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Cuando afirmamos que

MMM camina contigo,
lo decimos en serio.

Por eso, trabajamos para superar tus expectativas,
aplicando elementos de innovacidn y flexibilidad en
el disefio de tus beneficios y programas innovadores.
Te escuchamos y respondemos para brindarte lo que
Mas necesitas.
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En MMM, icaminamos juntos! ZaMMM
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Nuestra red MMM La Unidad Dorada de MMM Los Centros de Urgencias
Multiclinica, que facilita el en hospitales participantes, MMM, a los que puedes
cuidado de especialistas en un para atencion superior acudir para recibir cuidado
solo lugar, con transportacion que se haganado la cuando surge una situacion
incluida, haciay desde la satisfaccion de los afiliados de salud inesperada y no
multiclinica.* en el 99% de los casos.** puedes esperar por una cita.

A continuacion, explora un resumen de tus beneficios como parte
/ del plan pionero en Medicare Advantage en Puerto Rico: \

En MMM Multiclinica*, Apoyo para Convenientes Entrega de
MMM Unidad Dorada y pagar tu cubiertas para productos OTC
Centros de Urgencias MMM compra*** espejuelos*** a tu casa***

Recuerda que la informacion completa y detallada esta en la Evidencia de Cubierta.

Con gusto, responderemos a tus preguntas
sobre el plan y los beneficios:

Departamento de Ventas al:

787-620-2396

1-833-647-9555 (libre de cargos),

TTY: 71 (audio impedidos), M M M
de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. caminamosjuntos

*Servicios varfan por clinica. Otros proveedores disponibles en la red. Exclusivo para afiliados de MMM. **Dato obtenido de la encuesta realizada a pacientes y cuidadores
al momento del alta en la Unidad Dorada de MMM. ***Beneficio varfa por cubierta. tLos beneficios mencionados son Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos
Crénicos (SSBOI). Usted podria cualificar para SSBCI si tiene un alto riesgo de hospitalizacion y requiere coordinacion de cuidados intensivos para manejar condiciones
cronicas como: hiperlipidemia, diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular periférica. Para una lista completa de condiciones
crnicas, vea el Cap. 4 de la Evidencia de Cubierta.
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TABLA COMPARATIVA
DE CUBIERTAS

Resumen de Beneficios

B La informacion provista es un resumen de
beneficios de lo que MMM cubre y de lo que
pagaras.

B Para una lista completa de servicios y beneficios
cubiertos, lldmanos y solicita una “Evidencia
de Cubierta” o puedes acceder al documento
visitando nuestra pagina en Internet.

B El formulario, red de farmacias y/o red de
proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibiras una notificacion cuando
Sea necesario.

M Esta informacion esta disponible en otros
formatos como braille, letra agrandada y cintas
de audio o data.

B /Preguntas? Estamos aqui para ayudarte. Por
favor, llama a Departamento de Ventas al:
787-620-2396, 0 al 1-833-647-9555 (libre de
cargos) para informacion adicional. Usuarios
de TTY deben llamar al 711, de lunes a domingo,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Si eres afiliado, lama a
Servicios al Afiliado al: 787-620-2397 o
al 1-866-333-5470 (libre de cargos) para
informacion adicional. Usuarios de TTY deben
llamar al 711, de lunes a domingo,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

M Visita nuestra pagina en Internet en:
www.mmmpr.com.

MMM ha establecido una red de médicos,
hospitales, farmacias y otros proveedores. Si
visitas proveedores que no estan en nuestra
red, es posible que el plan no pague por esos
servicios.

Proveedores fuera de la red o no contratados,
no estan obligados a atender afiliados de
MMM, excepto en casos de emergencia.

Por favor, llama a Servicios al Afiliado o
verifica tu Evidencia de Cubierta para mas
informacion, incluyendo los coaseguros o
copagos aplicables.

Generalmente, tienes que utilizar una
farmacia de nuestra red para adquirir
tus recetas de medicamentos cubiertos
de la Parte D. Los planes pueden ofrecer
beneficios suplementarios ademas

de los beneficios de las Partes C y D.

Puedes ver nuestro Formulario de
Medicamentos Recetados y Directorio de
Proveedores y Farmacias en nuestra pagina
en Internet (www.mmmpr.com), o si deseas
una copia impresa, lldmanos y te enviaremos
el documento solicitado.
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Para afiliarte a:

= MMM Deluxe (HMO-POS),

= MMM Elite (HMO-POS),

B MMM Grandioso (HMO-POS),
= MMM Mega Flex (HMO-POS),
= MMM Plenitud (HMO-POS),
= MMM Valioso (HMO-POS),

® PMC Max (HMO-POS),

tienes que tener derecho a la Parte A de
Medicare, estar afiliado a la Parte B de
Medicare, ser elegible al Plan de Salud del
Gobierno de Puerto Rico y vivir en el area de
servicio. Nuestra area de servicio incluye los 78
municipios de Puerto Rico.

Ademas, contamos con cubiertas regionales,
CONn acceso a servicios a través de toda la Isla:

= MMM Balance (HMO-POS),
Zonal

Aguada, Aguadilla, Afiasco, Arecibo, Camuy,
Hatillo, Isabela, Mayaguez, Moca, Quebradillas,
Rincon, San Sebastian y Utuado.

Zona 2

Adjuntas, Aguas Buenas, Aibonito, Arroyo,
Barceloneta, Barranquitas, Bayamon, Cabo
Rojo, Candvanas, Catafio, Cayey, Ceiba, Ciales,
Cidra, Coamo, Comerio, Culebra, Fajardo,
Guanica, Guayama, Guayanilla, Hormigueros,
Jayuya, Juana Diaz, Lajas, Lares, Las Marias,
Las Piedras, Loiza, Luquillo, Manati, Maricao,
Maunabo, Morovis, Naguabo, Naranijito,
Orocovis, Pefuelas, Sabana Grande, Salinas,
San German, San Juan, Santa Isabel, Toa
Alta, Toa Baja, Trujillo Alto, Vega Baja, Vieques,
Yabucoay Yauco.

Zona 3

Caguas, Carolina, Corozal, Dorado, Florida,
Guaynabo, Gurabo, Humacao, Juncos, Patillas,
Ponce, Rio Grande, San Lorenzo, Vega Altay
Villalba.

= MMM Estela (HMO-POS),
Zonal

Aguada, Aguadilla, Afasco, Camuy, Isabela,
Mayaguez, Moca, Quebradillas, Rincény San
Sebastian.

Zona 2

Arecibo, Caguas, Carolina, Guaynabo, Gurabo,
Hatillo, Humacao, Juncos, Ponce, San Lorenzo,
Utuado y Vega Alta.

Zona 3

Adjuntas, Aguas Buenas, Aibonito, Arroyo,
Barceloneta, Barranquitas, Bayamon, Cabo
Rojo, Candvanas, Catafio, Cayey, Ceiba, Ciales,
Cidra, Coamo, Comerio, Corozal, Culebra,
Dorado, Fajardo, Florida, Guanica, Guayama,
Guayanilla, Hormigueros, Jayuya, Juana

Diaz, Lajas, Lares, Las Marias, Las Piedras,
Loiza, Luquillo, Manati, Maricao, Maunabo,
Morovis, Naguabo, Naranjito, Orocovis, Patillas,
Pefuelas, Rio Grande, Sabana Grande, Salinas,
San German, San Juan, Santa Isabel, Toa

Alta, Toa Baja, Trujillo Alto, Vega Baja, Vieques,
Villalba, Yabucoay Yauco.

