeeee.
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A. Exenciones de responsabilidad

Este es un resumen de los servicios de salud cubiertos por UHC Dual Complete
A NJ-YO01 (HMO D-SNP) del 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024. Este

documento es solo un resumen. Para ver la lista completa de beneficios, lea la

Evidencia de Cobertura en Internet en es. UHCCommunityPlan.com.

* UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) es un Plan Totalmente Integrado para Personas
con Necesidades Especiales que Tienen Elegibilidad Doble (Fully Integrated Dual Special
Needs Plan, FIDE SNP). El plan tiene un contrato con Medicare y un contrato con el programa
New Jersey Medicaid. La inscripciéon en UHC Dual Complete® NJ-YO01 depende de la
renovacion del contrato. Este plan esta disponible para toda persona que tenga Medicare
y reciba los beneficios completos de New Jersey Medicaid.

Al inscribirse en este plan:

1. Debe usar los proveedores, los proveedores de Equipo Médico Duradero (Durable Medical
Equipment, DME) y las farmacias dentro de la red.

2. Sera inscrito automaticamente en la cobertura de Medicaid (NJ FamilyCare) conforme a
nuestro plan, y se cancelara la inscripcién en cualquier plan de Medicaid (NJ FamilyCare) en
el que esté inscrito actualmente. Todos sus servicios, articulos y medicamentos cubiertos por
Medicaid pasaran a estar cubiertos por nuestro plan, y usted debe recibirlos de proveedores
dentro de la red.

3. Serainscrito automaticamente en la cobertura de la Parte D de nuestro plan, y se cancelara
automaticamente la inscripcion en cualquier otro plan de la Parte D de Medicare o cobertura
acreditable en la que esté inscrito actualmente.

4. Debe entender y seguir las reglas de nuestro plan sobre las referencias.

» Esta no es una lista completa. La informacién sobre los beneficios es un breve resumen;
no es una descripcion completa de los beneficios. Para obtener mas informacion,
comuniquese con el plan al 1-800-514-4911 (TTY 711) o lea la Evidencia de Cobertura.
Puede leerla y descargarla por Internet en es.UHCCommunityPlan.com, o puede llamar a
Servicio al Cliente al numero gratuito 1-800-514-4911 (TTY 711) para solicitar una copia.

* Los beneficios varian segun el plan o el area. Se aplican limitaciones y exclusiones.

« ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios de asistencia en otros idiomas, sin cargo, disponibles
para usted. Llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-YO01 al numero que se
encuentra al final de esta pagina. La llamada es gratuita.

* ATTENTION: If you speak Spanish, language assistance services, free of charge, are available
to you. Call UHC Dual Complete® NJ-YO01 Customer Service at the number listed at the bottom
of this page. The call is free.

* La compania no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad
o discapacidad en sus programas y actividades relacionados con la salud.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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» Ofrecemos servicios gratuitos para ayudarle a que se
comunique con nosotros. Por ejemplo, cartas en otros idiomas,
braille, en letra grande o en audio. O bien, usted puede pedir
un intérprete. Para pedir ayuda, llame al numero de teléfono
gratuito para miembros que se encuentra en su tarjeta de ID.

* Puede llamar a Servicio al Cliente y pedirnos que anotemos en nuestro sistema que usted
desea recibir los materiales en espanol, en letra grande, braille o en audio a partir de ahora.

» Esta informacion esta disponible sin costo en otros idiomas. Llame a nuestro Servicio al
Cliente al numero que se encuentra en la primera pagina de esta guia.

* This information is available for free in other languages. Please call our customer service
number located on the first page of this book.

* Los beneficios pueden cambiar el 1 de enero de cada afo.
* Las primas estan cubiertas para los miembros de UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP).
* Cada ano, Medicare evalua los planes segun un sistema de calificaciéon de 5 estrellas.

* El Formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibira un aviso cuando esto ocurra.

* OptumRx es una compania afiliada de UnitedHealthcare Insurance Company. Usted no esta
obligado a usar la entrega a domicilio de OptumRx para obtener un suministro de 90 dias de
sus medicamentos de mantenimiento. Si no ha usado la entrega a domicilio de OptumRXx,
usted debe aprobar la primera receta que su médico envie directamente a OptumRx antes
de que se pueda surtir. Los medicamentos con receta que OptumRx envia deberian llegar
en un plazo no mayor de 5 dias habiles después de que recibamos el pedido completo.
Comuniquese con OptumRx en cualquier momento al 1-877-266-4832, TTY 711.

* La participacion en el programa Renew Active® de UnitedHealthcare es voluntaria. Consulte
a su médico antes de empezar un programa de ejercicios o de hacer cambios en su estilo de
vida o en su rutina de cuidado de la salud. El programa Renew Active incluye una membresia
estandar en un programa de acondicionamiento fisico y otras ofertas. La membresia en un
programa de acondicionamiento fisico, el equipo, las clases, los planes de acondicionamiento
fisico personalizados, el acceso para los cuidadores y los eventos pueden variar segun el
sitio. Ciertos servicios, descuentos, clases, eventos y ofertas de acondicionamiento fisico por
Internet son proporcionados por companias afiliadas de UnitedHealthcare Insurance Company
0 por otros terceros que no estan afiliados a UnitedHealthcare. La participacion en estos
servicios de terceros esta sujeta a la aceptacion de sus términos y normas correspondientes.
UnitedHealthcare no es responsable de los servicios prestados ni de la informacion
proporcionada por terceros. La informacion proporcionada a través de estos servicios es para
su conocimiento solamente y no sustituye el consejo de un médico. El programa Renew Active
varia segun el plan o el area. La red de gimnasios puede variar en el mercado local.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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* El servicio de NurseLine no se debe usar para necesidades de cuidado de urgencia ni de
emergencia. En situaciones de emergencia, llame al 911 o vaya a la sala de emergencias mas
cercana. La informacion proporcionada a través de este servicio es para su conocimiento
solamente. El personal de enfermeria no puede diagnosticar problemas ni recomendar
tratamientos; tampoco sustituye el cuidado que le proporciona su médico. La confidencialidad
de su informacién de salud se mantiene segun la ley. El acceso a este servicio esta sujeto a las
condiciones de uso.

Usted puede leer el manual Medicare y Usted. Este manual se envia por correo cada otono

a los beneficiarios de Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones
de Medicare, asi como respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si usted no
tiene una copia de este manual, puede acceder a este por Internet en el sitio web de Medicare
(es.medicare.gov) o solicitar una copia por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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B. Preguntas frecuentes (FAQ)

La siguiente tabla contiene preguntas frecuentes.

Preguntas frecuentes

Respuestas

¢ Qué es un Plan Totalmente
Integrado para Personas con
Necesidades Especiales que Tienen
Elegibilidad Doble (FIDE SNP)?

Un Plan Totalmente Integrado para Personas con
Necesidades Especiales que Tienen Elegibilidad
Doble (FIDE SNP) de New Jersey es una opcion de
cuidado de salud administrado para miembros de NJ
FamilyCare con Medicare. Este plan cubre todos sus
beneficios de Medicare, de NJ FamilyCare (Medicaid)
y de medicamentos con receta, incluida la Parte D de
Medicare, asi como beneficios adicionales, en un solo
plan de salud, con una sola Tarjeta de ID de Miembro
y sin copagos por servicios médicos ni medicamentos
con receta. El plan coordina todo su cuidado.

Si usted se inscribe en un Plan Totalmente Integrado
para Personas con Necesidades Especiales que Tienen
Elegibilidad Doble, no pierde ninguno de sus beneficios
de NJ FamilyCare, del programa Apoyos y Servicios

a Largo Plazo Administrados (MLTSS) ni de Medicare.
Cada servicio que usted tiene con NJ FamilyCare

y Medicare sigue estando disponible, junto con el
acceso a algunos servicios adicionales.

Para cumplir los requisitos para inscribirse en un Plan
Totalmente Integrado para Personas con Necesidades
Especiales que Tienen Elegibilidad Doble en New
Jersey, usted debe tener derecho a las Partes Ay B

de Medicare y cumplir los requisitos para recibir los
beneficios completos de NJ FamilyCare. También debe
vivir en el “area de servicio” del plan (los condados
donde se ofrece el plan). Los condados que conforman
el area de servicio de UHC Dual Complete® NJ-YO01 se
indican en la pagina 8 de este documento.

¢En UHC Dual Complete® NJ-Y0O01,
recibiré los mismos beneficios de
Medicare y de NJ FamilyCare que
recibo ahora? (continta en la pagina
siguiente)

Si antes de inscribirse en UHC Dual Complete® NJ-Y0O01
usted estaba inscrito en Medicare Original o en otro plan
de Medicare, podria recibir los beneficios o servicios

de manera diferente. Recibira casi todos sus beneficios

cubiertos de Medicare y de NJ FamilyCare directamente
de UHC Dual Complete® NJ-Y0O1.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Preguntas frecuentes Respuestas

¢En UHC Dual Complete® NJ-YOO01, Cuando se inscriba en UHC Dual Complete® NJ-YO01,

recibiré los mismos beneficios de usted y su Equipo de Cuidado de la Salud trabajaran
Medicare y de NJ FamilyCare que juntos para desarrollar un Plan de Cuidado individualizado
recibo ahora? (continuacion de la que satisfaga sus necesidades de salud y de apoyo, y
pagina anterior) que refleje sus preferencias y metas personales. Si esta

tomando medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare que UHC Dual Complete® NJ-YOO1
normalmente no cubre, usted podra obtener un
suministro temporal y le ayudaremos a cambiar su
medicamento por otro o a obtener una excepcion
para que UHC Dual Complete® NJ-YO01 cubra su
medicamento si es médicamente necesario.

¢Puedo usar los mismos Por lo general, si. Si sus proveedores (incluidos
proveedores de cuidado de medicos, terapeutas, farmacias y otros proveedores de
la salud que uso ahora? cuidado de la salud) trabajan con UHC Dual Complete®

NJ-YO01 y tienen un contrato con nosotros, usted
puede seguir usandoles.

* Los proveedores que tienen un convenio con
nosotros estan “dentro de la red”. Usted debe usar
los proveedores que estén dentro de la red de
UHC Dual Complete® NJ-Y0O1.

*» Si necesita cuidado de urgencia o de emergencia,
o servicios de dialisis fuera del area de servicio,
puede usar proveedores fuera de la red de
UHC Dual Complete® NJ-YOO1.

Para saber si sus proveedores estan dentro de la red
del plan, llame a Servicio al Cliente al niumero que se
encuentra al final de esta pagina o lea el Directorio de
Proveedores y Farmacias de UHC Dual Complete®
NJ-YO01. También puede visitar nuestro sitio web en
es.UHCCommunityPlan.com para obtener la lista mas
actualizada.

Si es nuevo en UHC Dual Complete® NJ-Y0O01,
colaboraremos con usted para desarrollar un Plan

de Cuidado individualizado que satisfaga sus
necesidades. Puede seguir usando los proveedores
que usa ahora durante 90 dias o hasta que su Plan de
Cuidado individualizado esté completo.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Preguntas frecuentes

Respuestas

¢ Qué es un Administrador del
Cuidado de la Salud?

Un Administrador del Cuidado de la Salud es la
principal persona con la que usted debe comunicarse
en nuestro plan. Esta persona le ayuda a administrar
todos sus proveedores y servicios, y se asegura de que
usted reciba lo que necesite.

¢ Qué es el programa Apoyos
y Servicios a Largo Plazo
Administrados (MLTSS)?

El programa Apoyos y Servicios a Largo Plazo
Administrados (MLTSS) consiste en ayuda para las
personas que necesitan asistencia para hacer tareas
cotidianas como bafarse, vestirse, preparar comidas
y tomar medicamentos. Por lo general, estos servicios
se prestan en su domicilio o en su comunidad,

pero también se podrian prestar dentro de un asilo
de convalecencia o de un hospital, cuando fuera
necesario. El programa Apoyos y Servicios a Largo
Plazo Administrados esta disponible para los miembros
que cumplen ciertos requisitos clinicos y financieros.

