ﬁ Health Plan

of San Joaquin

Programa de Healthy Families
Formulario de divulgacién y constancia combinada de cobertura
ERRATA
En vigencia a partir del 1 de noviembre de 2009, para el
Afio de beneficio 2009-2010

El Programa de Healthy Families (HFP) hizo cambios al programa. Existen nuevos aumentos en los
copagos a partir del 1 de noviembre de 2009, para los servicios de beneficios cubiertos. Estos cambios
se hicieron a su Formulario de divulgacion y constancia combinada de cobertura (EOC) de HFP para el
afio de beneficio 2009-2010. LOS CAMBIOS SE EXPRESAN MEDIANTE EL TEXTO SUBRAYADO Y
TACHADQO. Lea los cambios en este documento y manténgalo con la EOC que recibié.

Si tiene alguna pregunta con respecto al Folleto de la EOC de HFP, llame al Departamento de Servicio al
Cliente de Health Plan of San Joaquin, al 1-888-936-PLAN (7526), de lunes a viernes de 8:00 a.m. a
5:00 p.m.
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Seccion: Divulgacion

Cambios realizados al Programa de Healthy Families
En vigencia a partir del 1 de noviembre de 2009

Copagos
El HFP aumenté los copagos para los servicios cubiertos aplicables paralos miembros gue se

encuentran en las Categorias de Ingresos B y C. Este aumento al copago no aplica a los miembros de
la Categoria de Ingresos A. Consulte la Seccién de Definiciones al principio, en la pagina 8 de este
folleto de le EOC, para leer mas acerca de las Categorias de Ingresos del HEP.

En la siguiente tabla, encuentre la columna para el tamafio de su familia y de los ingresos netos, para localizar
su categoria de ingresos: A, B o C. Si su ingreso mensual se encuentra en la Categoria A, sus hijos
pueden ser elegibles para la cobertura gratuita del Programa Medi-Cal.

Programa de Healthy Families
Categorias de Ingresos A,By C
Vigente a partir del 1 de abril de 2009 al 31 de marzo de 2010

o - Categoria A Categoria B Categoria C
sl de la Fanl g Ingreso Mensual Ingreso Mensual Ingreso Mensual
1 $904 - $1355 $1,355.01 - $1,805 $1,805.01 - $2,257
2 $1,216 - $1,822 $1,822.01 - $2,429 $2,429.01 - $3,036
3 $1,527 - $2,290 $2,290.01 - $3,052 $3,052.01 - $3,815
4 $1,839 - $2,757 $2,757.01 - $3,675 $3,675.01 - $4,594
5 $2,151 - $3,225 $3,225.01 - $4,299 $4,299.01 - $5,373
6 $2,462 - $3,692 $3,692.01 - $4,922 $4,922.01 - $6,153
7 $2,774 - $4,159 $4,159.01 - $5,545 $5,545.01 - $6,932
8 $3,086 - $4,627 $4,627.01 - $6,169 $6,169.01 - $7,711
9 $3,397 -$5,095 $5,095.01 - $6,792 $6,792.01 - $8,490
10 $3,709- $5,562 $5,562.01 - $7,415 $7,415.01 - $9,269
Para mas de 10 personas, agregue |os siguientes montos para cada uno de los miembros familiares
adicionales.
| $313 - $468 | $468.01 - $624 | $624.01 - 780
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Seccion: Divulgacion

Lineamientos del Ingreso Federal de Pobreza

Los lineamientos del ingreso federal de pobreza los establecen anualmente el Departamento de

Salud vy Servicios Sociales de EE.UU. (HHS, por sus siglas en inglés). Los lineamientos se utilizan

para determinar la_elegibilidad para ciertos programas, como HFP o Medi-Cal. A los lineamientos de

pobreza se les refiere algunas veces como el "nivel federal de pobreza" (FPL).

Cateqgorias de Ingresos A, B, o C

Lo que paga por la prima mensual y los copagos lo determina su categoria de ingresos. Las categorias de

ingresos se determinan en base a los Lineamientos del Ingreso Federal de Pobreza, como se indica a

continuacion:

e Cateqgoria de Ingresos A = 100% a 150% del Lineamiento del Ingreso Federal de Pobreza

e Cateqgoria de Ingresos B = 151% a 200% del Lineamiento del Ingreso Federal de Pobreza

e Categoria de Ingresos C = 201% a 250% del Lineamiento del Ingreso Federal de Pobreza
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Seccion: Matriz de Beneficios Cubiertos por el Plan de Salud

Matriz de Beneficios Cubiertos por el Plan de Salud

EL PROPOSITO DE ESTA MATRIZ ES QUE SE UTILICE COMO AYUDA PARA COMPARAR
LOS BENEFICIOS CUBIERTOS Y ES SOLAMENTE UN RESUMEN. SE DEBE CONSULTAR
LA SECCION DE DESCRIPCION DE BENEFICIOS PARA OBTENER UNA DESCRIPCION

DETALLADA DE LOS BENEFICIOS CUBIERTOS Y SUS LIMITACIONES.