Servicios cubiertos, de hospital y medicamentos recetados

Servicios con un * pueden requerir preautorizacion. Servicios con un 2 son beneficios fuera de la red, 20% del costo hasta un limite méximo anual de
$10,000. Cubierto a través de reembolso. Requiere preautorizacion. Servicios con un 3 tienen SO copago en los servicios disponibles en MMM Multiclinica.
La elegibilidad para servicios con un * serd determinada después de su afiliacion al plan. Para recibir este beneficio, tiene que padecer alguna de las
condiciones cronicas elegibles. Para mas informacion, vea la Evidencia de Cubierta o llame a Servicios al Afiliado.
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SQUE MAS
DEBES
SABER?

Si deseas conocer mas sobre la cubiertay

los costos de Medicare Original, lee el manual
"Medicare y Usted 2027".

Puedes verlo en Internet en:
http://www.medicare.gov u obtener una copia
llamando al: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
24 horas al dia, 7 dias de la semana.

Usuarios de TTY deben llamar al:
1-877-486-2048.

MMM

caminamosjuntos




En MMM, icaminamos juntos! ZaMMM

CUBIERTAS

HMO-POS

Los planes POS te permiten acceso a servicios médicos con
proveedores fuera de la red en los Estados Unidos y sus territorios,

por un costo compartido mayor (copagos y coaseguros).

MMM Estela (HMO-POS)
M Zonal
M Zona 2
M Zona 3
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Beneficios

Prima y Beneficios

Prima mensual del plan

. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Estela
Zona 1 (Hmo-PoS)

Deducible/Responsabilidad maxima de tu bolsillo

Deducible
Estos planes no tienen deducible.

Responsabilidad maxima de tu bolsillo
(no incluye medicamentos recetados)
Para servicios que recibas de proveedores de nuestra red y fuera de la red.

No pagas nada

$3,250

Cubierta hospitalaria/Cubierta ambulatoria en el hospital

Cuidado hospitalario?
Nuestros planes cubren un ndmero ilimitado de dias de hospitalizacion.

Servicios ambulatorios en el hospital'2

* Red Preferida: No pagas nada
Unidad Dorada: No pagas nada
« Red General: $50 de copago

$25 de copago

Centros de cirugia ambulatoria'?

No pagas nada

Visitas a la oficina del médico

(Proveedores de Cuidado Primario y Especialistas)
 Proveedor de Cuidado Primario (PCP) 2

* Especialistas?®

* No pagas nada
* No pagas nada

Cuidado preventivo'?
Estard cubierto cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el afio.

No pagas nada

Cuidado de emergencias/ Servicios urgentemente necesarios

Cuidado de emergencias

De ser admitido al hospital dentro de un (1) dia, por la misma condicion, no pagas tu parte del costo (Refiérete a
la seccion “Cuidado Hospitalario”de este folleto para otros costos).

Limite méximo del Plan $500 para cubierta mundial,

Cuidado urgentemente necesario
Limite méximo del plan $500 para cubierta mundial

« $75 de copago
* Cubierta mundial
$100 de copago

* No pagas nada
* Cubierta mundial
$100 de copago
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. ESTA ES TU CUBIERTA . ESTA ES TU CUBIERTA
MMM Estela MMM Estela

Zona 2 (HMo-pos) Zona 3 (HMo-pPoS)

No pagas nada No pagas nada

$3,250 $3,250

* Red Preferida: No pagas nada * Red Preferida: No pagas nada
Unidad Dorada: No pagas nada Unidad Dorada: No pagas nada

« Red General: $50 de copago * Red General: $50 de copago

$25 de copago $25 de copago

No pagas nada

No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

No pagas nada

No pagas nada

« $75 de copago - §75 de copago
* Cubierta mundial * Cubierta mundial
$100 de copago $100 de copago

* No pagas nada
* Cubierta mundial
$100 de copago

* No pagas nada
* Cubierta mundial
$100 de copago



Resumen de

Beneficios

Prima y Beneficios

Servicios diagnésticos/Laboratorios/Radiologia™?
« Servicios de radiologia diagndstica® (ej., MRI)

» Servicios de laboratorio®

* Pruebas y procedimientos diagndsticos

* Rayos X ambulatorios

. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Estela
Zona 1 (Hmo-PoS)

» $0-$40 de copago
* 0%-20% del costo
* No pagas nada
* No pagas nada

Servicios de audicion/Servicios dentales/ Servicios de vision

Servicios de audicion'?

» Servicios de audicion cubiertos por Medicare

* Audifonos suplementarios

* Examen rutinario

» Servicio de evaluacion para ajuste de audifonos suplementarios

Un (1) examen rutinario de audicion suplementario por afio y un (1) ajuste/evaluacion de audifonos suple-
mentarios por ano.

Servicios dentales '3
» Servicios preventivos y diagnosticos
* Servicios dentales cubiertos por Medicare
* Poste y reconstrucciéon de mufiény/o corona individual*
* Prostodoncia
- Removible*
- Puente fijo*
- Implantes*

*Ciertos limites y restricciones aplican.

Servicios de vision'?

* Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y
condiciones del ojo

» Examen visual de rutina

« Espejuelos y/o lentes de contacto suplementarios

La cantidad de beneficio maximo aplica tanto dentro como fuera de la red. Un (1) examen rutinario de vision
suplementario por afio.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

$1,250 cada tres (3) afos para la compra de
audifonos para ambos oidos.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

Eres elegible para un méximo de $2,000 anuales
para todos los servicios dentales comprensivos.

El tope maximo del plan no aplica para servicios
preventivos, diagnosticos ni cubiertos por Medicare.

* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

$600 anuales para la compra de espejuelos
(monturas y lentes) y/o lentes de contacto.



. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Estela
Zona 2 (HMo-Pos)
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. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Estela
Zona 3 (HMo-pPos)

* $0-$40 de copago
* 0%-20% del costo
* No pagas nada
* No pagas nada

* $§0-$40 de copago
* 0%-20% del costo
* No pagas nada
* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

$1,250 cada tres (3) afios para la compra de audifonos para ambos oidos.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

Eres elegible para un maximo de $2,000 anuales para todos los servicios

dentales comprensivos. EI tope méaximo del plan no aplica para servicios
preventivos, diagndsticos ni cubiertos por Medicare.

* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

$600 anuales para la compra de espejuelos (monturas y lentes) y/o lentes de
contacto.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

$1,250 cada tres (3) afios para la compra de audifonos para ambos ofdos.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

Eres elegible para un méximo de $2,000 anuales para todos los servicios dentales

comprensivos. El tope méximo del plan no aplica para servicios preventivos,
diagnésticos ni cubiertos por Medicare.

* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

$600 anuales para la compra de espejuelos (monturas y lentes) y/o lentes de
contacto.



Resumen de

Beneficios

Prima y Beneficios

Cuidado de salud mental'?

* Cuidado hospitalario

» Visita de terapia grupal ambulatoria®

» Visita de terapia individual ambulatoria®

190 dias de cuidado por hospitalizacion en un hospital psiquitrico, de por vida.
90 dias por cuidado hospitalario. 60 “dias de reserva de por vida".