¢ Qué sucede si necesito un servicio,
pero nadie dentro de lared de

UHC Dual Complete® NJ-Y001
puede prestarlo?

Los proveedores de nuestra red prestaran la mayoria
de los servicios. Si usted necesita un servicio que no
se puede prestar dentro de nuestra red, UHC Dual
Complete® NJ-YOO01 cubrira los servicios prestados por
un proveedor fuera de la red.

¢Donde esta disponible UHC Dual
Complete® NJ-Y001?

El area de servicio de este plan incluye: Los condados
de Atlantic, Bergen, Burlington, Camden, Cumberland,
Essex, Gloucester, Hudson, Hunterdon, Mercer,
Middlesex, Monmouth, Morris, Ocean, Passaic, Salem,
Somerset, Sussex, Union y Warren, en New Jersey.
Usted debe vivir en una de estas areas para poder
inscribirse en el plan.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Preguntas frecuentes

Respuestas

¢ Qué es una preautorizacion?

Preautorizacion se refiere a que usted debe obtener la
aprobacién de UHC Dual Complete® NJ-YO01 antes de
que UHC Dual Complete® NJ-YO01 cubra un servicio,
articulo o medicamento especifico, o un proveedor
fuera de la red. Si no obtiene la preaprobacion, es
posible que UHC Dual Complete® NJ-YO01 no cubra el
servicio, articulo o medicamento. Si necesita cuidado
de urgencia o de emergencia, o servicios de didlisis
fuera del area de servicio, no es necesario que obtenga
aprobacion primero. UHC Dual Complete® NJ-Y001
puede proporcionarle una lista de los servicios o
procedimientos que requieren que usted obtenga la
preautorizacién de UHC Dual Complete® NJ-YOO01 antes
de que se preste el servicio.

Consulte el Capitulo 3 de la Evidencia de Cobertura
para obtener mas informacién sobre la preautorizacion.
Consulte la Tabla de Beneficios del Capitulo 4 de la
Evidencia de Cobertura para saber qué servicios
requieren una preautorizacion.

¢Debo pagar una cantidad mensual
(también llamada prima) en
UHC Dual Complete® NJ-Y001?

No. Usted no tendra que pagar ninguna prima mensual
a UHC Dual Complete® NJ-YOO1 por su cobertura de
salud.

Ademas, Medicaid pagara la prima de la Parte B de
Medicare por usted.

¢Debo pagar un deducible como
miembro de UHC Dual Complete®
NJ-Y001?

No. Usted no tiene que pagar deducibles en
UHC Dual Complete® NJ-Y0O01.

¢Cual es el maximo de gastos
de mi bolsillo que pagaré por
servicios médicos como miembro
de UHC Dual Complete® NJ-Y001?

En UHC Dual Complete® NJ-Y001, no hay ningun costo
compartido por servicios médicos; por lo tanto, los
gastos anuales de su bolsillo seran de $0.

¢ Tengo una Etapa Sin Cobertura
para medicamentos?

No. Dado que usted tiene Medicaid, no tendra una
Etapa Sin Cobertura para sus medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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C. Descripcion general de los servicios

La siguiente tabla es una descripcién general rapida de los servicios que usted podria necesitar
y las reglas sobre los beneficios.

Sus costos por Limitaciones, excepciones

Problema . . . < s
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre los
o necesidad . . . .
de salud podria necesitar dentro de beneﬂcps greglas sobre
lared los beneficios)
Usted necesita Cuidado hospitalario $0 Excepto en una situacion de
cuidado para pacientes emergencia, su proveedor
hospitalario hospitalizados de cuidado de la salud debe
informar al plan su admisién en
el hospital.
Servicios hospitalarios ~ $0 Es posible que su proveedor
para pacientes tenga que obtener una
ambulatorios (incluso preautorizacion para
el tratamiento para los servicios.

pacientes ambulatorios
proporcionado por un
médico o un cirujano)

Servicios de un centro  $0 Es posible que su proveedor
de cirugia ambulatoria tenga que obtener una
(ASC) preautorizacién para

los servicios.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Sus costos por Limitaciones, excepciones
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Problema . . . .
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre los
o necesidad . . . .
de salud podria necesitar dentro de beneﬂcps greglas sobre
la red los beneficios)
Usted desea Visitas al médico $0 Es posible que su proveedor
usar un proveedor (incluidas las visitas tenga que obtener una
de cuidado de a Proveedores de preautorizacion para los
la salud Cuidado Primario servicios de especialistas.
y especialistas)
Visitas para tratar una $0 Es posible que su proveedor
lesién o enfermedad tenga que obtener una
preautorizacién para
los servicios.
Cuidado preventivo $0
(cuidado para prevenir
enfermedades, como
vacunas antigripales,
contra la COVID-19,
entre otras)
Visitas de bienestar, $0
COmo un examen
médico
Visita preventiva $0

“Bienvenido
a Medicare” (solo por
unica vez)

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Problema
o necesidad
de salud

Sus costos por Limitaciones, excepciones

Servicios que usted
podria necesitar

proveedores
dentro de
lared

e informacion sobre los
beneficios (reglas sobre
los beneficios)

12

Usted necesita
cuidado de
emergencia

Servicios recibidos enla $0
sala de emergencias

Puede usar cualquier sala

de emergencias si cree
razonablemente que necesita
cuidado de emergencia. No
necesita una preautorizacién
ni tiene que estar dentro de
la red. Los servicios recibidos
en la sala de emergencias
estan cubiertos fuera de

los Estados Unidos y sus
territorios, excepto en
determinadas circunstancias.
Para obtener informacion
detallada, comuniquese con
el plan.

Servicios requeridos $0
de urgencia

Los servicios requeridos de
urgencia no son cuidado de
emergencia. No necesita
una preautorizacion ni tiene
que estar dentro de la red.
Los servicios para el cuidado
requerido de urgencia

estan cubiertos fuera de

los Estados Unidos y sus
territorios, excepto en
determinadas circunstancias.
Para obtener informacion
detallada, comuniquese con
el plan.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Sus costos por Limitaciones, excepciones
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Problema . . . .
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre los
o necesidad . . . .
de salud podria necesitar dentro de beneﬂcps greglas sobre
la red los beneficios)
Usted necesita Pruebas de laboratorio, $0 Es posible que su proveedor
examenes médicos como andlisis de sangre tenga que obtener una
preautorizacion para
los servicios.
Radiografias u otras $0 Es posible que su proveedor
imagenes, como tenga que obtener una
tomografias axiales preautorizacion para
computarizadas (CAT) los servicios.
Examenes de deteccion, $0 Es posible que su proveedor
como pruebas para tenga que obtener una
detectar cancer preautorizacién para
los servicios.
Usted necesita Examenes de audicién  $0 Es posible que su proveedor
servicios para (incluidos los examenes tenga que obtener una
la audicion de audicion de rutina) preautorizacion para
los servicios.
Aparatos auditivos $0 Es posible que su proveedor
(asi como ajustes tenga que obtener una
y accesorios preautorizacion para
y suministros los servicios.
relacionados)
Usted necesita Servicios dentales $0 Es posible que su proveedor
cuidado dental (incluidos, entre otros, tenga que obtener una

examenes y limpiezas
de rutina, radiografias,
empastes dentales,
coronas, extracciones,
dentaduras postizas

y cuidado periodontal
y de endodoncia)

preautorizacién para
los servicios.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Sus costos por Limitaciones, excepciones
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Problema . . . .
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre los
0 necesidad ) . . .
de salud podria necesitar dentro de beneficios (reglas sobre
u la red los beneficios)
Usted necesita Servicios para la vista $0 Es posible que su proveedor

cuidado de la vista (incluidos los examenes
anuales de la vista)

tenga que obtener una
preautorizacion para
los servicios.

Anteojos o lentes $0
de contacto

Otro cuidado de lavista $0
(incluido el diagndstico

y tratamiento de
enfermedades

y condiciones del 0jo)

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacion para

los servicios.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Sus costos por Limitaciones, excepciones

Problema . . . .
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre los
0 necesidad ) . . .
de salud podria necesitar dentro de beneficios (reglas sobre
u la red los beneficios)
Usted tiene una Cuidado de la salud $0 Todos los miembros tienen

condicion de
salud mental

mental para pacientes
hospitalizados (servicios
de salud mental a largo
plazo, incluidos los
servicios para pacientes
hospitalizados en un
hospital psiquiatrico, un
hospital general, una
unidad psiquiatrica de
un hospital para casos
agudos, un Centro de
Cuidado a Corto Plazo
[STCF] o un hospital de
acceso critico)

la cobertura del plan para
hospitalizaciones por casos
agudos en un hospital general,
independientemente del
diagnostico de admisién o del
tratamiento. Es posible que su
proveedor tenga que obtener
una preautorizacién para

los servicios.

Cuidado de la salud $0
mental para pacientes
ambulatorios (incluidos,
entre otros, la
rehabilitacion de salud
mental para adultos

en viviendas grupales

y departamentos
supervisados, servicios
clinicos y hospitalarios,
cuidado parcial y manejo
de medicamentos)

(Nota: Esta no es una
lista completa de los
servicios ampliados

de salud mental para
pacientes ambulatorios
del plan. Para obtener
mas informacion, llame
a Servicio al Cliente

al numero que se
encuentra al final de esta
pagina o lea la Evidencia
de Cobertura.)

Los servicios pueden ser
prestados por un psiquiatra
o un médico con licencia

del estado, un psicoélogo
clinico, un trabajador social
clinico, un especialista en
enfermeria clinica, una
enfermera especialista, un
asistente médico, un psiquiatra
de la Red de Profesionales
Independientes (IPN), un
psicologo o una Enfermera
de Préactica Avanzada (APN),
u otro profesional de cuidado
de la salud mental calificado
segun lo permitan las leyes
estatales vigentes. Es posible
que su proveedor tenga que
obtener una preautorizacion
para los servicios.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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r Limitacion X ion
Problema Sus costos po taciones, excepciones

. Servicios que usted proveedores e informacion sobre los
0 necesidad . . . .
de salud podria necesitar dentro de beneficios (reglas sobre

la red los beneficios)

Usted tiene un Los servicios de $0 Es posible que su proveedor
trastorno por tratamiento de tenga que obtener una
CcOonsumo trastornos por consumo preautorizacion para
de sustancias de sustancias para los servicios.

pacientes hospitalizados
y ambulatorios
(incluidos, entre

otros, el manejo de

la desintoxicacion

y la abstinencia, los
servicios residenciales
a corto plazo, los
servicios en centros de
tratamiento residencial
y el Tratamiento Asistido
con Medicamentos
[metadonal])

(Nota: Esta no es una
lista completa de los
servicios ampliados
para trastornos por
consumo de sustancias.
Para obtener mas
informacién, llame

a Servicio al Cliente
al numero que se
encuentra al final de
esta pagina

o lea la Evidencia de
Cobertura.)