NOTA: los miembros en la Categoria de Ingresos A (consulte las Categorias de Ingresos

A, By Cde HFP gue se encuentran en la Tabla en la pagina 1, no deberian pagar mas de

$5 de copago por los servicios cubiertos aplicables, como se describe en esta Seccién

de Descripcién de Beneficios de la EOC.

Costo para el Miembro

Costo para el Miembro

Beneficios* Servicios (copago) (9—0@21
) Categorias de Ingresos
Cateqgoria de Ingresos A
ByC
Servicios Habitacion y alojamiento, cuidado | Sin copago Sin copago
Hospitalarios para de enfermeria y todos los servicios
Pacientes auxiliares médicamente

Hospitalizados

necesarios.

Servicios
Hospitalarios para
Pacientes
Ambulatorios

Servicios de diagndstico,
terapéuticos y quirdrgicos
realizados en un hospital o centro
para pacientes ambulatorios.

Sin copago, excepto

e $5 por visita para
terapia fisica,
ocupacional y del habla
realizada con pacientes
ambulatorios.

e $5 por visita para
servicios de atencion
médica de emergencia
(exonerado si el

Sin copago, excepto
e $10 por visita para
terapia fisica,
ocupacional y del
habla, realizada con
pacientes
ambulatorios.
$15 por visita para
servicios de atencion
médica de emergencia
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Costo para el Miembro

Costo para el Miembro

Beneficios* Servicios (copago) Cate Of%osp—gg% resos
Categoria de Ingresos A ~aleqorias ce NQresos
ByC
miembro es admitido en (exonerado si el
el hospital). miembro es admitido en
el hospital).
Servicios Servicios y consultas de un $5 por visita al hogar o $10 por visita al hogar o

Profesionales

médico u otro proveedor de
atencién médica autorizado.

clinica, excepto

e Sin copago por
servicios profesionales
durante hospitalizacion.

¢ Sin copago por cirugia,
anestesia o tratamiento
con radiacion,
quimioterapia o dialisis.

e Sin copago para
miembros de 24 meses
de edad o menores.

¢ Sin copago por pruebas
de la vista o auditivas o
por aparatos de
correccion auditiva.

clinica, excepto

Sin copago por
servicios profesionales

durante

hospitalizacién.

Sin copago por
cirugia, anestesia o

tratamiento con
radiacion,
quimioterapia o
dialisis.

Sin copago para
miembros de 24
meses de edad o
menores.

Sin copago por
pruebas de la vista o
auditivas o por

aparatos de
correcciéon auditiva.

Servicios de Examenes médicos periddicos, Sin copago Sin copago
Atencidon Médica atencion de bebés sanos, pruebas
Preventiva diagnosticas de rutina y servicios
de laboratorio, vacunas y servicios
para la deteccidn de
enfermedades asintomaticas.
Servicios de Servicios de laboratorio y servicios | Sin copago Sin copago

Diagnéstico, Rayos X
y Laboratorio **

de imagenes diagnoésticas y
servicios radiologicos diagnésticos
y terapéuticos necesarios para
evaluar, diagnosticar y tratar
adecuadamente a los miembros.

Atencidn para
Diabéticos **

Equipo y suministros para el
manejo y tratamiento de diabetes
tratada con insulina, diabetes no
tratada con insulina y diabetes

Copago de $5 por visita al
consultorio.

Copago por

Copago de $10 por visita

al consultorio

Copago por
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Beneficios*

Servicios

Costo para el Miembro
(copago)
Categoria de Ingresos A

Costo para el Miembro

(copago)

Cateqgorias de Ingresos
By C

gestacional, segun sea
médicamente necesario, aln si los
articulos estan disponibles sin
prescripcion.

prescripciones segun se
describe en la Seccion
"Programa de
Medicamentos con
Receta"

prescripciones sequn se

describe en la Seccién

'‘Programa de

Medicamentos con

Receta"

Programa de
Medicamentos con
Receta **

Medicamentos prescritos por un
profesional autorizado.