Beneficios Adicionales

Reduccion a la prima de la Parte B

. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Estela
Zona 1 (Hmo-PoS)

* $50 de copago
* No pagas nada
* No pagas nada

$53 mensual

Cuidado de enfermeria especializada?
(SNF, por sus siglas en inglés)
Hasta 100 dias en un SNF.

No pagas nada

Terapia fisica™?

No pagas nada

Ambulancia?
Autorizacitn requerida, excepto para emergencias,

No pagas nada

Transportacion suplementaria’

*Aplica a lugares relacionados con el cuidado de la salud, como: citas con tu médico, para recibir tratamiento
médico, para procedimientos médicos y/o para obtener resultados médicos o de estudios de laboratorio y
medicamentos.

Transportacion ilimitada desde y hacia las MMM Multiclinicas.

No pagas nada

10 viajes de ida o vuelta por un afio a lugares
relacionados con el cuidado de salud.

Medicamentos de la Parte B de Medicare 2
» Medicamentos de quimioterapia
e Otros medicamentos de la Parte B

* Inmunosupresor geneérico
* Inmunosupresor de marca

Terapia Escalonada puede aplicar de Parte B a Parte By de Parte D a Parte B. Pudieras observar un coaseguro
menor al 20% para algunos medicamentos de quimioterapia y Parte B con precios que hayan aumentado mas
rpido que la tasa de inflacidn.

* 20% del costo
* 20% del costo
$35 por medicamentos para insulina
*$0 copago
*$0 copago
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. ESTA ES TU CUBIERTA . ESTA ES TU CUBIERTA
MMM Estela MMM Estela
Zona 2 (HMo-PoSs) Zona 3 (HMo-Pos)
* $50 de copago * $50 de copago
* No pagas nada * No pagas nada
* No pagas nada * No pagas nada
$73 mensual $68 mensual
No pagas nada No pagas nada
No pagas nada No pagas nada
No pagas nada No pagas nada
No pagas nada No pagas nada
10 viajes de ida o vuelta por un afio a lugares relacionados con el cuidado de salud. 10 viajes de ida o vuelta por un afio a lugares relacionados con el cuidado de salud.
* 20% del costo * 20% del costo
* 20% del costo * 20% del costo
$35 por medicamentos para insulina $35 por medicamentos para insulina
*$0 copago *$0 copago

*$0 copago *$0 copago



Resumen de

Beneficios

. ESTA ES TU CUBIERTA

Prima y Beneficios

MMM Estela
Zona 1 (Hmo-PoS)

Cuidado del pie'?3

(servicios de podiatria)

» Servicios cubiertos por Medicare * No pagas nada
* Servicios suplementarios * No pagas nada

B visitas rutinarias por afio para servicios de podiatria suplementarios.

Equipo médico duradero / Suministros médicos'2

« Equipo médico duradero (sillas de ruedas, oxigeno, etc.) * No pagas nada
* Prétesis (incluye abrazaderas, extremidades, etc.) * 5% del costo
* Suministros médicos * 5% del costo
» Suministros para diabéticos * No pagas nada

Programas de bienestar
Son programas que se enfocan en condiciones de salud como
hipertension, colesterol, asmay dietas especiales.

* Programas para el control de peso, acondicionamiento fisico y No pagas nada
manejo del estrés.

* Linea directa de enfermeria (24/7)

» Materiales impresos de educacion en salud

» Adiestramiento nutricional

Cuidado quiropractico?
* Servicios cubiertos por Medicare * No pagas nada
* Servicios suplementarios * No pagas nada

$1,000 anuales para un méximo de 8 visitas
rutinarias para servicios quiropracticos

suplementarios.
Articulos fuera del recetario No pagas nada
(OTC, por sus siglas eninglés)
Si-tu plan cubre OTC, refiérete a la Lista de OTC disponible en nuestro catalogo 0TC a Tu Puerta o $45 cada tres (3) meses para articulos 0
en nuestra pagina web. Beneficio combinado con una (nica cantidad de beneficio maximo compartido para OTC, medicamentos fuera del recetario.

Dispositivos y Modificaciones de Seguridad para el Hogar y el Bario, y Beneficio de Acondicionamiento Fisico
(articulos de ejercicio solamente). Pueden aplicar limites de cantidad de articulos en cada categorfa,
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. ESTA ES TU CUBIERTA . ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Estela MMM Estela
Zona 2 (HMo-Pos) Zona 3 (HMo-pPos)

* No pagas nada
* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

* No pagas nada
* 5% del costo
* 5% del costo
* No pagas nada

* No pagas nada
* 5% del costo
* 5% del costo
* No pagas nada

No pagas nada

No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

$1,000 anuales para un méximo de 8 visitas
rutinarias para servicios quiroprécticos

suplementarios.

* No pagas nada
* No pagas nada

$1,000 anuales para un méximo de 8 visitas
rutinarias para servicios quiroprécticos

suplementarios.

No pagas nada

$45 cada tres (3) meses para articulos o
medicamentos fuera del recetario.

No pagas nada

$45 cada tres (3) meses para articulos o
medicamentos fuera del recetario.



Resumen de

Beneficios

. ESTA ES TU CUBIERTA

Prima y Beneficios

MMM Estela
Zona 1 (Hmo-PoS)

Acupuntura’
» Servicios cubiertos por Medicare? * No pagas nada
* Servicios suplementarios * No pagas nada

12 visitas rutinarias para servicios de acupuntura suplementarios.

Nutricionista

B visitas por afio. No pagas nada

Terapias alternativas

* Naturdpata * No pagas nada

12 visitas suplementarias al naturépata por afio.

Dispositivos y modificaciones de seguridad No pagas nada
para el hogary el baio
$45 cada tres (3) meses para ser utilizado para la

Para més detalles, puedes hacer referencia a la Lista disponible en nuestro catalogo de 0TC a Tu Puerta o en compra de los siguientes articulos cubiertos a través
nuestra pagina web. Beneficio combinado con una (nica cantidad de beneficio maximo compartido para OTC, del catalogo de OTC:

Dispositivos y Modificaciones de Seguridad para el Hogar y el Bario, y Beneficio de Acondicionamiento Fisico * Alfombra de bafio médica

(articulos de ejercicio solamente). Pueden aplicar limites de cantidad de articulos en cada categoria. * Asiento de inodoro elevado

* (abezal de ducha de mano
* Alcanzador
* |uz de nache
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. ESTA ES TU CUBIERTA . ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Estela MMM Estela
Zona 2 (HMo-Pos) Zona 3 (HMo-pPos)

* No pagas nada * No pagas nada
* No pagas nada * No pagas nada
No pagas nada No pagas nada
* No pagas nada * No pagas nada
No pagas nada No pagas nada
$45 cada tres (3) meses para ser utilizado para la compra de los siguientes $45 cada tres (3) meses para ser utilizado para la compra de los siguientes
articulos cubiertos a través del catalogo de OTC: articulos cubiertos a través del catalogo de OTC:
» Alfombra de bafio médica » Alfombra de bafio médica
» Asiento de inodoro elevado » Asiento de inodoro elevado
» (abezal de ducha de mano » (abezal de ducha de mano
* Alcanzador * Alcanzador

* Luz de noche * Luz de noche



Resumen de

Beneficios

. ESTA ES TU CUBIERTA

Prima y Beneficios

MMM Estela
Zona 1 (Hmo-PoS)