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Sus costos por Limitaciones, excepciones

Problema . . . .z
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre los
o necesidad . . . .
de salud podria necesitar dentro de beneﬂcps greglas sobre
la red los beneficios)
Usted necesita Cuidado de enfermeria  $0 Su proveedor tendra que
un lugar paravivir  especializada obtener una preautorizacién
con personas a para los servicios.
su disposicion Cuidado en un asilode  $0 Su proveedor tendra que
para ayudarle convalecencia obtener una preautorizacion
para los servicios.
Cuidado de custodia $0 Los servicios estan cubiertos
(cuidado a largo plazo para quienes necesitan el nivel
en un Centro de cuidado en un centro de
de Enfermeria) enfermeria y cuyas metas de
rehabilitacion se cumplieron
o interrumpieron sin ningun
plan para el alta a la comunidad
en un plazo no mayor de
180 dias de la admision.
Usted necesita Terapia ocupacional, $0 Es posible que su proveedor
terapia después fisioterapia o terapia tenga que obtener una
de un derrame del habla preautorizacién para
cerebral o un los servicios.
accidente
Usted necesita Servicios de ambulancia $0 Es posible que su proveedor
ayuda para tenga que obtener una
acceder preautorizacion para el
a servicios transporte que no es
de salud de emergencia.
Transporte de $0 No se necesita una

emergencia

preautorizacion.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Sus costos por Limitaciones, excepciones

Problema . . . . .
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre los
0 necesidad ) . . .
de salud podria necesitar dentro de beneficios (reglas sobre
la red los beneficios)
Usted necesita Medicamentos con $0 Para obtener mas informacion
medicamentos receta de la Parte B de sobre estos medicamentos,
para tratar su Medicare (que incluyen lea la Evidencia de Cobertura.
enfermedad aquellos administrados Es posible que su proveedor
o condicién por su proveedor en tenga que obtener una
(Este servicio su consultorio, algunos preautorizacion para ciertos
continta en la medicamentos orales medicamentos.
pagina siguiente) contra el cancer
y algunos
medicamentos que
se usan con ciertos
equipos médicos)
Medicamentos con $0 Puede haber limitaciones en

receta de la Parte D
de Medicare

Medicamentos
Genéricos y de marca
del Nivel 1 (todos

los medicamentos
cubiertos estan en
este nivel)

los tipos de medicamentos
cubiertos. Para obtener mas
informacién, consulte la Lista
de Medicamentos Cubiertos
(Formulario) de UHC Dual
Complete® NJ-YO01 en
es.UHCCommunityPlan.com.

UHC Dual Complete® NJ-YOO01
puede requerir que usted
primero pruebe un medicamento
para tratar su condicion antes de
cubrir otro medicamento para
esa condicion.

Algunos medicamentos tienen
limites de cantidad.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Problema . .
. Servicios que usted
o necesidad , .
podria necesitar
de salud

Sus costos por Limitaciones, excepciones

proveedores
dentro de
lared

e informacion sobre los
beneficios (reglas sobre
los beneficios)

Usted necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad

o condicién
(Este servicio
continlaen la
pagina siguiente)

Su proveedor debe obtener
una preautorizacion de

UHC Dual Complete® NJ-Y0O01
para ciertos medicamentos.

Usted debe usar ciertas
farmacias para surtir un numero
muy limitado de medicamentos
con determinados requisitos (de
manejo especial, coordinacién
de proveedores o0 educacion
del paciente) que la mayoria

de las farmacias dentro de su
red no pueden cumplir. Estos
medicamentos se encuentran
en el sitio web del plan, la

Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario), y los
materiales impresos, asi como
en el Buscador de Planes de
Medicamentos con Receta de
Medicare en es.medicare.gov.

Solo se puede obtener un
suministro extendido de

dias en un subgrupo de la red
de farmacias minoristas. Para
obtener mas informacion,
llame a Servicio al Cliente

al 1-800-514-4911,

TTY 711, o visite
es.UHCCommunityPlan.com,
o lea la Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario).

Mensaje Importante sobre
lo que Usted Paga por las
Vacunas - Algunas vacunas
se consideran beneficios
medicos. Otras vacunas se
consideran medicamentos de
la Parte D. Estas vacunas se
pueden encontrar en la Lista
de Medicamentos Cubiertos
(Formulario) del plan. Nuestro
plan cubre las vacunas de la
Parte D sin costo para usted.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Problema . . . .

. Servicios que usted proveedores e informacion sobre los
0 necesidad . . . .
de salud podria necesitar dentro de beneﬂcps greglas sobre

la red los beneficios)
Usted necesita Para obtener informacién
medicamentos detallada, comuniquese con
para tratar su el plan.
enfermedad Medicamentos sin $0 Puede haber limitaciones en
o condicion receta (OTC) los tipos de medicamentos
(continuacion) cubiertos.
Medicamentos para la $0 Puede haber limitaciones en
diabetes los tipos de medicamentos
cubiertos. Es posible que su
proveedor tenga que obtener
una preautorizacion para
ciertos medicamentos.
Usted necesita Servicios de podiatria $0 Es posible que su proveedor
cuidado de (incluso los examenes tenga que obtener una
los pies de rutina) preautorizacion para

los servicios.

Servicios de ortesis $0 Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacién para
los servicios.

Usted necesita Por ejemplo, sillas de $0 Es posible que su proveedor

ruedas, nebulizadores,
muletas, andadores con
soporte para rodilla,
andadores y equipos de
oxigeno y suministros

tenga que obtener una
preautorizacion para los
servicios/ciertos equipos.

equipo médico
duradero (DME)
0 suministros

(Nota: Esta no es

una lista completa de
los Equipos Médicos
Duraderos o suministros
cubiertos. Para obtener
mas informacion,

llame a Servicio al
Cliente al numero

que se encuentra al
final de esta pagina

o lea la Evidencia de
Cobertura.)

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Sus costos por Limitaciones, excepciones

Problema . . . .
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre los
0 necesidad . . . .
de salud podria necesitar dentro de beneficios (reglas sobre
u la red los beneficios)
Usted necesita Intérprete de idiomas $0
servicios de hablados
interpretacion Intérprete de lenguaje  $0
de senas
Otros servicios Acupuntura $0
cubiertos (Este Coordinacién del $0
servicio continua  )igado de la salud
en la pagina — - — -
siguiente) Servicios quiropracticos $0 Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacion para
los servicios.
Suministros para $0 Cubrimos solamente las

la diabetes

marcas Accu-Chek®

y OneTouch®. Los medidores
de glucosa cubiertos

incluyen: OneTouch Verio
Flex®, OneTouch Verio
Reflect®, OneTouch® Verio,
OneTouch®Ultra 2, Accu-Chek®
Guide Me y Accu-Chek® Guide.
Tiras para medir la glucosa:
OneTouch Verio®, OneTouch
Ultra®, Accu-Chek® Guide,
Accu-Chek® Aviva Plus

y Accu-Chek® SmartView. El
plan no cubre otras marcas.

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacién para
algunos servicios.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Sus costos por Limitaciones, excepciones

Problema . . . .z

. Servicios que usted proveedores e informacion sobre los
0 necesidad . . . .
de salud podria necesitar dentro de beneﬂcps greglas sobre

la red los beneficios)

Otros servicios Pruebas de Deteccion, $0 Las Pruebas de Deteccion,
cubiertos Diagnostico Diagnostico y Tratamiento
(continuacién) y Tratamiento Tempranos y Periddicos son

Tempranos y Periddicos para miembros menores de

(EPSDT) (que incluyen 21 anos.

examenes preventivos,

examenes médicos,

examenes y servicios

para la vistay la

audicion, vacunas,

pruebas de deteccién

de plomo y servicios de

enfermeria privada)

Planificacion familiar $0 Los servicios para la
planificacion familiar prestados
por proveedores fuera de la red
estan cubiertos directamente
por Medicaid de tarifa
por servicio.

Cuidados paliativos $0

Mamografias $0 Es posible que su proveedor

tenga que obtener una
preautorizacion para
algunos servicios.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Sus costos por Limitaciones, excepciones

Problema . . . .
. Servicios que usted proveedores e informacion sobre los
0 necesidad . . . .
de salud podria necesitar dentro de beneﬂcps greglas sobre
la red los beneficios)
Otros servicios Programa Apoyos $0 El programa Apoyos y Servicios
cubiertos y Servicios a Largo a Largo Plazo Administrados
(continuacién) Plazo Administrados presta servicios a los miembros
(MLTSS) (que incluye, que necesitan el nivel de
entre otros, servicios cuidado prestado normalmente
en vivienda asistida; en un Centro de Enfermeria
fisioterapia, terapia y permite que reciban el
cognitiva, terapia cuidado que necesitan en un
ocupacional y terapia lugar residencial o comunitario.
del habla; servicios El programa Apoyos y Servicios
de ayuda para a Largo Plazo Administrados
tareas domesticas; esta disponible para los
programa de entrega miembros que cumplen ciertos
de comida a domicilio; requisitos clinicos.
modificaciones en el
lugar de residencia
[como la instalacién
de rampas o barras
de sujecion];
modificaciones de
vehiculos; cuidado
diurno social para
adultos; y transporte
que no tiene
razones meédicas)
Cuidado médico $0 El cuidado médico diurno se

diurno (que incluye
servicios preventivos,
terapéuticos, de
diagnostico y de
rehabilitacion, bajo

supervision médicay de
enfermeria, en un centro
de cuidado ambulatorio)

proporciona para satisfacer las
necesidades de las personas
que tienen limitaciones fisicas
o deterioros cognitivos

a fin de apoyar su vida en

la comunidad.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Problema

Sus costos por Limitaciones, excepciones

24

. Servicios que usted proveedores e informacion sobre los
0 necesidad . . . .
de salud podria necesitar dentro de beneficios (reglas sobre
u la red los beneficios)
Otros servicios Asistencia para el $0 Es posible que su proveedor
cubiertos Cuidado Personal (PCA) tenga que obtener una
(continuacion) (que incluye tareas preautorizacion para

relacionadas con la
salud realizadas por una
persona calificada en el
domicilio del miembro,
bajo la supervision

de una enfermera
profesional titulada,
conforme a lo certificado
por un medico segun

el plan de cuidado por
escrito del miembro)

algunos servicios.

Servicios de proétesis $0

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacién para

los servicios.

Servicios para ayudarle  $0
a manejar
su enfermedad

Es posible que su proveedor
tenga que obtener una
preautorizacién para

los servicios. Para obtener mas

informacion, lea la Evidencia
de Cobertura.

Visitas virtuales médicas $0

Hable con un proveedor de

telesalud de la red por Internet

a través de audio y video
€n vivo.

Visitas virtuales de $0
salud mental

Hable con un proveedor de

telesalud de la red por Internet

a través de audio y video
en vivo.

El resumen de beneficios anterior se proporciona para su conocimiento solamente. Para
obtener mas informacidén sobre sus beneficios, puede leer la Evidencia de Cobertura de
UHC Dual Complete® NJ-YOO01. Si tiene preguntas, también puede llamar a Servicio al Cliente
de UHC Dual Complete® NJ-YO01 al numero que se encuentra al final de esta pagina.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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D. Servicios adicionales que cubre UHC Dual Complete® NJ-YO01

Esta no es una lista completa. Para saber qué otros servicios estan cubiertos, llame a Servicio al

Cliente al numero que se encuentra al final de esta pagina o lea la Evidencia de Cobertura.

Servicios adicionales que cubre UHC Dual Complete®

NJ-Y0O1 Sus costos

25

Programa de Acondicionamiento Fisico a través del $0
programa Renew Active®.

El programa Renew Active incluye una membresia

gratuita en un gimnasio cerca de usted, acceso a la red

de gimnasios y centros de acondicionamiento fisico mas
grande del pais, acceso a muchos gimnasios y centros

de acondicionamiento fisico de primera categoria, un

plan de acondicionamiento fisico anual personalizado, los
miembros que necesiten ayuda pueden llevar un asistente
de entrenamiento al gimnasio, acceso a miles de videos de
ejercicios a pedido y clases de acondicionamiento fisico en
vivo, actividades sociales en clases, clubes y eventos locales
de salud y bienestar, Comunidad Fitbit® en Internet para
Renew Active — no es necesario tener un dispositivo Fitbit,
acceso a la aplicacion AARP® Staying Sharp®, dispositivo
Fitbit® gratuito para ayudarle a alcanzar sus metas de salud
y acondicionamiento fisico.