$5 por receta por un
suministro de-hasta
por 30 dias de
medicamentos de
marca o genéricos.

$5 por receta por un
suministro de-hasta
por 90 dias de
medicamentos de
mantenimiento.

Sin copago por
medicamentos con
receta proporcionados
en instalaciones para
pacientes
ambulatorios.

Sin copago por
medicamentos
administrados en la
clinica del médico o
en un centro para
pacientes
ambulatorios.

Sin copago por
medicamentos y
dispositivos
anticonceptivos

aprobados por la FDA.

e Copago de $10 por
receta por un
suministro de hasta 30
dias de medicamentos

enéricos.

Copago de $15 por
receta por un
suministro de hasta 30
dias de medicamentos
de marca, a menos
gque no exista un
equivalente genérico o
si el uso de un
medicamento de
marca es
médicamente
necesario.

Copago de $10 por
receta por un
suministro de hasta 90
dias de medicamentos
genéricos de
mantenimiento,
comprados en una
farmacia participante o
a través del programa
de pedidos por correo

del plan.

Copago de $15 por
receta por un
suministro de hasta 90
dias de medicamentos
de marca de
mantenimiento,
comprados en una
farmacia participante o
a través del programa
de pedidos por correo
del plan, a menos que
no exista un
equivalente genérico o
si el uso de un
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Beneficios*

Servicios

Costo para el Miembro
(copago)
Categoria de Ingresos A

Costo para el Miembro

(copago)

Cateqgorias de Ingresos
By C

medicamento de
marca es
médicamente
necesario, entonces el
copago de $10 si
aplica.

e Sin copago por
medicamentos con

receta proporcionados
en instalaciones para

pacientes
ambulatorios.

e Sin copago por
medicamentos

administrados en la
clinica del médico o
€n un centro para

pacientes
ambulatorios.

e Sin copago por
medicamentos y
dispositivos
anticonceptivos
aprobados por la FDA.

Equipo Médico Equipo médico apropiado para su Sin copago Sin copago
Duradero ** uso en el hogar, que sirve

principalmente un propésito

médico, de uso repetido y

generalmente no es Util para una

persona en ausencia de una

enfermedad o lesion.
Dispositivos de Dispositivos originales y de Sin copago Sin copago
Rectificacion y reemplazo segun la prescripcion
Protesis ** de un profesional autorizado.
Lentes y Anteojos Los lentes y anteojos para Sin copago Sin copago
para Cataratas ** cataratas, lentes de contacto para

cataratas o lentes intraoculares

que reemplazan los lentes

naturales del ojo después de la

cirugia de catarata.
Cuidado de Servicios profesionales y Sin copago Sin copago
Maternidad hospitalarios relacionados con el
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Costo para el Miembro

Costo para el Miembro

Beneficios* Servicios (copago) Cate Of%osp—gg% resos
‘ Lategorias de Ingresos
Categoria de Ingresos A
ByC
cuidado de maternidad.
Servicios de Servicios voluntarios de Sin copago Sin copago
Planificacion Familiar | planificacion familiar
Servicios de Transporte de emergenciay de no | Sin copago Sin copago

Transporte Médico **

emergencia en ambulancia, para la
transferencia de un miembro de un
hospital a otro hospital o centro, o
bien, del centro a su casa.

Servicios de
Atencion Médica de
Emergencia **

Los servicios de emergencia estan
cubiertos tanto dentro como fuera
del area de servicio del plany
tanto dentro como fuera de los
centros participantes del plan.

$5 por visita (exonerado si
el miembro es admitido en
el hospital).

$15 por visita (exonerado
si el miembro es admitido

en el hospital).

Servicios de Salud
Mental para
Pacientes
Hospitalizados:

Servicios
Basicos de
Salud Mental

Enfermedad
Mental Grave
(SMI, por sus
siglas en

Atencion de salud mental en un
hospital participante cuando lo
ordena y realiza un profesional de
salud mental participante para el
tratamiento de una condicion de
salud mental.

e Diagnostico y tratamiento de
una condicion de salud mental.

e 30 dias por afio de beneficio.
El Plan puede autorizar dias
adicionales.

e Los planes, de acuerdo con el
suscriptor o solicitante u otro
adulto responsable, si es
adecuado, pueden sustituir
cada dia de hospitalizacién por
cualquiera de las siguientes
opciones:

= 2 dias de tratamiento en su
residencia,

= 3 dias de tratamiento de
atencion diaria o

= 4 visitas de paciente
ambulatorio.

e Servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados para
el tratamiento de
enfermedades mentales

Sin copago

Sin copago

Sin copago

Sin copago

Pagina 6 de 13




Beneficios*

Servicios

Costo para el Miembro
(copago)
Categoria de Ingresos A

Costo para el Miembro

(copago)

Cateqgorias de Ingresos
By C

inglés)

Servicios por
Trastorno
Emocional
Grave (SED,
por sus siglas
en inglés)

graves.
No hay limite de dias.