Acondicionamiento Fisico No pagas nada
Para mas detalles, puedes hacer referencia a la Lista disponible en nuestro catdlogo de OTC a Tu Puerta 0 en $45 cada tres (3) meses para usar en la compra de
nuestra pagina web. Beneficio combinado con una (nica cantidad de beneficio maximo compartido para OTC, los siguientes articulos a través del catalogo de OTC.
Dispositivos y Modificaciones de Seguridad para el Hogar y el Bario, y Beneficio de Acondicionamiento Fisico * Pedales para ejercicio fisico
(articulos de ejercicio solamente). Pueden aplicar limites de cantidad de articulos en cada categorfa, * Bandas elédsticas para estiramiento
MMM Flexi Card“
Recibiras una cantidad mensual con la que podrés adquirir los siguientes productos y servicios:

* (Comida preparada * Espejuelos ((monturas y lentes), lentes

* Alimentos y provisiones de contacto 0 mejoras)

* (zasolina * Senicios de audicion (adaptacion/

* Productos de limpieza evaluacion de audifonos, audifonos

« Entretenimiento (conciertos, teatra, cine, efc.) (todos los tipos))

« (Jtilidades * Senvicios dentales comprensivos y

* Articulos adicionales de OTC (incluyendo articulos diagndsticos (examenes orales, rayos X,

homeopéticos/medicina natural) servicios de restauracion, endodoncia,
. Rispo?itivos de lseguriffjjad nara el hogar y ((3| baﬁcll , periodonc[ija, prﬁtlesis ref[?ovihhes,
* Articulos para el acondicionamiento fisico (articulos de senvicios de implantes, dentaduras fijas,
gjercicio fisico y membresia de gimnasio) cirugias orales/maxilofaciales, servicios $160 mensual

* Articulos de apoyo para la memoria y la funcién cognitiva generales complementarios y otros

* (uidado de mascotas servicios diagndsticos dentales)

* Articulos de jardineria / ferreteria * (opagos y coasequros

* Toallas, ropa de cama y ropa
« Servicios adicionales de asistencia en carretera y/o de
reparaciones menores en el hogar y otros servicios

Los beneficios mencionados son Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos Cronicos (SSBCI). Usted
podria cualificar para SSBCI si tiene un alto riesgo de hospitalizacion y requiere coordinacion de cuidados
intensivos para manejar condiciones crénicas como: hiperlipidemia, diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular periférica. Para una lista completa de condiciones
cronicas, vea el Cap. 4 de la Evidencia de Cubierta.

MMM Asistencia*
Eres elegible para 12 senvicios al afio por eventos individuales, entre los siguientes:
« Senvicios de asistencia en la carretera
* Reparaciones menores en el hogar
* Reparacion de enseres (Un (1) servicio de reparacion de enseres por semestre)
« Senvicios de Aandyman (Un (1) evento por aflo, dos (2) horas)
« (ontrol de plagas (una (1) visita de fumigacion sencilla para interior o exterior por semestre).
« Senvicios de equipo de calidad de aire interior (impieza de aire acondicionado, una (1) visita por semestre) No pagas nada
Hasta 12 senvicios, $300 por evento para asistencia en la carretera y algunas reparaciones menores en el hogar, $200
por evento para senvicios de reparaciones de enseres (2 por afio). Limites y restricciones pueden aplicar. Servicio serd
coordinado a través del proveedor contratado por el plan. Los beneficios mencionados son Beneficios Suplementarios Especiales
para Enfermos Cronicos (SSBCI). Usted podria cualificar para SSBCI si tiene un alto riesgo de hospitalizacion y requiere
coordinacién de cuidados intensivos para manejar condiciones cronicas como: hiperlipidemia, diabetes mellitus, hipertension
arterial, enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular periférica. Para una lista completa de condiciones cronicas, vea
el Cap. 4 de la Evidencia de Cubierta.



Za MMM
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. ESTA ES TU CUBIERTA . ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Estela MMM Estela
Zona 2 (HMo-Pos) Zona 3 (HMo-pPos)

No pagas nada
$45 cada tres (3) meses para usar en la compra de los siguientes articulos a través
del catalogo de OTC.

* Pedales para gjercicio fisico

* Bandas elasticas para estiramiento

No pagas nada
$45 cada tres (3) meses para usar en la compra de los siguientes articulos a través
del catalogo de OTC.

* Pedales para gjercicio fisico

* Bandas elasticas para estiramiento

$100 mensual $25 mensual

No pagas nada No pagas nada



Resumen de Cubierta

Beneficios (HMO-POS)

MMM Estela Zonas 1, 2 y 3 - Medicamentos Recetados B ESTA £S TU CUBIERTA
S ME::XII-E\II:dgﬁTO . g@?s%ﬁ&? 0 coFmac:iaosla?‘?‘“ﬁﬁdse"ues °
por correo (90-dias)
Deducible $0
Genéricos Preferidos $0 de copago $0 de copago
Genéricos $0 de copago $0 de copago
Cubierta Marca Preferida $0 de copago $0 de copago
Inicial

(Io que pagas hasta que el
costo de tu bolsillo alcance

32400 L‘E?&??.?J‘J;’s $0 de copago $0 de copago
Medicamentos 33% del costo . )
Especializados $35 de copago para insulina No disponible
2:43%:3;“ §2|t:ftge $0 de copago $0 de copago

Cubierta
Catastroéfica

(o que pagas luego de
alcanzar $2,400 en costos de
bolsillo)

Si alcanzas la etapa de cubierta catastrafica, no pagas nada por los medicamentos de la Parte D, ni por los medicamentos
excluidos cubiertos bajo nuestro plan.

Mensaje importante sobre lo que pagas por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo alguno. Para més
informacion, llama a Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que pagas por la insulina: no pagaras més de S35 por un suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido te encuentres.

Este plan incluye medicamentos para tratar la disfuncion eréctil: $0 de copago para Medicamentos Genéricos para 6 pastillas al mes.



Tus Medicamentos

BAJO LA CUBIERTA MMM

MEDICAMENTOS CON RECETA

Tu plan te cubre
medicamentos en una
estructura de seis niveles:

MMM Estela

Beneficios Zonal
(HMO-POS)

Genéricos Preferidos $0
Genéricos $0
Marca Preferida $0
Medicamentos 30

No Preferidos

Medicamentos 33%
Especializados $35 parainsulina
Medicamentos de 30
Cuidado Selecto

Medicamentos c
Disfuncion 6 pastillas

Eréctil almes

Genéricos Preferidos

Genéricos

Marca Preferida

Medicamentos No Preferidos
Medicamentos Especializados
Medicamentos de Cuidado Selecto

MMM Estela

MMM Estela
Zona 2
(HMO-POS)

Zona 3
(HMO-POS)

$0 $0
$0 $0
$0 $0
$0 $0
$35 pei”rgoi/r?\sulina $35 pei”rgoi/r?\sulina
$0 $0
6 pastillas 6 pastillas
al mes al mes

La informacion sobre este nivel y otros detalles de cubierta se explican en el Formulario de Medicamentos para 2027. En el formulario, puedes ver la lista completa de medicamentos
cubiertos en un formato determinado: los medicamentos de marca se escriben con todas las letras maydsculas, mientras que los medicamentos genéricos Se presentan en letra itdlica.



Resumen de Beneficios | 2027

MMM

caminamosjuntos




En MMM, icaminamos juntos! ZaMMM

CUBIERTAS

HMO-POS

Los planes POS te permiten acceso a servicios médicos con
proveedores fuera de la red en los Estados Unidos y sus territorios,
por un costo compartido mayor (copagos y coaseguros).