Crédito para alimentos, productos de venta sin receta $0
(OTC) y facturas de servicios publicos — $290 de crédito
cada mes para pagar alimentos saludables, productos de
venta sin receta y facturas de servicios publicos. Compre
alimentos saludables como frutas y verduras, carne,
pescados y mariscos, productos lacteos y agua. Elija entre
miles de productos de venta sin receta, como pasta dental,
articulos de primeros auxilios, toallitas para el control de

la incontinencia urinaria y mucho mas. Pague facturas de
servicios publicos, como electricidad, calefaccion, agua e
Internet. Compre en miles de tiendas participantes, incluso
Walmart, Walgreens, Kroger y DVS, o en una tienda de

su comunidad que le quede cerca. Use su UCard en los
puntos de venta o en Internet para gastar sus créditos para
productos de venta sin receta.

Beneficio de Comidas — 28 comidas entregadas a su domicilio $0
inmediatamente después de una hospitalizacion o de una
estadia en un centro de enfermeria especializada (SNF)

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Servicios adicionales que cubre UHC Dual Complete® Sus costos

NJ-YO0O1

Sistema Personal de Respuesta ante Emergencias — $0

Servicios de respuesta ante emergencias, disponibles las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, a través de un
sistema de monitoreo que instalamos en su domicilio

Servicios de apoyo a domicilio — $150 de crédito por $0
trimestre para gastar en apoyo adicional en el domicilio,

como acompanantes, control de plagas, reparaciones del

hogar y mandados.

E. Beneficios cubiertos fuera de UHC Dual Complete® NJ-YOO1

Esta no es una lista completa. Llame a Servicio al Cliente al numero que se encuentra al final de

esta pagina para saber qué otros servicios no estan cubiertos por UHC Dual Complete® NJ-YOO1,

pero estan disponibles a través de Medicaid de tarifa por servicio.

Otros servicios cubiertos directamente por Medicaid de

. . . Sus costos
tarifa por servicio

Transporte que No Es de Emergencia (de rutina) (que $0
incluye los vehiculos de asistencia moévil [MAV]); servicios

de ambulancia con soporte vital basico (BLS) (con camilla)

en situaciones que no son de emergencia; y servicios de
transporte publico (como los boletos o pases de autobus

y de tren, o los servicios de automdviles y el reembolso del

costo del millaje)

Administracion de casos dirigida a grupos especificos $0
(enfermedad mental crénica)

Hogar de Salud del Comportamiento (Administracién del $0
Cuidado de la Salud)

Programa de Tratamiento Asertivo Comunitario (PACT) $0

Servicios de Apoyo Comunitario (CSS) $0

Servicios para Emergencias Psiquiatricas (PES)/Servicios $0
para Emergencias Afiliados (AES)

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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F. Servicios que no cubre UHC Dual Complete® NJ-Y001 (exclusiones)

Los siguientes servicios no estan cubiertos por nuestro plan. Esta no es una lista completa. Para
saber de otros servicios excluidos, llame a Servicio al Cliente al numero que se encuentra al final
de esta pagina.

Servicios que no cubre UHC Dual Complete® NJ-YO01 (exclusiones)

Servicios que no se consideren “razonables y necesarios” segun las normas de Medicare y de
NJ FamilyCare

Tratamientos médicos y quirurgicos, articulos o medicamentos experimentales, a menos que
estén cubiertos por Medicare o por un estudio clinico aprobado por Medicare

Tratamiento quirurgico de la obesidad morbida, excepto cuando sea médicamente necesario

Procedimientos para mejoras electivas o voluntarias

Cirugia estética u otro procedimiento estético, a menos que se cumplan los criterios requeridos

Cirugia LASIK

G. Sus derechos y responsabilidades como miembro del plan

Como miembro de UHC Dual Complete® NJ-YO01, usted tiene ciertos derechos concernientes al
cuidado de su salud. También tiene ciertas responsabilidades con los proveedores de cuidado

de la salud que le atienden. Independientemente de su condicion de salud, no pueden negarle el
tratamiento médicamente necesario. Usted puede hacer valer estos derechos sin perder sus servicios
para el cuidado de la salud. Le proporcionaremos informacion sobre sus derechos al menos una vez
al ano. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, lea la Evidencia de Cobertura.

Sus derechos incluyen, entre otros, los siguientes:

* Usted tiene derecho a ser tratado de manera justa y con respeto y dignidad. Esto incluye
el derecho a:

- Recibir los servicios cubiertos independientemente de su raza, origen étnico, origen
nacional, color, religion, credo, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de
género), edad, estado de salud, discapacidad fisica, mental o sensorial, orientacion sexual,
informacién genética, capacidad de pago o dominio del inglés. Ningun proveedor de cuidado
de la salud deberia involucrarse en ninguna practica, con respecto a ningun miembro, que
constituya discriminacion ilegal conforme a cualquier ley o norma federal o estatal.

- Pediry obtener informacion en otros formatos (por ejemplo, en letra grande, braille o en
audio) sin cargo
(continua en la pagina siguiente)

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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No ser objeto de ninguna forma de restriccion fisica ni reclusion
Que los proveedores de la red no le facturen
Que sus preguntas e inquietudes sean respondidas de forma completa y cortés

Ejercer sus derechos libremente, sin ningun efecto negativo en el trato que recibe de parte
de UHC Dual Complete® NJ-YO01 o de su proveedor

* Usted tiene derecho a obtener informacion sobre el cuidado de su salud. Esto incluye
informacion sobre el tratamiento y sus opciones de tratamiento, independientemente del costo
o de la cobertura de beneficios. Esta informacion deberia estar en un formato y en un idioma
que usted pueda comprender. Estos derechos incluyen obtener informacion sobre:

UHC Dual Complete® NJ-Y0O01

Los servicios que cubrimos

Como recibir servicios

Cuanto le costaran los servicios

Nombres de proveedores de cuidado de la salud y Administradores del Cuidado de la Salud
Sus derechos y responsabilidades

* Usted tiene derecho a tomar decisiones sobre su cuidado, incluso a rehusarse a recibir
tratamiento. Esto incluye el derecho a:

Elegir un proveedor de cuidado primario (primary care provider, PCP) y cambiarle en
cualquier momento del afo. Si desea cambiar de proveedor de cuidado primario, puede
llamar al 1-800-514-4911.

Usar un proveedor de cuidado de la salud de la mujer sin una referencia
Recibir sus servicios y medicamentos cubiertos rapidamente

Conocer todas las opciones de tratamiento, independientemente de cuanto cuesten o de
que estén o no cubiertas

Rehusarse al tratamiento en la medida que lo permita la ley, aunque su proveedor de
cuidado de la salud le aconseje lo contrario

Dejar de tomar medicamentos, aunque su proveedor de cuidado de la salud le aconseje
lo contrario

Pedir una segunda opinidon sobre cualquier tipo de cuidado de la salud que le aconseje
recibir su proveedor de cuidado primario o su Equipo de Cuidado de la Salud. UHC Dual
Complete® NJ-YOO1 pagara el costo de su visita de segunda opinion.

Dar a conocer sus deseos sobre el cuidado de la salud en instrucciones por anticipado

(continua en la pagina siguiente)

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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* Usted tiene derecho a tener acceso oportuno al cuidado, sin barreras de comunicacion ni
de acceso fisico. Esto incluye el derecho a:

Recibir cuidado médico oportunamente

Tener libre acceso al consultorio de un proveedor de cuidado de la salud. Esto significa
el acceso sin barreras para las personas con discapacidades, segun la Ley sobre
Estadounidenses con Discapacidades

Contar con la ayuda de intérpretes para comunicarse con sus médicos, otros proveedores
y su plan de salud. Si necesita ayuda con este servicio, llame al 1-800-514-4911

Recibir su Evidencia de Coberturay cualquier material impreso de UHC Dual Complete®
NJ-Y001 traducidos en su lengua materna, o que le lean estos materiales en voz alta

si usted tiene dificultad para ver o leer. Los servicios de interpretacion oral estaran
disponibles a solicitud y sin cargo.

No ser objeto de ninguna forma de restriccion fisica ni reclusién usada como medio de
coercion, fuerza, disciplina, conveniencia o represalia

* Usted tiene derecho a recibir cuidado de urgenciay de emergencia cuando lo necesite.
Esto significa que tiene derecho a:

Recibir servicios para el cuidado de urgencia y de emergencia, las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, sin una preaprobacion

Usar un proveedor de cuidado de urgencia o de emergencia fuera de la red, cuando
sea necesario

* Usted tiene derecho a la confidencialidad y la privacidad. Esto incluye el derecho a:

Pedir y obtener una copia de sus registros médicos de una manera que usted pueda
comprender, y pedir que se modifiquen o corrijan sus registros

Que se mantenga la privacidad de su informacion de salud personal. No se divulgara ninguna
informacién de salud personal a nadie sin su consentimiento, a menos que lo exija la ley.

Tener privacidad durante su tratamiento

* Usted tiene derecho a presentar quejas sobre su cuidado o sus servicios cubiertos. Esto
incluye el derecho a:

Acceder a un proceso sencillo para expresar sus inquietudes y contar con que
UHC Dual Complete® NJ-YOO01 realice el seguimiento correspondiente

Presentar una queja o una queja formal contra nosotros o nuestros proveedores. También
tiene derecho a apelar ciertas decisiones tomadas por nosotros o nuestros proveedores.

Solicitar una Apelacion Estatal (Audiencia Imparcial Estatal)
Recibir una explicacion detallada del motivo por el que se denegaron los servicios

(continua en la pagina siguiente)

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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Sus responsabilidades incluyen, entre otras, las siguientes:

* Usted tiene la responsabilidad de tratar a los demas de manera justa y con respeto
y dignidad. Usted deberia:

- Tratar a sus proveedores de cuidado de la salud con dignidad y respeto

- Asistir a las citas, ser puntual y llamar con anticipacion si va a llegar tarde o tiene que
cancelar una cita

* Usted tiene la responsabilidad de dar informacion sobre usted y su salud. Usted deberia:

- Informarle claramente sus problemas de salud a su proveedor de cuidado de la salud
y proporcionarle toda la informacion que sea posible

- Contarle a su proveedor de cuidado de la salud sobre usted y su historial médico

- Informarle a su proveedor de cuidado de la salud que usted es miembro de
UHC Dual Complete® NJ-Y0OO01

- Hablar con su proveedor de cuidado primario, Administrador del Cuidado de la Salud
u otra persona apropiada sobre el uso de los servicios de un especialista antes de visitar
un hospital (excepto en situaciones de emergencia)

- Avisarle a su proveedor de cuidado primario, Administrador del Cuidado de la Salud u otra
persona apropiada de cualquier emergencia o tratamiento fuera de la red en un plazo no
mayor de 24 horas

- Notificar a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 si hay algun cambio en su
informacioén personal, como su direcciéon o numero de teléfono

* Usted tiene la responsabilidad de tomar decisiones sobre su cuidado, incluso de
rehusarse a recibir tratamiento. Usted deberia:

- Informarse sobre sus problemas de salud y cualquier tratamiento recomendado,
y considerar el tratamiento antes de que sea realizado

- Colaborar con su Equipo de Cuidado de la Salud y crear planes de tratamiento y fijar
metas juntos

- Seguir las instrucciones y los planes de cuidado que hayan acordado con su proveedor de
cuidado de la salud, y recordar que rehusarse a recibir el tratamiento recomendado por su
proveedor de cuidado de la salud podria perjudicar su salud

* Usted tiene la responsabilidad de obtener sus servicios de UHC Dual Complete® NJ-Y0O01.
Usted deberia:

- Recibir todo el cuidado de su salud de UHC Dual Complete® NJ-YO01, excepto en
situaciones de emergencia, cuidado de urgencia, servicios de didlisis fuera del area de
servicio o servicios para la planificacion familiar, a menos que UHC Dual Complete® NJ-YOO1
proporcione una preautorizacion para el cuidado fuera de la red

- No permitir que nadie use su tarjeta de ID de miembro de UHC Dual Complete® NJ-YOO1
para obtener servicios para el cuidado de la salud

(continua en la pagina siguiente)

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.
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- Notificar a UHC Dual Complete® NJ-YO01 cuando usted crea que alguien usé indebida e
intencionalmente los beneficios o servicios de UHC Dual Complete® NJ-Y001

Para obtener mas informacion sobre sus derechos, puede leer la Evidencia de Cobertura de
UHC Dual Complete® NJ-Y0OO01. Si tiene preguntas, también puede llamar a Servicio al Cliente de
UHC Dual Complete® NJ-YO01 al numero que se encuentra al final de esta pagina.