Servicios de salud mental para

pacientes hospitalizados para

el tratamiento de la condicion

de SED.

No hay limite de dias.

= El dia 30 o antes, el Plan
puede remitir al miembro
al departamento de salud
mental del condado, para
gue continte el
tratamiento de la condicion
de SED. El Plany el
departamento de salud
mental del condado
coordinaran los servicios
para asegurar que se le
proporcionen al miembro
con condicion de SED
todos los servicios y
tratamientos médicamente
necesarios.

= El miembro permaneceréa
inscrito en el Programa de
Healthy Familiesy
continuara recibiendo del
Plan la atencién primaria,
la atencién especializada y
todos los demas servicios
para las condiciones
médicas no relacionadas
con la condicién de SED.

Sin copago

Sin copago

Servicios de Salud
Mental para
Pacientes
Ambulatorios:

Servicios
Basicos de
Salud Mental

Servicios de salud mental cuando
los ordena y realiza un profesional
de salud mental participante.

Incluyen el tratamiento de
niflos que han experimentado
disfuncién familiar o trauma,
incluso abuso infantil y
negligencia, violencia
doméstica, abuso de
sustancias en la familia,
divorcio o fallecimiento de un
familiar.

Los miembros de la familia
pueden participar en el

$5 por visita.

$10 por visita

Pagina 7 de 13




Beneficios*

Servicios

Costo para el Miembro
(copago)
Categoria de Ingresos A

Costo para el Miembro

(copago)

Categorias de Ingresos
By C

Enfermedad
Mental Grave
(SMI, por sus
siglas en
inglés)

Servicios por
Trastorno
Emocional
Grave (SED,
por sus siglas
en inglés)

tratamiento cuando es
médicamente necesario para
la salud y recuperacién del
nifio.

20 visitas por afio de beneficio.
El Plan puede autorizar visitas
adicionales.

Visitas de salud mental para
pacientes ambulatorios para el
tratamiento de enfermedades
mentales graves.

No hay limite de visitas.

Visitas de salud mental para

pacientes ambulatorios para el

tratamiento de la condicién de

SED.

No hay limite de visitas.

= El Plan puede remitir al
miembro al departamento
de salud mental del
condado para el
tratamiento de SED. El
Plan y el departamento de
salud mental del condado
coordinaran los servicios
para asegurar que se le
proporcionen al miembro
con condicion de SED
todos los servicios y
tratamientos médicamente
necesarios.
= El miembro permanecera

inscrito en el Programa de
Healthy Familiesy
continuara recibiendo del
Plan la atencidn primaria,
la atencién especializada y
todos los demas servicios
para las condiciones
médicas no relacionadas
con la condicién de SED.

$5 por visita.

Sin copago

$10 por visita

Sin copago

Servicios por Abuso
de Alcohol/ Drogas
para Pacientes
Hospitalizados

Hospitalizacién para eliminar las
sustancias toxicas del organismo.

Sin copago

Sin copago
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Beneficios*

Servicios

Costo para el Miembro
(copago)
Categoria de Ingresos A

Costo para el Miembro

(copago)

Cateqgorias de Ingresos
By C

Servicios por Abuso
de Alcohol/ Drogas
para Pacientes
Ambulatorios

Intervencion y tratamiento de crisis
por abuso de alcohol o drogas.

$5 por visita.

El beneficio se limita a 20 visitas El beneficiose limitaa 20
por afio de beneficio visitasporafio-de
| >

$10 por visita

Servicios de Cuidado
Médico en el Hogar

Servicios proporcionados en el
hogar por personal de cuidado
médico.

Sin copago, excepto
e $5 por visita para
terapia fisica,
ocupacional y del

habla.