MMM Balance (HMO-POS)
M Zonal
M Zona 2
M Zona 3




Resumen de

Beneficios

Prima y Beneficios

Prima mensual del plan

ESTA ES TU CUBIERTA
MMM Balance

Zona 1 (Hmo-pPos)

Deducible/Responsabilidad maxima de tu bolsillo

Deducible
Estos planes no tienen deducible.

Responsabilidad maxima de tu bolsillo
(no incluye medicamentos recetados)
Para servicios que recibas de proveedores de nuestra red y fuera de la red.

No pagas nada

$3,250

Cubierta hospitalaria/Cubierta ambulatoria en el hospital

Cuidado hospitalario?
Nuestros planes cubren un ndmero ilimitado de dias de hospitalizacion.

Servicios ambulatorios en el hospital'2

* Red Preferida: No pagas nada
Unidad Dorada: No pagas nada
« Red General: $50 de copago

$50 de copago

Centros de cirugia ambulatoria'?

No pagas nada

Visitas a la oficina del médico

(Proveedores de Cuidado Primario y Especialistas)
 Proveedor de Cuidado Primario (PCP) 2

* Especialistas?®

* No pagas nada
* Red Preferida: No pagas nada
Red General: $0-$5 de copago

Cuidado preventivo'?
Estard cubierto cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el afio.

No pagas nada

Cuidado de emergencias/ Servicios urgentemente necesarios

Cuidado de emergencias

De ser admitido al hospital dentro de un (1) dia, por la misma condicion, no pagas tu parte del costo (Refiérete a
la seccion “Cuidado Hospitalario”de este folleto para otros costos).

Limite méximo del Plan $500 para cubierta mundial,

Cuidado urgentemente necesario
Limite méximo del plan $500 para cubierta mundial

« $75 de copago
* Cubierta mundial
$100 de copago

* No pagas nada
* Cubierta mundial
$100 de copago



Za MMM

caminamosjuntos

ESTA ES TU CUBIERTA . ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Balance MMM Balance
Zona 2 (HMo-Pos) Zona 3 (HMo-pPos)

No pagas nada No pagas nada

$3,250 $3,250

* Red Preferida: No pagas nada * Red Preferida: No pagas nada
Unidad Dorada: No pagas nada Unidad Dorada: No pagas nada

« Red General: $50 de copago * Red General: $50 de copago

$50 de copago $50 de copago

No pagas nada No pagas nada

* No pagas nada * No pagas nada

* Red Preferida: No pagas nada * Red Preferida: No pagas nada
Red General: $0-$5 de copago Red General: $0-$5 de copago

No pagas nada No pagas nada

« $75 de copago « §75 de copago

* Cubierta mundial * Cubierta mundial
$100 de copago $100 de copago

* No pagas nada * No pagas nada

* Cubierta mundial * Cubierta mundial

$100 de copago $100 de copago



Resumen de

Beneficios

Prima y Beneficios

Servicios diagnésticos/Laboratorios/Radiologia™?
« Servicios de radiologia diagndstica® (ej., MRI)

» Servicios de laboratorio®

* Pruebas y procedimientos diagndsticos

* Rayos X ambulatorios

ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Balance
Zona 1 (Hmo-PoS)

» $0-$40 de copago
* 0%-20% del costo
* No pagas nada
* No pagas nada

Servicios de audicion/Servicios dentales/ Servicios de vision

Servicios de audicion'?

» Servicios de audicion cubiertos por Medicare

* Audifonos suplementarios

* Examen rutinario

» Servicio de evaluacion para ajuste de audifonos suplementarios

Un (1) examen rutinario de audicion suplementario por afio y un (1) ajuste/evaluacion de audifonos suple-
mentarios por ano.

Servicios dentales '3
» Servicios preventivos y diagnosticos
* Servicios dentales cubiertos por Medicare
* Poste y reconstrucciéon de mufiény/o corona individual*
* Prostodoncia
- Removible*
- Puente fijo*
- Implantes*

*Ciertos limites y restricciones aplican.

Servicios de vision'?

* Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y
condiciones del ojo

» Examen visual de rutina

« Espejuelos y/o lentes de contacto suplementarios

La cantidad de beneficio maximo aplica tanto dentro como fuera de la red. Un (1) examen rutinario de vision
suplementario por afio.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

$1,250 cada tres (3) afos para la compra de
audifonos para ambos oidos.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

Eres elegible para un méximo de $1,500 anuales
para todos los servicios dentales comprensivos.

El tope maximo del plan no aplica para servicios
preventivos, diagnosticos ni cubiertos por Medicare.

* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

$500 anuales para la compra de espejuelos
(monturas y lentes) y/o lentes de contacto.



ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Balance
Zona 2 (HMo-Pos)

Za MMM

caminamosjuntos

. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Balance
Zona 3 (HMo-pPos)

* $0-$40 de copago
* 0%-20% del costo
* No pagas nada
* No pagas nada

* $§0-$40 de copago
* 0%-20% del costo
* No pagas nada
* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

$1,250 cada tres (3) afios para la compra de audifonos para ambos oidos.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

Eres elegible para un méximo de $1,500 anuales para todos los servicios

dentales comprensivos. EI tope méaximo del plan no aplica para servicios
preventivos, diagndsticos ni cubiertos por Medicare.

* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

$500 anuales para la compra de espejuelos (monturas y lentes) y/o lentes de
contacto.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

$1,250 cada tres (3) afios para la compra de audifonos para ambos ofdos.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

Eres elegible para un méximo de $1,500 anuales para todos los servicios dentales

comprensivos. El tope méximo del plan no aplica para servicios preventivos,
diagnésticos ni cubiertos por Medicare.

* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

$500 anuales para la compra de espejuelos (monturas y lentes) y/o lentes de
contacto.



Resumen de

Beneficios

Prima y Beneficios

Cuidado de salud mental'?

* Cuidado hospitalario

» Visita de terapia grupal ambulatoria®

» Visita de terapia individual ambulatoria®

190 dias de cuidado por hospitalizacion en un hospital psiquitrico, de por vida.
90 dias por cuidado hospitalario. 60 “dias de reserva de por vida".

Beneficios Adicionales

Reduccion a la prima de la Parte B

ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Balance
Zona 1 (Hmo-PoS)

* $50 de copago
* $0-$5 de copago
* $0-$5 de copago

$52 mensual

Cuidado de enfermeria especializada?
(SNF, por sus siglas en inglés)
Hasta 100 dias en un SNF.

No pagas nada

Terapia fisica™?

$4 de copago

Ambulancia?
Autorizacitn requerida, excepto para emergencias,

No pagas nada

Transportacion suplementaria’

*Aplica a lugares relacionados con el cuidado de la salud, como: citas con tu médico, para recibir tratamiento
médico, para procedimientos médicos y/o para obtener resultados médicos o de estudios de laboratorio y
medicamentos.

Transportacion ilimitada desde y hacia las MMM Multiclinicas.

No pagas nada

10 viajes de ida o vuelta por un afio a lugares
relacionados con el cuidado de salud.

Medicamentos de la Parte B de Medicare 2
» Medicamentos de quimioterapia
e Otros medicamentos de la Parte B

* Inmunosupresor geneérico
* Inmunosupresor de marca

Terapia Escalonada puede aplicar de Parte B a Parte By de Parte D a Parte B. Pudieras observar un coaseguro
menor al 20% para algunos medicamentos de quimioterapia y Parte B con precios que hayan aumentado mas
rpido que la tasa de inflacidn.