H. Como presentar una queja o apelar un servicio denegado

Si tiene una queja o cree que UHC Dual Complete® NJ-YOO1 deberia cubrir algo que denegamos, llame a
UHC Dual Complete® NJ-YOO01 al 1-800-514-4911. Puede presentar una queja o apelar nuestra decision.

Si tiene preguntas sobre las quejas y apelaciones, puede leer el Capitulo 9 de |la Evidencia de
Cobertura de UHC Dual Complete® NJ-YO01. También puede llamar a Servicio al Cliente de
UHC Dual Complete® NJ-YO01 al numero que se encuentra al final de esta pagina.

Ademas, puede escribirnos una carta sobre su queja formal (queja) o apelacion.
Para presentar quejas, quejas formales o apelaciones médicas:

UnitedHealthcare Appeals and Grievances Department
PO Box 6103

MS CA124-0187

Cypress, CA 90630-0023

Para presentar apelaciones sobre medicamentos de la Parte D o de Medicaid unicamente:

UnitedHealthcare Part D Appeal and Grievance Department
PO Box 6103

MS CA124-0197

Cypress, CA 90630-0023

I. Qué puede hacer si sospecha que se ha cometido fraude

La mayoria de los profesionales y las organizaciones de cuidado de la salud que prestan servicios
son honestos. Lamentablemente, es posible que haya algunos que no lo sean.

Si usted cree que un médico, un hospital o una farmacia estan haciendo algo indebido,
comuniquese con nosotros.

* Llamenos a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-YO01. Los numeros de teléfono se
encuentran al pie de este documento

* O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos numeros sin costo, las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

* También puede comunicarse con la Division de Fraude de Medicaid de New Jersey (de la
Oficina del Contralor del Estado) al 1-888-937-2835. Las llamadas a este numero son gratuitas.

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente de UHC Dual Complete® NJ-Y001 al
1-800-514-4911, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite es. UHCCommunityPlan.com.



Si tiene preguntas generales o preguntas sobre nuestro
plan, los servicios, el area de servicio, la facturacion o las
Tarjetas de ID de Miembro, llame a Servicio al Cliente de
UHC Dual Complete® NJ-YOO1:

)\ Llame al 1-800-514-4911
‘0 Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana,
de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. Servicio al Cliente también
ofrece servicios gratuitos de interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana,
de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre.

Si tiene preguntas sobre su salud, llame a NurseLine:
Llame al 1-877-440-9407

%
‘o Las llamadas a este numero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si necesita servicios inmediatos para la salud del
comportamiento, llame a la Linea para Casos de Crisis
de Salud del Comportamiento:

\ Llame al 1-800-514-4911
‘. Las llamadas a este numero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

UHNJ24HMO0115405_000



Aviso de Derechos Civiles

La empresa cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no trata a los
miembros de manera diferente debido a su sexo, edad, raza, color, discapacidad o nacionalidad.

Si piensa que le han tratado en forma injusta debido a su sexo, edad, raza, color, discapacidad o
nacionalidad, puede enviar una queja a nuestro Coordinador de Derechos Civiles.

* En Linea: UHC_Civil_Rights@uhc.com

* Correo Postal: Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
P.O. Box 30608
Salt Lake City, UT 84130

Debe enviar la queja en un plazo de 60 dias desde que se enterd de la situacion. Se le enviara una
decision dentro de un plazo de 30 dias. Si no esta de acuerdo con la decision, tiene 15 dias para
pedirnos que analicemos la situacion nuevamente. Si necesita ayuda con su queja, llame al
numero de teléfono gratuito que se encuentra en el frente del folleto o en su tarjeta de
identificacion de miembro (TTY 711).

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU.

* En Linea: https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
* Teléfono: linea gratuita 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

* Correo Postal: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Ave SW
HHH Building, Room 509F
Washington, D.C. 20201

Ofrecemos servicios gratuitos para ayudarle a comunicarse
con nosotros, como cartas en otros idiomas o en letra grande.
O puede solicitar un intérprete. Para solicitar ayuda, llame al
numero de teléfono gratuito que se encuentra en el frente del
folleto o en su tarjeta de identificacién de miembro (TTY 711),
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este.

UHEX24MP0115027_000



MultiHanguage Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or
drug plan. To get an interpreter, please call us using the toll-free number listed on the front of the

booklet. Someone who speaks your language can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con servicios gratuitos de intérprete para responder cualquier pregunta que
pudiera tener sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener los servicios de un

intérprete, llamenos al numero de teléfono gratuito que figura en la portada del folleto. Una persona
que habla su idioma podra ayudarle. Es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: JA/ 15206 % 3% 11 1EAR 55, fﬂfFm,wﬂ‘ﬁﬂ]E’ﬂ@fﬂijﬁi%lﬂzﬂﬁ’ﬂiﬂ ), NS
A, SO E AR AT A ) R 3k AR SRR AT, A B EIHETE S AT Oy
AU, XoE— IR IR S5,

Chinese Cantonese: FAPE0L 68 m 10 GRS, nf 0148 ] a2 S P (e Fe 2 89 o Hn (Ll 1
o MR GER, GHEESTAT M i oA B R SR R AR M, S iERE S AT B, 2
E%%HE’J&O

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo ng interpreter para sagutin anumang tanong na maaaring
mayroon ka tungkol sa kalusugan o plano ng gamot. Para makakuha ng interpreter, pakitawagan kami

gamit ang libreng numerong nakalista sa harapan ng booklet. Sinumang nagsasalita ng wika mo ay
puwedeng makatulong sa iyo. Ang serbisyong ito ay libre.

French: Nous disposons de services d’interprétation gratuits pour répondre a toutes les questions
que vous pourriez vous poser sur notre régime d’assurance maladie ou d’assurance-médicaments.

Pour recevoir I'aide d’un interpréte, veuillez nous appeler en composant le numeéro gratuit figurant sur
votre carte d’identification de membre. Quelqu’un parlant votre langue peut vous aider. Ce service est
gratuit.

Vietnamese: Chung toi cé dich vu théng dich vién mién phi dé tra 1o cac cau hdi ma ban cé vé chuong
trinh strc khoé hay thudc cha chiing toi. D€ gap thdng dich vién, vui long goi cho ching téi theo sb dién
thoai duoc liét ké & mat truwde cla quyén sach nho (booklet). Ngudi ndi cing ngdn ngit véi ban cd thé gitp
ban. Day la dich vu mién phi.

German: Wir verfligen Uber kostenlose Dolmetscherdienste, um alle Fragen zu beantworten, die Sie
Uber unseren Gesundheits- oder Medikamentenplan haben mégen. Um einen Dolmetscher zu

erhalten, rufen Sie uns bitte unter der kostenfreien Nummer an, die auf der Vorderseite der Broschtire
aufgefltihrt ist. Jemand, der lhre Sprache spricht, kann lhnen helfen. Dies ist eine kostenlose
Dienstleistung.

Korean: 717 == o] oF% S]] 3t A Fofl g =g]7] 93] 75 59 An| =8 .
T Aul2g ol gstel®l, A4 kel Qi A4 Bk AFN TR At FAA L. ol E
o)
AN

A BOAT 8-S = 5 U Th o] Aul st TRy
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“
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Russian: Ecav y Bac BO3HUKHYT Kakne-1160 BONPOCh O HaleM NaaHe MeauLMHCKOro CTPAaxoBaHUA UK
nnaHe No nNpMobpeTeHUto NpenapaTos, Mbl NpeAocTaBMM Bam 6ecnnaTtHble yCayru ycTHoro nepesoga. Ann
TOro 4Tobbl BOCNO/b30BaTLCA YCAYraMu YCTHOTO NepeBoa, NOXKaNyncTa, CBAXKUTECh C HAMM NO
6ecnnatHomy Homepy TenedoHa, yKasaHHOMY Ha /IMLLeBOM CTOpOHe bpowwtopbl. COTPYAHMK, KOTOPbIN
roBOpMUT Ha Bawem fA3bike, cmoxkeT Bam nomoub. [JaHHan ycayra npegoctasasercs becnnatHo.

e Jsanll | Ly dalall 4 50Y) Ao of daall ddadll Jsa el 066 08 Al gl e a4 ) 8 daa 5 clead Wal :Arabic

o3 lizd Caany e padud daclug | Sl (e ala¥) e ) o 3 sa sal) il Cailed) a8 aladiuly Uy Juail @lliad (e can s
Aglae dana

Hind i: §9R WY 1 a1 WIH haR B HTqdb{cha] Ut TRY BT I7R & it gHR U GOk gHIAT I8

I%g%@ﬂ@ﬂﬁ%%q@W@H@ﬁ%%@#ﬁﬁnmﬁﬁmgaa 3 R BT ITANT HRbeH
DI B HATeD! HINT SIeH dTell Dl Afad AT Hag R Tadl ¢l T8 T F:[ed Jal g |

Italian: Mettiamo a disposizione un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario o farmaceutico. Per avvalersi di un interprete, si prega di chiamare

il numero verde riportato nella parte anteriore dell’opuscolo. Una persona che parla italiano potra
fornire I'assistenza richiesta. Il servizio € gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de intérprete gratuitos para esclarecer quaisquer duvidas que
tenha sobre 0 nosso plano de saude ou medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos através do

numero gratuito indicado na parte da frente da brochura. Alguém que fala a sua lingua pode ajuda-
lo(a). Este é um servico gratuito.

French Creole: Nou gen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou gendwa genyen konsenan
plan sante oswa medikaman nou an. Pou jwenn yon entepret, tanpri rele nou apati nimewo gratis pou

apel ki sou lis devan livré an. Yon moun ki pale lang ou ka ede ou. Sa se yon sévis gratis.

Polish: Oferujemy bezptatne ustugi ttumaczeniowe, aby odpowiedzie¢ na wszelkie pytania dotyczace
naszego planu ubezpieczenia zdrowotnego lub planu refundacji lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy

ttumacza, prosze zadzwoni¢ pod bezptatny numer telefonu podany na pierwszej stronie broszury.
Osoba postugujaca sie Pana/Pani jezykiem Panu/Pani pomoze. Ustuga ta jest bezptatna.

Japanese: YftDOERE I TIET T AT HERICEBE AT L7002, HEO@ERY—E
2% ZRIHWEIZT £, @RBRERGAEICE, At FoRBIEHH N TNWNDL 7Y —F 1%
NFFEHEHAL T, YtETEBHWEDLELTEIY, BEEOSELFETHERENB BV
LEY, ZHFEROY—ERTY,



Informacion importante: et *
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Calificacion 2023

de Medicare con Estrellas
UnitedHealthcare - H3113

En el ano 2023, UnitedHealthcare - H3113 recibio las siguientes Calificaciones con Estrellas de
Medicare:

Calificacion General por Estrellas: * % * &  4estrellas
Calificacion de los Servicios de Salud: * %k Kk 4 estrellas

Calificacion de los Servicios de Medicamentos: # % « % 4 estrellas

Cada ano, Medicare evalua los planes segun un sistema de calificacion de 5 estrellas.

Por qué la Calificacion por Estrellas es importante .
El numero de estrellas

Medicare califica los planes en base a sus servicios de salud y indica qué tan bien

medicamentos. funciona el plan.

Esto le permite a usted comparar facilmente los planes en base asu 4 4 4 4 # EXCELENTE

calidad y desempenio.