Sin copago, excepto
e $10 por visita para

terapia fisica,
ocupacional y del habla

Cuidado de
Enfermeria
Especializada

Servicios proporcionados en un Sin copago

centro autorizado de enfermeria

especializada. Elbeneficioselimitaa-un
El beneficio se limita a un maximo | maximo-de-100-diaspor
de 100 dias por afio de beneficio. afo-de beneficio:

Sin copago

Terapia Fisica,
Ocupacional y del
Habla **

La terapia se puede proporcionar
en una clinica médica o en otra
instalacién adecuada para
pacientes ambulatorios.

$5 por visita cuando se
realiza en una instalacion
para pacientes
ambulatorios.

Sin copago por la terapia
para pacientes
hospitalizados.

$10 por visita cuando se
realiza en una instalacion

para pacientes
ambulatorios

Sin copago por la terapia
para pacientes
hospitalizados.

Sangre y Productos Incluye el procesamiento, Sin copago Sin copago
Sanguineos ** almacenamiento y administracion

de sangre y productos sanguineos

en instalaciones para pacientes

hospitalizados y ambulatorios.
Educacion de la Incluye educacion relacionada con | Sin copago Sin copago
Salud el comportamiento personal y

atencion médica y

recomendaciones respecto al uso

Optimo de los servicios de cuidado

médico.
Hospicio Para miembros que han sido Sin copago Sin copago

diagnosticados con una
enfermedad terminal y que eligen
la atencién de hospicio en lugar de
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Costo para el Miembro

Costo para el Miembro

(copago)

Beneficios* Servicios copago z
Categor(l’a dpe ?ng)resos A e s
ByC
los servicios tradicionales de
cuidado médico.
Trasplante de Cobertura de trasplantes de Sin copago Sin copago
Organos ** Organos y de médula 6sea que no
sean de naturaleza experimental o
de investigacion.
Cirugia Realizada en estructuras Sin copago Sin copago
Reconstructiva ** anormales del organismo
ocasionadas por defectos
congénitos, anormalidades del
desarrollo, trauma, infeccion,
tumores o enfermedades y que se
realizan para mejorar la funcién o
crear una apariencia normal.
Fenilketonuria Pruebas y tratamiento de PKU. Sin copago Sin copago

(PKU) **

Pruebas Clinicas del
Cancer

Cobertura de la participacion de un
miembro en una prueba clinica de
céncer, de la fase | a la fase IV,
cuando el médico del miembro ha
recomendado la participacion en la
prueba y el miembro cumple con
ciertos requisitos.

Copago de $5 por visita al
consultorio.

Copago por
prescripciones segln se
describe en la Seccion
"Programa de
Medicamentos con

Copago de $10 por visita
al consultorio

Copago por
prescripciones sequln se
describe en la Seccién

'‘Programa de
Medicamentos con

Receta" Receta"
Servicios para Nifilos | CCS es un programa médico de Sin copago Sin copago

de California (CCS,
por sus siglas en
inglés)

California que trata nifios con
algunas discapacidades fisicas y
que necesitan atencion médica
especializada. Los servicios que
se proporcionan a traves del
Programa CCS son coordinados
por la oficina de CCS del condado.
Si se determina que la condicion
del miembro es elegible para los
servicios CCS, el miembro
permanecerd inscrito en el
Programa de Healthy Families y
continuara recibiendo de los
proveedores del plan, los servicios
de atencién médica que no se
relacionen con la condicion
elegible para CCS. EIl miembro
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Costo para el Miembro

Costo para el Miembro

Beneficios* Servicios (copago) Cate of%osp—gg% resos
Categoria de Ingresos A ~alegorias de NQresos
ByC
recibira tratamiento para la
condicion elegible para CCS por
medio de una red especializada de
proveedores de CCS o centros de
especialidades aprobados por
CcCs.
Acupuntura Para obtener los servicios no se $5 por visita. $10 por visita
(opcional) requiere de la remision del
proveedor del miembro, pero se Elbeneficio-se limita-a-20
deben obtener de un proveedor del | visitas-perafio-de
plan. beneficio
El beneficio se limita a 20 visitas
por afio de beneficio
Quiropractico Para obtener los servicios no se $5 por visita. $10 por visita
(opcional) requiere de la remision del
proveedor del miembro, pero se Elbeneficioselimitaa-20
deben obtener de un proveedor del | visitas-perafio-de
plan. beneficio
El beneficio se limita a 20 visitas
por afio de beneficio
Biorretroalimentacién | Para obtener los servicios no se $5 por visita. $10 por visita

(opcional)

requiere de la remision del
proveedor del miembro, pero se
deben obtener de un proveedor del
plan.

Deducibles

No se cobraran deducibles por los beneficios cubiertos.