* 20% del costo
* 20% del costo
$35 por medicamentos para insulina
*$0 copago
*$8 copago



Za MMM

caminamosjuntos

ESTA ES TU CUBIERTA ESTA ES TU CUBIERTA
MMM Balance MMM Balance
Zona 2 (HMo-PoSs) Zona 3 (HMo-Pos)
* $50 de copago * $50 de copago
» §0-$5 de copago » $§0-$5 de copago
» §0-$5 de copago » §0-$5 de copago
$52 mensual $52 mensual
No pagas nada No pagas nada
$4 de copago $4 de copago
No pagas nada No pagas nada
No pagas nada No pagas nada
10 viajes de ida o vuelta por un afio a lugares relacionados con el cuidado de salud. 10 viajes de ida o vuelta por un afio a lugares relacionados con el cuidado de salud.
* 20% del costo * 20% del costo
* 20% del costo * 20% del costo
$35 por medicamentos para insulina $35 por medicamentos para insulina
*$0 copago *$0 copago

+$8 copago +$8 copago



Resumen de

Beneficios

ESTA ES TU CUBIERTA

@ @ @
Prima y Beneficios MMM Balance
Zona 1 (Hmo-Pos)
Cuidado del pie'?3
(servicios de podiatria)
» Servicios cubiertos por Medicare * No pagas nada
* Servicios suplementarios * No pagas nada

B visitas rutinarias por afio para servicios de podiatria suplementarios.

Equipo médico duradero / Suministros médicos'2

« Equipo médico duradero (sillas de ruedas, oxigeno, etc.) * No pagas nada
* Prétesis (incluye abrazaderas, extremidades, etc.) * 5% del costo
* Suministros médicos * 5% del costo
» Suministros para diabéticos * No pagas nada

Programas de bienestar
Son programas que se enfocan en condiciones de salud como
hipertension, colesterol, asmay dietas especiales.

* Programas para el control de peso, acondicionamiento fisico y No pagas nada
manejo del estrés.

* Linea directa de enfermeria (24/7)

» Materiales impresos de educacion en salud

» Adiestramiento nutricional

Cuidado quiropractico?
* Servicios cubiertos por Medicare * §5 de copago
* Servicios suplementarios * §5 de copago

$1,000 anuales para un méximo de 8 visitas
rutinarias para servicios quiropracticos

suplementarios.
Articulos fuera del recetario No pagas nada
(OTC, por sus siglas eninglés)
Si-tu plan cubre OTC, refiérete a la Lista de OTC disponible en nuestro catalogo 0TC a Tu Puerta o $40 cada tres (3) meses para articulos 0
en nuestra pagina web. Beneficio combinado con una (nica cantidad de beneficio maximo compartido para OTC, medicamentos fuera del recetario.

Dispositivos y Modificaciones de Seguridad para el Hogar y el Bario, y Beneficio de Acondicionamiento Fisico
(articulos de ejercicio solamente). Pueden aplicar limites de cantidad de articulos en cada categorfa,



Za MMM
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ESTA ES TU CUBIERTA ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Balance MMM Balance

Zona 2 (HMo-pos)

Zona 3 (HMo-pPoS)

* No pagas nada
* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

* No pagas nada
* 5% del costo
* 5% del costo
* No pagas nada

* No pagas nada
* 5% del costo
* 5% del costo
* No pagas nada

No pagas nada

No pagas nada

* §5 de copago
* §5 de copago

$1,000 anuales para un méximo de 8 visitas
rutinarias para servicios quiroprécticos
suplementarios.

* §5 de copago
* §5 de copago

$1,000 anuales para un méximo de 8 visitas
rutinarias para servicios quiroprécticos

suplementarios.

No pagas nada

$25 cada tres (3) meses para articulos o
medicamentos fuera del recetario.

No pagas nada

$40 cada tres (3) meses para articulos o

medicamentos fuera del recetario.



Resumen de

Beneficios

ESTA ES TU CUBIERTA

Prima y Beneficios MMM Balance

Zona 1 (Hmo-pPos)

Acupuntura’
» Servicios cubiertos por Medicare? * $10 de copago
* Servicios suplementarios » $10 de copago

10 visitas rutinarias para servicios de acupuntura suplementarios.

Nutricionista

B visitas por afio. No pagas nada

Terapias alternativas

* Naturdpata * No pagas nada

12 visitas suplementarias al naturépata por afio.

Dispositivos y modificaciones de seguridad No pagas nada
para el hogary el baio
$40 cada tres (3) meses para ser utilizado para la

Para més detalles, puedes hacer referencia a la Lista disponible en nuestro catalogo de 0TC a Tu Puerta o en compra de los siguientes articulos cubiertos a través
nuestra pagina web. Beneficio combinado con una (nica cantidad de beneficio maximo compartido para OTC, del catalogo de OTC:

Dispositivos y Modificaciones de Seguridad para el Hogar y el Bario, y Beneficio de Acondicionamiento Fisico * Alfombra de bafio médica

(articulos de ejercicio solamente). Pueden aplicar limites de cantidad de articulos en cada categoria. * Asiento de inodoro elevado

* (abezal de ducha de mano
* Alcanzador
* |uz de nache



Za MMM
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ESTA ES TU CUBIERTA ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Balance MMM Balance
Zona 2 (HMo-Pos) Zona 3 (HMo-pPos)

* $10 de copago * $10 de copago
* $10 de copago * $10 de copago
No pagas nada No pagas nada
* No pagas nada * No pagas nada
No pagas nada No pagas nada
$25 cada tres (3) meses para ser utilizado para la compra de los siguientes $40 cada tres (3) meses para ser utilizado para la compra de los siguientes
articulos cubiertos a través del catalogo de OTC: articulos cubiertos a través del catalogo de OTC:
« Alfombra de bafio médica « Alfombra de bafio médica
» Asiento de inodoro elevado » Asiento de inodoro elevado
» (abezal de ducha de mano » (abezal de ducha de mano
* Alcanzador * Alcanzador

* Luz de noche * Luz de noche



Resumen de

Beneficios

ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Balance
Zona 1 (Hmo-PoS)

Prima y Beneficios

Acondicionamiento Fisico No pagas nada
Para mas detalles, puedes hacer referencia a la Lista disponible en nuestro catdlogo de OTC a Tu Puerta 0 en $40 cada tres (3) meses para usar en la compra de
nuestra pagina web. Beneficio combinado con una (nica cantidad de beneficio maximo compartido para OTC, los siguientes articulos a través del catalogo de OTC.
Dispositivos y Modificaciones de Seguridad para el Hogar y el Bario, y Beneficio de Acondicionamiento Fisico * Pedales para ejercicio fisico
(articulos de ejercicio solamente). Pueden aplicar limites de cantidad de articulos en cada categorfa, * Bandas elédsticas para estiramiento
MMM Flexi Card“
Recibiras una cantidad mensual con la que podrés adquirir los siguientes productos y servicios:
« Comida preparada * Espejuelos ((monturas y lentes), lentes
« Alimentos y provisiones (e confacto o mejoras)

* Senicios de audicion (adaptacion/
evaluacion de audifonos, audifonos
(todos los tipos))

* (zasolina
* Productos de limpieza
« Entretenimiento (conciertos, teatro, cine, 6fc.)