* * * * SUPERIOR AL
PROMEDIO

* Kk Kk PROMEDIO

La Calificacion por Estrellas se basa en diversos factores que
incluyen:

e Opiniones y comentarios de miembros sobre el cuidado y el

servicio que proporciona el plan * & DEBAJO DEL
e El numero de miembros que cancelaron o continuaron con el PROMEDIO
plan * DEFICIENTE

e La cantidad de quejas que recibié Medicare sobre el plan

e Informacion proporcionada por médicos y hospitales que
trabajan con el plan

Mas estrellas significan un mejor plan - por ejemplo, los miembros
pueden obtener un mejor cuidado y un mejor y mas rapido servicio
al cliente.

Obtenga mas informacion sobre la Calificacion por Estrellas en Internet

Compare la calificacion por Estrellas de este y otros planes por Internet en
medicare.gov/plan-compare.

¢ Preguntas sobre este plan?

Comuniquese con UnitedHealthcare los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local al
888-834-3721 (numero gratuito) o al 711 (TTY) del 1 de octubre al 31 de marzo. Nuestro horario de
atencion para el resto del ano es del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora local. Los miembros actuales pueden llamar al 800-514-4911 (numero gratuito) o

al 711 (TTV).
Y0066_H3113_C_PR2023_M UHEX23HMO0087781_000



Medicamentos Alternativos Cubiertos

La Lista de Medicamentos de su plan incluye muchos tipos de medicamentos diferentes, pero no
incluye todos los medicamentos. Por lo general, los medicamentos que no estan cubiertos por
su plan se pueden reemplazar por medicamentos alternativos. Esta es una lista parcial de los
medicamentos alternativos que usted puede usar en lugar de algunos de los medicamentos que

no estan cubiertos por su plan.

Hable con su proveedor o farmacéutico para saber si los medicamentos alternativos
de esta lista son apropiados para usted.

Medicamentos que no estan
cubiertos por el plan

Medicamentos alternativos cubiertos - Nivel

Amitiza

Linzess - 3
Lubiprostone - 3
Movantik - 3
Motegrity - 4
Trulance - 4

Basaglar

Lantus - 3
Levemir - 3
Toujeo - 3
Tresiba - 3

Bystolic

Atenolol tableta - 1
Bisoprolol Fumarate - 2
Metoprolol tableta - 1
Carvedilol tableta - 1

Cialis y Tadalafil 2.5mg y 5mg

Alfuzosin de liberacion prolongada - 2

(BPH Solamente) Doxazosin - 1
Tamsulosin - 1

Cyclosporine Oftalmica Restasis - 3
Tyrvaya - 4

Icosapent capsula Vascepa - 3

Latuda

Lurasidone - 3

Metformin HCL de liberacién
prolongada (osmatico)

Metformin de liberacion prolongada (Glucophage XR
Genérico) - 1

Novolin Humulin - 3
Novolog Humalog - 3
Insulin Lispro - 3
Lyumjev - 3
Nucynta ER Xtampza XR - 4
Morphine Sulfate ER 15mg, 30mg, 60mg, 100mg
tabletas - 3
OxyContin Xtampza XR - 4

Morphine Sulfate ER 15mg, 30mg, 60mg, 100mg
tabletas - 3




Medicamentos que no estan

. Medicamentos alternativos cubiertos - Nivel
cubiertos por el plan

Pradaxa Eliquis - 3
Xarelto - 3
Proair Albuterol HFA (Proair/Proventil HFA genérico

y Ventolin HFA) - 2
Ventolin HFA - 3
Proventil HFA Albuterol HFA (Proair/Proventil HFA genérico
y Ventolin HFA) - 2
Ventolin HFA - 3

Venlafaxine HCL tableta de Venlafaxine HCL capsula de liberaciéon prolongada - 2
liberacion prolongada
Victoza Trulicity - 3

Mounjaro - 3

Ozempic - 3

Bydureon - 3
Zolpidem Tartrate de Trazodone 50mg, 100mg, 150mg tableta - 1
liberacion prolongada Zolpidem de liberacion inmediata - 2

Belsomra -3

Letra remarcada = Medicamento de marca Letra normal = Medicamento genérico

United
'J Healthcare
Dual Complete

Nota: Los medicamentos alternativos son solamente sugerencias y pueden o no ser apropiados, segun la enfermedad
especifica en tratamiento. La informacion es exacta al 1 de agosto de 2023 y puede estar sujeta a cambios. Consulte
los detalles sobre la cobertura de medicamentos en la Lista de Medicamentos.

La Lista de Medicamentos puede cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando esto ocurra.
Y0066_230712_034645_M_SP UHEX24HM0152913_000



Recursos utiles

Recursos para Cuidadores

UnitedHealthcare ofrece recursos y apoyo para nuestros miembros y las personas que les
cuidan. Pregunte por nuestros recursos para cuidadores la proxima vez que llame, o bien visite
uhc.com/caregiving.

Estamos aqui para ayudarle

Para gozar de buena salud, no solo es importante lo que ocurre en el consultorio médico. Hay
otros factores — como el acceso a alimentos, vivienda, transporte y estabilidad financiera — que
son igualmente importantes. Podriamos ayudar a conectarle con descuentos y servicios que le
facilitan la vida — todo sin costo para usted. Estos servicios pueden ayudarle a:

4o v ¥ x

Ahorrar en facturas Determinar su categoria Buscar grupos de Obtener informacién

de servicios de participacién en apoyo locales sobre los servicios y el
publicos, gastos de Medicaid, segun sus apoyo para veteranos
medicamentos con ingresos

receta e incluso costos
de reparacion del hogar

Si usted es un veterano o miembro de un Plan para Personas con Necesidades Especiales
9 que Tienen Elegibilidad Doble, llame al 1-866-427-1873, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora
¢ local, de lunes a sabado, para obtener mas informacion sobre los programas y los requisitos
de participacion. Todos los demas miembros de Medicare Advantage deben llamar al
1-866-865-3851, TTY 711, 1-855-368-9643, de 9 a.m. a 6 p.m., hora local, de lunes a
viernes.

Medicare Explicado®

Medicare Explicado es un programa educativo de UnitedHealthcare® disehado para
ayudarle a aprender todo lo que usted necesita saber sobre Medicare, de modo que pueda
tomar decisiones informadas sobre su salud y la cobertura de Medicare.

B MedicareExplicado.com

Y0066_HELPRES_2024_SP_C UHEX24HM0139738_000



Antes de inscribirse

Asegurese de que este plan sea el adecuado para usted. Es
importante que usted entienda como funciona el plany qué
beneficios estan cubiertos antes de inscribirse en este plan.
Puede encontrar la Lista de Medicamentos (Formulario), los
directorios de Proveedores y Farmacias y la Evidencia de
Cobertura en UHCCommunityPlan.com.

¢ Consulto la Lista de Medicamentos en Internet para
confirmar que sus medicamentos con receta estén
cubiertos?

¢ Consulto el Directorio de Proveedores en Internet

% para confirmar que sus proveedores estén en la red?
Si sus proveedores no estan en la red, tendra que elegir
un nuevo proveedor de la red.

™ ¢Reviso el Directorio de Farmacias en Internet para
°—* confirmar que la farmacia que usted usa esté en la
red?
Si su farmacia no esta en la red, usted tendra que elegir
una nueva farmacia de la red.

@El ¢Repaso el Resumen de Beneficios en esta guia para
revisar sus servicios médicos y medicamentos con

receta?

Si desea mas informacion, la Evidencia de Cobertura

incluye una lista completa de cobertura, beneficios y

reglas del plan.

Y0066_BYE_2024_SP_C

Usted cumple los
requisitos para
inscribirse en este
Plan para Personas
con Necesidades
Especiales que
Tienen Elegibilidad
Doble (D-SNP) si:

v

Esta inscrito en las Partes A
y B de Medicare Original

g

Recibe beneficios
completos de Medicaid del
estado

Q

Vive en el area de servicio
del plan

CSNJ24HM0149369_000



¢Qué puede esperar despues de
inscribirse?
Una vez que sea miembro, encontrara apoyo para lo que importa, sea grande o pequefio. Puede

administrar y encontrar facilmente respuestas sobre su plan en la aplicacién UnitedHealthcare o su
sitio para miembros. Y nuestra UCard® de UnitedHealthcare todo en uno hace que ahora sea mas

facil descubrir mas de su plan de Medicare.
| Vi,

Usted esta aqui Cree su Su UCard iComienza su
Inscripcion cuenta para revisar llega por correo - cobertura! Empiece a
enviada su plan en Internet recuerde activarla usar su plan

Administre su plan en Internet

Si aun no lo ha hecho, use su numero de ID de miembro y direccion de correo electronico para
crear una cuenta en myuhc.com/communityplan. En Internet, usted puede:
e Buscar proveedores y farmacias de la red y ver documentos del plan, como la Lista de
Medicamentos (Formulario)
* Responder su evaluacion de salud
* Revisar el saldo de su UCard de UnitedHealthcare

Una vez que comience su cobertura

* Programe su examen médico y visita de bienestar anual
* Programe su visita anual de cuidado preventivo a domicilio con el programa HouseCalls de
UnitedHealthcare®. Visite uhchousecalls.com para informarse mas

Los beneficios pueden cambiar el 1 de enero de cada ano

Le enviaremos un Aviso Anual de Cambios en septiembre con los cambios en su plan para el
proximo ano. Si el plan ya no satisface sus necesidades, usted puede inscribirse en un nuevo plan
durante el Periodo de Inscripcion Anual.

Gracias por elegir a UnitedHealthcare

Si tiene preguntas, llame al numero que se encuentra en su UCard de UnitedHealthcare.

Escanee este codigo para E E
acceder al sitio para miembros -
con su numero de ID de miembro E _!

=

Y0066_WTEA_2024_SP_C CSEX24HP0154899_000



Como inscribirse

Puede inscribirse por teléfono, por correo o por fax. Elija el método que le sea mas facil o
conveniente y siga las instrucciones indicadas a continuacion.

@ Por teléfono

Llame a uno de nuestros Representantes de Ventas con Licencia al niumero gratuito
1-844-560-4944, TTY 711, de 8 am. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana
para inscribirse por teléfono o para programar una cita personal con un en el area
donde usted vive.

z Por correo

Llene la Solicitud de Inscripcidn y envie por correo a:
UnitedHealthcare

P.O. Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769

Por fax
' Llene la Solicitud de Inscripcion y envie por fax ambas caras de cada hoja:
1-888-950-1169

Lista de Verificacion de la Solicitud de Inscripcion
J Escriba su nombre tal y como aparece Firme y feche donde se le indica
en su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare

J Asegurese de elegir el plan que sea
mejor para usted
J Confirme que su direccidn Escriba el nombre de su proveedor

permanente sea la correcta de cuidado primario (primary care
provider, PCP)

Compruebe su fecha de nacimiento

Verifique que sus proveedores
acepten el plan que elige

AR

Y0066_HE_2024_SP_C CSNJ24HM0136970_000



. ., Pagina 1 de 2
Formulario de Confirmacion de Temas a Tratar

Antes de reunirse con un beneficiario de Medicare (o su representante autorizado), Medicare
exige que los Agentes de Ventas usen este formulario para asegurarse de que la cita se centre
unicamente en el tipo de plan y los productos que le interesan al beneficiario. Se debe usar un
formulario aparte por cada beneficiario de Medicare. Marque los productos sobre los que usted
desea hablar con el Agente de Ventas (Consulte las definiciones en la parte de atras de

esta pagina):

[0 Planes Medicare Advantage (Parte C) y planes de costos [ Productos dentales, de la vista

I Plan Independiente de medicamentos con receta de o de la audicién

Medicare (Parte D) [J Productos de indemnizacion
[ Productos de Seguro Complementario de Medicare hospitalaria

(Medigap)

Al firmar este formulario, usted acepta reunirse con un Agente de Ventas para hablar sobre los
productos que marco anteriormente. El Agente de Ventas es una persona empleada o contratada
por un plan de Medicare y es posible que reciba un pago como resultado de que usted se inscriba
en un plan. Esta persona no trabaja directamente para el gobierno federal.