Maximos Vitalicios

No hay limites maximos vitalicios para los beneficios cubiertos bajo este plan.

* Solamente se proporcionan beneficios para los servicios que son médicamente necesarios.
** Estos servicios pueden ser cubiertos y pagados por el programa de Servicios para Nifios de California
(CCS), si se determina que el miembro es elegible para los servicios CCS.
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Seccion: Descripciones de los Beneficios

NOTA: los miembros en la Categoria de Ingresos A (consulte la Tabla de las Categorias

de Ingresos A, By C de HFP en la pagina 1) no deberian pagar mas de un copago de $5

por los servicios cubiertos aplicables, segun se describen en esta Seccién de

Descripciones de los Beneficios de la EOC.
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Servicios Hospitalarios para Pacientes Ambulatorios

Costo para el Miembro

No hay copago, excepto:

¢ $5%$10 por visita para terapia fisica, ocupacional y del habla realizada con pacientes ambulatorios.

o $5%15 por visita para servicios de atenciébn médica de emergencia, la cual se cancela si el miembro
esta hospitalizado.

Servicios Profesionales

Costo para el Miembro

$53$10 por visita al hogar o clinica, excepto:

Sin copago por servicios profesionales durante la hospitalizacion.

Sin copago por cirugia, anestesia o tratamiento con radiacion, quimioterapia o dialisis.
Sin copago para miembros de 24 meses de edad o0 menos

Sin copago por pruebas de la vista o auditivas o por aparatos de correccion auditiva.

Atencidn para diabéticos

Costo para el Miembro

e Copago de $5$10 por visitas al consultorio.

e Copago por prescripciones segln se describe en la Seccién "Programa de Medicamentos con
Receta"

Programa de medicamentos con receta

Costo para el Miembro

e Sin copago por medicamentos con receta proporcionados en instalaciones para pacientes
ambulatorios.

¢ No hay copago para medicamentos que se administran en la clinica del médico o en un centro para
pacientes ambulatorios, durante la permanencia del miembro en el centro.

e Sin copago por medicamentos y dispositivos anticonceptivos aprobados por la FDA.

e Copago de $53$10 por receta de un suministro hasta por 30 dias para medicamentos genéricos.

e Copago de $5%15 por receta de un suministro hasta por 30 dias para medicamentos de marca, a
Menos gue no exista un equivalente genérico o si el uso de un medicamento de marca es
médicamente necesario.

e Copago de $5%$10 por receta de un suministro hasta por 90 dias para medicamentos genéricos de
mantenimiento*, comprados en una farmacia participante o a través del programa de pedidos por
correo del plan.

e Copago de $5%15 por receta de un suministro hasta por 90 dias para medicamentos de marca de
mantenimiento*, comprados en una farmacia participante o a través del programa de pedidos por
correo del plan, a menos que no exista un equivalente genérico o si el uso de un medicamento de
marca es médicamente necesario, entonces el copago de $10 si aplica.

Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos prescritos por sesenta (60) dias 0 mas y
usualmente se prescriben para condiciones crénicas como artritis, deficiencias cardiacas, diabetes o
hipertension.
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Servicios de atencién médica de emergencia
Costo para el Miembro
Copago de $515 por visita. Se exonerara el pago si el miembro es admitido en el hospital.

Servicios de Salud Mental para Pacientes Ambulatorios
Costo para el Miembro
Copago de $510 por visita.

Servicios por Abuso de Alcohol/Drogas para Pacientes Ambulatorios
Costo para el Miembro
Copago de $510 por visita.

Servicios de Cuidado Médico en el Hogar

Costo para el Miembro

Sin copago, excepto por un copago de $510 por visita para terapia fisica, ocupacional y del habla
realizada en casa.

Terapia fisica, ocupacional y del habla

Costo para el Miembro

No hay copago en terapia para pacientes hospitalizados, inclusive por servicios recibidos en un centro de
enfermeria especializada

Copago de $510 por visita, cuando se realiza en el hogar o en otra instalacion para pacientes
ambulatorios.

Acupuntura (Opcional)
Costo para el Miembro
Copago de $510 por visita.

Servicios Quiropracticos (Opcional)
Costo para el Miembro
Copago de $510 por visita.

Biorretroalimentaciéon (Opcional)
Costo para el Miembro
Copago de $510 por visita.

Pruebas Clinicas del Cancer

Costo para el Miembro

Copago de $510 por visitas al consultorio.

Copago por prescripciones segln se describe en la Seccion "Programa de Medicamentos con Receta"
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