« Utiidades * Senvicios dentales comprensivos y
+ Articulos adicionales de OTC (incluyendo articulos diagnsticos (exémenes orales, 1ayos X
homeapéticos/medicina natural) servicios de restauracion, endodoncia,

periodoncia, prétesis removibles,
senvicios de implantes, dentaduras fijas,
cirugfas orales/maxilofaciales, servicios $77 mensual

« Dispositivos de sequridad para el hogar y el bafio
* Articulos para el acondicionamiento fisico (articulos de
gjercicio fisico y membresia de gimnasio) .
« Articulos de apoyo para la memoria y la funcidn cognitiva Generales complementarios y ofros
« Cuidadd de. mascotas servicios diagndsticos dentales)
« Articulos de jardinerfa / ferreterfa * Copagos y coaseguros
* Toallas, ropa de cama y ropa
« Servicios adicionales de asistencia en carretera y/o de
reparaciones menores en el hogar y otros servicios

Los beneficios mencionados son Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos Cronicos (SSBCI). Usted
podria cualificar para SSBCI si tiene un alto riesgo de hospitalizacion y requiere coordinacion de cuidados
intensivos para manejar condiciones crénicas como: hiperlipidemia, diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular periférica. Para una lista completa de condiciones
cronicas, vea el Cap. 4 de la Evidencia de Cubierta.

MMM Asistencia*
Eres elegible para 12 senvicios al afio por eventos individuales, entre los siguientes:
« Senvicios de asistencia en la carretera
* Reparaciones menores en el hogar
* Reparacion de enseres (Un (1) servicio de reparacion de enseres por semestre)
« Senvicios de Aandyman (Un (1) evento por aflo, dos (2) horas)
« (ontrol de plagas (una (1) visita de fumigacion sencilla para interior o exterior por semestre).
« Senvicios de equipo de calidad de aire interior (impieza de aire acondicionado, una (1) visita por semestre) No pagas nada
Hasta 12 senvicios, $300 por evento para asistencia en la carretera y algunas reparaciones menores en el hogar, $200
por evento para senvicios de reparaciones de enseres (2 por afio). Limites y restricciones pueden aplicar. Servicio serd
coordinado a través del proveedor contratado por el plan. Los beneficios mencionados son Beneficios Suplementarios Especiales
para Enfermos Cronicos (SSBCI). Usted podria cualificar para SSBCI si tiene un alto riesgo de hospitalizacion y requiere
coordinacién de cuidados intensivos para manejar condiciones cronicas como: hiperlipidemia, diabetes mellitus, hipertension
arterial, enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular periférica. Para una lista completa de condiciones cronicas, vea
el Cap. 4 de la Evidencia de Cubierta.



Za MMM
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ESTA ES TU CUBIERTA ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Balance MMM Balance
Zona 2 (HMo-PoSs) Zona 3 (HMo-Pos)
No pagas nada No pagas nada
$25 cada tres (3) meses para usar en la compra de los siguientes articulos a través ~ $40 cada tres (3) meses para usar en la compra de los siguientes articulos a través
del catalogo de OTC. del catalogo de OTC.

* Pedales para gjercicio fisico * Pedales para gjercicio fisico

* Bandas elasticas para estiramiento * Bandas elasticas para estiramiento
$63 mensual $72 mensual

No pagas nada No pagas nada



Resumen de

Beneficios

Cubierta
(HMO-POS)

MMM Balance Zonas 1, 2 y 3 - Medicamentos Recetados ESTA ES TU CUBIERTA
cuen RS comootstouo  COTACOIOMsERURo
por correo (90-dias)
Deducible $0
Genéricos Preferidos $0 de copago $0 de copago
Genéricos $0 de copago $0 de copago
Cubierta Marca Preferida $6 de copago $12 de copago
Inicial
(Io que pagas hasta que el
costo de tu bolsillo alcance Medi -
icamen
$2,400) Ng Pr(:eafer?d ogs $8 de copago $16 de copago
Medicamentos 33% del costo . .
Especializados $35 de copago para insulina No disponible
gﬁ;ﬂ:ﬁ:’n gglteo;ge $0 de copago $0 de copago
Cubierta
Catastrofica
(o que pagas luego de Si alcanzas la etapa de cubierta catastrdfica, no pagas nada por los medicamentos de la Parte D.

alcanzar $2,400 en costos de
bolsillo)

Mensaje importante sobre lo que pagas por las vacunas: nuestro plan cubre la mayorfa de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo alguno. Para més
informacion, llama a Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que pagas por la insulina: no pagaras més de S35 por un suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido te encuentres.



Tus Medicamentos

BAJO LA CUBIERTA MMM

MEDICAMENTOS CON RECETA

Tu plan te cubre
medicamentos en una
estructura de seis niveles:

MMM Balance

Beneficios Zona1l
(HMO-POS)

Genéricos Preferidos $0
Genéricos $0
Marca Preferida $6
Medicamentos 88
No Preferidos

Medicamentos 33%
Especializados $35 parainsulina
Medicamentos de 30
Cuidado Selecto

Mgdicatp'entos No
Disfuncion Cubierto

Eréctil

Genéricos Preferidos

Genéricos

Marca Preferida

Medicamentos No Preferidos
Medicamentos Especializados
Medicamentos de Cuidado Selecto

MMM Balance

MMM Balance
Zona 2
(HMO-POS)

Zona 3
(HMO-POS)

$0 $0
$0 $0
$6 $6
$8 $8
$35 peizoi/r?\sulina $35 peizoi/r?\sulina
$0 $0
No No
Cubierto Cubierto

La informacion sobre este nivel y otros detalles de cubierta se explican en el Formulario de Medicamentos para 2027. En el formulario, puedes ver la lista completa de medicamentos
cubiertos en un formato determinado: los medicamentos de marca se escriben con todas las letras maydsculas, mientras que los medicamentos genéricos Se presentan en letra itdlica.



Resumen de Beneficios | 2027

MMM

caminamosjuntos




En MMM, icaminamos juntos! ZaMMM

CUBIERTAS

HMO-POS

Los planes POS te permiten acceso a servicios médicos con
proveedores fuera de la red en los Estados Unidos y sus territorios,
por un costo compartido mayor (copagos y coaseguros).

MMM Elite (HMO-POS)
MMM Plenitud (HMO-PQOS)
MMM Deluxe (HMO-POS)
MMM Mega Flex (HMO-POS)




Resumen de

Beneficios

Prima y Beneficios

Prima mensual del plan

. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Elite
(HMO-POS)

Deducible/Responsabilidad maxima de tu bolsillo

Deducible
Estos planes no tienen deducible.

Responsabilidad maxima de tu bolsillo
(no incluye medicamentos recetados)
Para servicios que recibas de proveedores de nuestra red y fuera de la red.

No pagas nada

$3,250

Cubierta hospitalaria/Cubierta ambulatoria en el hospital

Cuidado hospitalario?
Nuestros planes cubren un ndmero ilimitado de dias de hospitalizacion.

Servicios ambulatorios en el hospital 2

* Red Preferida: No pagas nada
Unidad Dorada: No pagas nada
« Red General: $50 de copago

$25 de copago

Centros de cirugia ambulatoria'?