Su firma en este formulario no afecta su inscripcion actual o futura en un plan de Medicare, no
le inscribe en un plan de Medicare ni le obliga a inscribirse en un plan de Medicare. Toda la
informacidén que contiene este formulario es confidencial.

Firma del beneficiario o representante autorizado y fecha de la firma:

Firma del beneficiario/representante autorizado Fecha de hoy

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba en letra de molde clara y legible
a continuacion:

Nombre (nombre y apellidos) Relacion con el beneficiario

El representante de ventas con licencia debe llenar esta seccion (escriba en letra de molde
claray legible)

Nombre del Agente de Ventas Teléfono del Agente de Ventas ID del Agente
(nombre y apellidos) _ B de Ventas
Nombre del beneficiario (nombre Teléfono del beneficiario Fecha en que se
y apellidos) _ B realizara la cita

Direccién del beneficiario

Método de contacto Planes que el Agente de Ventas explicara durante la reunion
inicial

Firma del Agente de Ventas
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Planes Medicare Advantage (Parte C) y planes de costos

Plan de una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO) de Medicare — Plan
Medicare Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte Ay la Parte B de
Medicare Original y, a veces, ofrece la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. En la
mayoria de los planes HMO, usted solamente puede recibir cuidado de médicos u hospitales que
estén dentro de la red del plan (excepto en situaciones de emergencia).

Plan de una organizacion para el mantenimiento de la salud (HMO) de Medicare — Plan
Medicare Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte Ay la Parte B de
Medicare Original y, a veces, ofrece la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. Los
planes HMO-POS pueden permitirle recibir algunos servicios fuera de la red por un copago o
coseguro mas alto.

Plan de una organizacion de proveedores preferidos (PPO) de Medicare — Plan Medicare
Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte Ay la Parte B de Medicare
Original y, a veces, ofrece la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. Los planes PPO
tienen médicos, proveedores y hospitales de la red, pero usted también puede usar proveedores
fuera de la red, generalmente a un costo mayor.

Plan privado de tarifa por servicio (PFFS) de Medicare — Plan Medicare Advantage en el que
usted puede visitar cualquier médico, hospital y proveedor aprobado por Medicare que acepte
el pago, los términos y las condiciones del plan, y que acepte atenderle, ya que no todos los
proveedores lo haran. Si se inscribe en un plan PFFS que tiene una red, usted podra consultar a
cualquier proveedor de la red que haya aceptado tratar siempre a los miembros del plan. Por lo
general, pagara mas por consultar a proveedores fuera de la red.

Plan para Personas con Necesidades Especiales (SNP) de Medicare — Plan Medicare
Advantage que tiene un paquete de beneficios disehado para personas con necesidades
especiales de cuidado de la salud. Los ejemplos de los grupos especificos que cubre este plan
incluyen a personas que tienen tanto Medicare como Medicaid, personas que viven en asilos de
convalecencia y personas que tienen ciertas condiciones medicas cronicas.

Plan de Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos (MSA) de Medicare — Estos planes combinan
un plan de salud con deducible alto con una cuenta bancaria. El plan deposita dinero de Medicare
en la cuenta. Usted puede usarlo para pagar sus gastos médicos hasta alcanzar su deducible.

Plan de costos de Medicare — En un plan de costos de Medicare, usted puede visitar
proveedores tanto dentro como fuera de la red. Si recibe servicios fuera de la red del plan,
Medicare Original pagara sus servicios cubiertos por Medicare, pero usted sera responsable de
los coseguros y deducibles de Medicare.

Plan independiente de medicamentos con receta de Medicare (Parte D)

Plan de medicamentos con receta (PDP) de Medicare — Plan independiente de medicamentos
que agrega la cobertura de medicamentos con receta a Medicare Original, algunos Planes de
Costos de Medicare, algunos Planes Privados de Tarifa por Servicio de Medicare y los Planes de
Cuentas de Ahorros para Gastos Médicos de Medicare.

Otros productos relacionados

Productos de Seguro Complementario de Medicare (Medigap) — Planes de seguro que ayudan
a pagar algunos gastos de su bolsillo que no paga Medicare Original (Partes Ay B), como los
deducibles y coseguros de los servicios aprobados por Medicare.

Productos dentales, de la vista o de la audicion — Planes que ofrecen beneficios adicionales
para consumidores que desean cubrir sus necesidades dentales, de la vista o de la audicion. Estos
planes no estan afiliados ni relacionados con Medicare.

Productos de indemnizacion hospitalaria — Planes que ofrecen beneficios adicionales;
pagaderos a los consumidores segun su utilizacién médica; a veces se usan para pagar copagos y
coseguros. Estos planes no estan afiliados ni relacionados con Medicare.

Y0066_SOA_230601_SP_C UHEX24MP0139746_000
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United
'J Healthcare
Dual Complete

Solicitud de Inscripcion 2024
0 UHC Dual Complete NJ-Y001 (HMO D-SNP) H3113-005-000 - BDO

Datos del miembro (escriba a maquina o en letra de molde con tinta negra o azul)

Ape“idos Nombre Inicial del Segundo nombre
Fecha de nacimiento Sexo [ Masculino O Femenino
N.2 de teléfono residencial ( ) - N.2 de teléfono movil ( ) -

N.¢ del Seguro Social (requerido para las personas que se
inscriben en planes D-SNP [con elegibilidad doble]):

N.2 de Medicare

Direccion permanente (no se permite casilla de correo)

Ciudad Condado Estado Caodigo postal

Direccidn postal (Solo si es distinta a la direccion permanente. Puede ser una casilla de
correo.)

Ciudad Estado Caodigo postal

Direccion de correo electronico (opcional)

¢Tiene otro seguro que cubrira sus medicamentos con receta? 0Si ONo

(Por ejemplo: Otro seguro privado, TRICARE, cobertura de empleados federales, beneficios
para Veteranos o programas estatales.)

Si respondio si, proporcione los siguientes datos:

Nombre del miembro

Nombre/N.2 de ID del agente
Y0066_ERFMA_2024_SP_C CSNJ24HMO0135128_000
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Nombre del otro seguro

N.2 de miembro N.2 de grupo

RxBin

RxPCN (opcional)

Responder a estas preguntas es su decision. No se le denegara cobertura si decide no

responderlas.
¢ Qué métodos de pago desea usar?

Si usted tiene una prima mensual del plan (incluso cualquier multa por inscripcién tardia que
deba), puede pagar la prima mediante la deduccion automatica de su cheque de beneficios del
Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario (Railroad Retirement Board, RRB) cada mes.
También puede pagar desde una cuenta bancaria a través de una Transferencia Electronica de

Fondos (Electronic Funds Transfer, EFT).

Si no elige un método de pago a continuacion, recibira una factura cada mes en su direccion

postal.

Si usted debe pagar el Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso de la Parte D (Part D-Income
Related Monthly Adjustment Amount, Part D-IRMAA), el Seguro Social (Social Security, SS) le

enviara una carta y le preguntara como desea pagarlo:

e Con el cheque del Seguro Social
e Factura de parte de Medicare
e Factura de la Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

1 Pago con el cheque del Seguro Social

[ Pago con el cheque de la Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

L1 Pago directamente desde una cuenta bancaria
Tipo de Cuenta [0 Cheques [0 Ahorros

Nombre del titular de la cuenta:

N.°ederutabancaria_/_/ / [/ [/ [/ _J [/ _
N.°decuentabancaria_ /_/_/_/ [/ | [/ /] _

Nombre del miembro

Nombre/N.2 de ID del agente

Y0066_ERFMA_2024_SP_C
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Su respuesta a las siguientes preguntas nos ayudara a administrar mejor el plan

1. ¢Desea recibir informacion sobre el plan en otro idioma o en un formato accesible?

1 Sid No
Seleccione una opcion: LI Espafol [ Braille [1 Otro

Si no aparece el idioma o formato que desea, llamenos al numero gratuito 1-844-560-4944,
TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana. O visite
UHCCommunityPlan.com para obtener ayuda por Internet.

2. ;Esta inscrito en su programa estatal de Medicaid? O SidNo
Si respondio si, indique su n.° de Medicaid:

3. ¢Es usted de origen hispano, latino o espafnol? Seleccione todo lo que corresponda.
__ No, no soy de origen hispano, latino o espanol
_____Si, mexicano, mexicoamericano o chicano
____ Si, puertorriqueno
____Si, cubano
_____Si, de otro origen hispano, latino o espanol
__ Prefiero no responder

4. ;Cual es su raza? Seleccione todo lo que corresponda.

___ Blanco __ Negro o afroamericano

__ Indoamericano o nativo de Alaska

____Indio asiatico ___Chino ___Filipino
__ Japonés __ Coreano __ Vietnamita
____ Otro origen asiatico ______Nativo de Hawaii ______Samoano
__ Guameno o chamorro __ De otralsla del Pacifico

Prefiero no responder
Miembro/Ciudadano de una Tribu reconocida por el gobierno federal o estatal (hombre
de la Tribu)

Nombre del miembro

Nombre/N.2 de ID del agente
Y0066_ERFMA_2024_SP_C CSNJ24HMO0135128_000
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5. ¢ Trabaja usted o su conyuge? 0 SidNo

¢ Usted o su conyuge tienen otro seguro de salud que cubrira servicios médicos?

(Por ejemplo: Otra cobertura de grupo del empleador, cobertura por Discapacidad a Largo Plazo
[Long-Term Disability, LTD], Seguro de Accidentes Laborales, Seguro de Responsabilidad Civil
de Automoviles o beneficios para Veteranos) [0 Si O No
Si respondio si, proporcione los siguientes datos:

Nombre de la compania de seguros de salud

N.2 de miembro

6. Proporcione el nombre de su proveedor de cuidado primario (primary care provider, PCP),
clinica o centro de salud.

Una lista se encuentra en el sitio web del plan o en el Directorio de Proveedores.

Nombre completo del proveedor/proveedor de cuidado primario

N.* del proveedor/proveedor de cuidado (Escriba el nimero exactamente como aparece

primario: en el sitio web o en el Directorio de
Proveedores. Es un numero de 10 a 12 digitos.
No incluya guiones.)

¢ Esta consultando o ha consultado recientemente a ese proveedor? 1 Sid No

Al incluir su correo electronico en el espacio anterior, usted se inscribe automaticamente para
recibir parte de la documentacion de su plan por via electrénica.

Recibira mucha de la documentaciéon necesaria del plan por via electrénica. Le enviaremos un correo
electréonico cuando nuevos documentos (por ejemplo, la Explicacidn de Beneficios o el Aviso Anual
de Cambios) estan disponibles en Internet. Puede acceder a estos documentos utilizando su
computadora, su tableta o su teléfono movil.

Marque aqui si prefiere recibir por correo copias impresas de los materiales necesarios:

[0 En lugar de recibir documentos por via electronica, le enviaremos por correo una copia impresa de
los materiales necesarios. Tenga en cuenta que algunos documentos son muy grandes y es
posible que no entren en todos los buzones de correo. Puede cambiar su preferencia de envio en
cualquier momento.

Leay firme

Al llenar esta solicitud, acuerdo que:

Nombre del miembro

Nombre/N.2 de ID del agente
Y0066_ERFMA_2024_SP_C CSNJ24HMO0135128_000
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e Debo mantener la cobertura hospitalaria (Parte A) y la cobertura médica (Parte B) para seguir
inscrito en UnitedHealthcare. Debo seguir pagando la prima de la Parte B, de haberla, a
menos que la pague Medicaid o un tercero.

e Entiendo que los beneficiarios de Medicare generalmente no estan cubiertos por Medicare
mientras estan fuera del pais, excepto por una cobertura limitada cerca de la frontera de los
Estados Unidos. Este plan cubre el cuidado de emergencia y de urgencia fuera de los Estados
Unidos. Consulte el Resumen de Beneficios para obtener mas informacion.

e Entiendo que cuando comience mi cobertura de UnitedHealthcare, debo recibir todos mis
beneficios médicos y de medicamentos con receta de UnitedHealthcare. Los beneficios y
servicios autorizados por UnitedHealthcare y contenidos en mi documento “Evidencia de
Cobertura” de UnitedHealthcare (también conocido como contrato del miembro o convenio
del suscriptor) estaran cubiertos. Ni Medicare ni UnitedHealthcare pagaran beneficios o
servicios que no estan cubiertos.

¢ Entiendo que solo puedo estar inscrito en un plan Medicare Advantage (MA) a la vez - y que la
inscripcion en este plan automaticamente terminara mi inscripcién en cualquier otro plan MA
(se aplican excepciones para los planes MA Privados de Tarifa por Servicio (Private Fee-For-
Service, PFFS), MA de Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos (Medical Savings Account,
MSA) de Medicare).

¢ Divulgacion de informacion: Al inscribirme en este Plan Medicare Advantage, reconozco que
el plan compartira mi informacion con Medicare, que puede utilizarla para realizar un
seguimiento de mi inscripcion, hacer pagos y para otros fines permitidos por la ley federal que
autoriza la recopilacion de esta informacion (consulte la Declaracion de la Ley de Privacidad a
continuacion).

¢ Autorizo a UnitedHealthcare para que comparta mi informacion de salud protegida con
organizaciones o personas con fines permisibles conforme a la ley vigente segun sea
necesario para administrar mi plan de salud.

¢ Doy mi consentimiento para que todas las entidades bajo UnitedHealthcare y sus companias
afiliadas y cualquier proveedor externo usado por UnitedHealthcare llamen a los numeros de
teléfono que he proporcionado utilizando un sistema de marcacion automatica o voz
pregrabada.

¢ La informacion de esta solicitud es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que si
proporciono intencionalmente informacion falsa en esta solicitud, se cancelara mi inscripcion
en el plan.

e Mi respuesta a esta solicitud es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta podria afectar la
inscripcién en el plan.

Nombre del miembro

Nombre/N.2 de ID del agente
Y0066_ERFMA_2024_SP_C CSNJ24HMO0135128_000
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Al firmar a continuacion, significa que he leido y entendido la informacion de esta solicitud

Si firmo como representante autorizado, significa que tengo el derecho legal a firmar conforme a
la ley estatal. Si Medicare lo solicita, puedo presentar un comprobante por escrito (poder legal,
tutela, etc.) de este derecho. Entiendo que tendré que presentar ante el plan un comprobante por
escrito de este derecho si deseo seguir actuando en nombre del miembro después de esta
solicitud. Una vez que esta solicitud haya sido aprobada y yo haya recibido mi UCard® de
UnitedHealthcare, puedo llamar a Servicio al Cliente al numero que se encuentra en mi UCard de
UnitedHealthcare para actualizar la informacién de la autorizacion de mi expediente.

Firma del solicitante/miembro/representante autorizado Fecha de hoy

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y llene los siguientes
datos

*No un Agente de Ventas

Apellidos Nombre

Direccidn

Ciudad Estado Caodigo postal
N.2 de teléfono ( ) _ Relacién con el solicitante

Nombre del miembro

Nombre/N.2 de ID del agente
Y0066_ERFMA_2024_SP_C CSNJ24HMO0135128_000
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Para uso exclusivo de la agencia/del Representante de Ventas con Licencia
ID del sistema/representante de ventas con licencia Fecha de recepcion inicial

Nombre del agente/representante de ventas con licencia Fecha de vigencia propuesta

Nombre del grupo del empleador

ID del grupo del empleador ID de sucursal

Para ser llenado por el agente de ventas
L1 IEP (miembros de L1 ICEP (miembros de I IEP (miembros de L1 OEP (1 de enero a

MA-PD) MA) MA-PD que cumplen 31 de marzo)

los requisitos para el

2.° IEP)
[0 OEP (personas que [ SEP (LIS doble con [ SEP (cambio de [1 SEP (pérdida de la
acaban de empezara cambio de estatus) residencia) cobertura del EGHP)
cumplir los requisitos)
1 SEP (condicion 1 SEP (LIS doble sin [ AEP (15 de octubre [ OEPI
cronica) cambio de estatus) a 7 de diciembre)

O SEP (razén del Periodo de Eleccion Especial)

Firma del Representante de Ventas con licencia (opcional) Fecha

Una vez llenada esta solicitud, enviela por correo o por fax a:

UnitedHealthcare
P.O. Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769

Fax: 1-888-950-1169

Envie por fax el frente y la parte de atras de cada hoja

Nombre del miembro

Nombre/N.2 de ID del agente
Y0066_ERFMA_2024_SP_C CSNJ24HM0135128_000
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DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD: Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan informacién de los planes de Medicare para llevar un registro de la
inscripcion de beneficiarios en Planes Medicare Advantage (MA) o en Planes de Medicamentos con Receta
(Prescription Drug Plans, PDP), para mejorar el cuidado de la salud y para el pago de beneficios de Medicare. Las
Secciones 1851y 1860D-1 de la Ley del Seguro Social y las Secciones 422.50, 422.60, 423.30 y 423.32 del Codigo de
Reglamentos Federales (Code of Federal Regulations, CFR) 42 autorizan la recopilacion de esta informacion. Los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcion de
beneficiarios de Medicare segun lo especificado en el Aviso del Sistema de Registros (System of Records Notice,
SORN) “Medicamentos con Receta de Medicare Advantage (Medicare Advantage Prescription Drug, MARX)”, sistema
numero 09-70-0588. Su respuesta a esta solicitud es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta podria afectar la
inscripcion en el plan.

UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP) esta asegurado a través de UnitedHealthcare Insurance Company o una
de sus compahnias afiliadas, una organizacion de planes Medicare Advantage que tiene un contrato con Medicare y
un contrato con el Programa Estatal de Medicaid. La inscripcion en el plan depende de la renovacion del contrato del
plan con Medicare.

This information is available for free in other languages. Please call our customer service number located on the back
cover of this book.

Esta informacion esta disponible sin costo en otros idiomas. Comuniquese con nuestro numero de Servicio al Cliente
situado en la contraportada de este libro.

N.° de OMB 0938-1378

Vence: 7/31/2024

Y0066_ERFMA_2024_SP_C CSNJ24HM0135128_000
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Lista de Verificacion de Inscripcion

Antes de tomar una decision sobre la inscripcidn, es importante que comprenda plenamente
nuestros beneficios y reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar para hablar con un
Representante de Servicio al Cliente al numero que se encuentra en la contraportada de esta guia.

Explicacion de los beneficios

J La Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) incluye una lista completa de
todos los servicios y su cobertura. Es importante que revise la cobertura, los costos y los
beneficios del plan antes de inscribirse. Visite el sitio web de nuestro plan o llame para ver
una copia de la Evidencia de Cobertura. Nuestro numero de teléfono y sitio web se
encuentran en la contraportada de esta guia.

Revise el Directorio de Proveedores (0 preguntele a su médico) para asegurarse de que los
meédicos que consulta actualmente estén dentro de la red. Si no estan en la lista, significa
que probablemente tendra que elegir un nuevo médico.

Revise el Directorio de Farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para
cualquier medicamento con receta esté dentro de la red. Si la farmacia no aparece en la
lista, usted probablemente tendra que elegir otra farmacia para sus medicamentos con
receta.

J Revise el Formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Explicacion de reglas importantes

Los beneficios, las primas, los copagos o los coseguros pueden cambiar el 1 de enero de
cada afno.

Excepto en situaciones de emergencia o de urgencia, no cubrimos servicios de
proveedores fuera de la red (médicos que no aparecen en el Directorio de Proveedores).

Efecto en la Cobertura Actual. Si actualmente esta inscrito en un plan Medicare Advantage,
su cobertura de cuidado de la salud de Medicare Advantage actual terminara una vez que
comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Si usted tiene Tricare, su cobertura
puede verse afectada una vez que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage.
Comuniquese con Tricare para obtener mas informacion. Si usted tiene un plan Medigap,
una vez que comience su cobertura de Medicare Advantage, le recomendamos que
cancele su poliza Medigap porque pagara una cobertura que no puede usar.

Este plan es un Plan para Personas con Necesidades Especiales que tienen Elegibilidad
Doble (Dual Eligible Special Needs Plan, D-SNP). Usted podra inscribirse si se confirma
que tiene derecho tanto a Medicare como a la asistencia médica de un plan estatal de
Medicaid.

Y0066_ERFMA_2024_SP_C CSNJ24HM0135128_000
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Recibo de inscripcion 2024

Para ser llenado solamente si se inscribe con un Representante de
Ventas con Licencia.

Use el recibo como comprobante temporal de cobertura hasta que Medicare haya confirmado su
inscripcion y usted reciba su UCard® de UnitedHealthcare. El recibo no es garantia de inscripcion.
Esta copia es solamente para su archivo personal. No vuelva a presentar la inscripcion.

Solicitante 1: Solicitante 2 (si corresponde):

Nombre Nombre

Fecha de la solicitud - - Fecha de la solicitud - -

Fecha de vigencia prop. - - Fecha de vigencia prop. - -

Nombre del plan Nombre del plan

Tipo de plan Tipo de plan

Plan de salud/N.® de PBP Plan de salud/N.® de PBP

N.2 de registro de inscripcion (si corresponde) N.2 de registro de inscripcion (si corresponde)

Si tiene alguna pregunta, llame a su Representante de Ventas RxBIN: 610097
con Licencia: ’

Nombre y N.2 de ID del Representante Rx PCN: 9999

RxGRP: MPDACUNJ

N.2 de teléfono del Representante

Estamos aqui para ayudarle. Si tiene preguntas adicionales, llame a Servicio al Cliente al numero
gratuito 1-844-560-4944, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana.
Recordatorio importante - No necesita un plan de seguro Medigap o complementario de Medicare
con un plan Medicare Advantage. Si actualmente tiene un plan de Medigap, comuniquese con la
compania de seguros para cancelarlo una vez que comience la cobertura de su plan Medicare
Advantage.

United
'J Healthcare
Dual Complete
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Notas y apuntes



Informacion sobre proveedores

UHC Dual Complete NJ-YO01 (HMO D-SNP)

Aprovechara los beneficios adicionales de su plan si usa los proveedores indicados a
continuacion.

“*: Llame al 1-800-514-4911, TTY 711, 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana,
' de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre o visite
myuhc.com/communityplan para:

e Sistema personal de respuesta ante emergencias

e Programa de acondicionamiento fisico: Programa Renew Active®

B Entrega a domicilio de medicamentos \6' Crédito para Alimentos, Productos de

con receta Venta Sin Receta (OTC) y Facturas de
Optum Home Delivery, un servicio de Servicios Publicos
OptumRx Solutran
1-877-889-6358 1-833-853-8587
OptumRx.com myuhc.com/communityplan
. Dispositivos portatiles para el . Servicios de Apoyo a Domicilio
[ ] acondicionamiento fisico 1-833-414-4663
Fitbit® myuhc.com/communityplan

1-844-534-8248
fitbit.com/global/us/store/UHC

g Linea de Asesoramiento de
Enfermeria

1-877-440-9407
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UnitedHealthcare tiene mas de 45 anos de experiencia
en prestar servicios a miembros como usted.

Puede contar con nosotros para que estemos aqui
cuando nos necesite.

LIdAmenos cuando necesite apoyo personalizado.

Con gusto le ayudaremos

@ Llame al numero gratuito 1-844-560-4944, TTY 711
de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana

B UHCCommunityPlan.com

. Descargue la aplicacién UnitedHealthcare

Escanee este

codigo para

descargar la

aplicacion
Informacion importante del plan UnitedHealthcare
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