No pagas nada

Visitas a la oficina del médico

(Proveedores de Cuidado Primario y Especialistas)
 Proveedor de Cuidado Primario (PCP) 2

* Especialistas?®

* No pagas nada
* No pagas nada

Cuidado preventivo'?
Estard cubierto cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el afio.

No pagas nada

Cuidado de emergencias/ Servicios urgentemente necesarios

Cuidado de emergencias

De ser admitido al hospital dentro de un (1) dia, por la misma condicion, no pagas tu parte del costo (Refiérete a
la seccion “Cuidado Hospitalario”de este folleto para otros costos).

Limite méximo del Plan $500 para cubierta mundial,

Cuidado urgentemente necesario
Limite méximo del plan $500 para cubierta mundial

« $75 de copago
* Cubierta mundial
$100 de copago

* No pagas nada
* Cubierta mundial
$100 de copago



. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Plenitud
(HMO-PQOS)

. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Deluxe
(HMO-PQOS)

Za MMM

caminamosjuntos

ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Mega Flex
(HMO-POS)

No pagas nada

$3,250

No pagas nada

$3,250

No pagas nada

$3,250

* Red Preferida: No pagas nada
Unidad Dorada: No pagas nada
« Red General: $50 de copago

$25 de copago

* Red Preferida: No pagas nada
Unidad Dorada: No pagas nada
* Red General: $50 de copago

$25 de copago

* Red Preferida: No pagas nada
Unidad Dorada: No pagas nada
« Red General: $50 de copago

$75 de copago

No pagas nada

No pagas nada

No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

* No pagas nada
* Red Preferida: $0-$5 de copago
Red General: $0-$5 de copago

* No pagas nada
* Red Preferida: $0-$5 de copago
Red General: $0-$7 de copago

No pagas nada

No pagas nada

No pagas nada

« $75 de copago
* Cubierta mundial
$100 de copago

* No pagas nada
* Cubierta mundial
$100 de copago

« §75 de copago
* Cubierta mundial
$100 de copago

* No pagas nada
* Cubierta mundial
$100 de copago

« $75 de copago
* Cubierta mundial
$100 de copago

* No pagas nada
* Cubierta mundial
$100 de copago



Resumen de

Beneficios

Prima y Beneficios

Servicios diagnésticos/Laboratorios/Radiologia™2
« Servicios de radiologia diagndstica® (ej., MRI)

» Servicios de laboratorio®

* Pruebas y procedimientos diagndsticos

* Rayos X ambulatorios

. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Elite
(HMO-POS)

* $0-$25 de copago
* 0%-20% del costo
* No pagas nada
* No pagas nada

Servicios de audicion/Servicios dentales/ Servicios de vision

Servicios de audicion'?

» Servicios de audicion cubiertos por Medicare

* Audifonos suplementarios

* Examen rutinario

» Servicio de evaluacion para ajuste de audifonos suplementarios

Un (1) examen rutinario de audicion suplementario por afio y un (1) ajuste/evaluacion de audifonos
suplementarios por afio.

Servicios dentales '3
» Servicios preventivos y diagnosticos
* Servicios dentales cubiertos por Medicare
* Poste y reconstrucciéon de mufiény/o corona individual*
* Prostodoncia
- Removible*
- Puente fijo*
- Implantes*

*Ciertos limites y restricciones aplican.

Servicios de vision'?

* Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y
condiciones del ojo

» Examen visual de rutina

« Espejuelos y/o lentes de contacto suplementarios

La cantidad de beneficio maximo aplica tanto dentro como fuera de la red. Un (1) examen rutinario de vision
suplementario por afio.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

$2,000 cada tres (3) afios para la compra de
audifonos para ambos oidos.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

Eres elegible para un méximo de $2,500 anuales
para todos los servicios dentales comprensivos.

El tope maximo del plan no aplica para servicios
preventivos, diagnosticos ni cubiertos por Medicare.

* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

$500 anuales para la compra de espejuelos
(monturas y lentes) y/o lentes de contacto.



. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Plenitud

(HMO-PQOS)

» $0-$40 de copago
* 0%-20% del costo
* No pagas nada
* No pagas nada

. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Deluxe
(HMO-PQOS)

» $0-$40 de copago
* 0%-20% del costo
* No pagas nada
* No pagas nada

Za MMM

caminamosjuntos

ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Mega Flex

(HMO-POS)

* $0-$50 de copago
* 0%-20% del costo
* No pagas nada
* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

$1,250 cada tres (3) afos para la compra de

audifonos para ambos oidos.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

* No pagas nada
* No cubierto
* No pagas nada
* No cubierto

* No pagas nada

* 0%-20% del costo
* No cubierto

* No cubierto

* No pagas nada
* No cubierto
* No pagas nada
* No cubierto

* No pagas nada

* 0%-20% del costo
* 0%-20% del costo
* 0%-20% del costo

Eres elegible para un maximo de $1,500 anuales
para todos los servicios dentales comprensivos.

El tope maximo del plan no aplica para servicios
preventivos, diagnosticos ni cubiertos por Medicare.

Eres elegible para un maximo de $2,000 anuales
para todos los servicios dentales comprensivos.

El tope maximo del plan no aplica para servicios
preventivos, diagnosticos ni cubiertos por Medicare.

* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

$500 anuales para la compra de espejuelos
(monturas y lentes) y/o lentes de contacto.

* No pagas nada

* No pagas nada
* No cubierto

* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

$600 anuales para la compra de espejuelos
(monturas y lentes) y/o lentes de contacto.



Resumen de

Beneficios

Prima y Beneficios

Cuidado de salud mental'?

* Cuidado hospitalario

» Visita de terapia grupal ambulatoria®

» Visita de terapia individual ambulatoria®

190 dias de cuidado por hospitalizacion en un hospital psiquitrico, de por vida.
90 dias por cuidado hospitalario. 60 “dias de reserva de por vida".

Beneficios Adicionales

Reduccion a la prima de la Parte B

. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Elite
(HMO-POS)

* $50 de copago
* No pagas nada
* No pagas nada

No aplica

Cuidado de enfermeria especializada?
(SNF, por sus siglas en inglés)
Hasta 100 dias en un SNF.

No pagas nada

Terapia fisica™?

No pagas nada

Ambulancia?
Autorizacitn requerida, excepto para emergencias,

No pagas nada

Transportacion suplementaria’

*Aplica a lugares relacionados con el cuidado de la salud, como: citas con tu médico, para recibir tratamiento
médico, para procedimientos médicos y/o para obtener resultados médicos o de estudios de laboratorio y
medicamentos.

Transportacion ilimitada desde y hacia las MMM Multiclinicas.

No pagas nada

24 viajes de ida o vuelta por un afio a lugares
relacionados con el cuidado de salud.

Medicamentos de la Parte B de Medicare 2
» Medicamentos de quimioterapia
e Otros medicamentos de la Parte B

* Inmunosupresor geneérico
* Inmunosupresor de marca

Terapia Escalonada puede aplicar de Parte B a Parte By de Parte D a Parte B. Pudieras observar un coaseguro
menor al 20% para algunos medicamentos de quimioterapia y Parte B con precios que hayan aumentado mas
rpido que la tasa de inflacidn.

* 20% del costo
* 20% del costo
$35 por medicamentos para insulina
*$0 copago
*$0 copago



. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Plenitud
(HMO-PQOS)

» $50 de copago
« $0-$5 de copago
« $0-$5 de copago

$45 mensual

. EESTA ES TU CUBIERTA

MMM Deluxe
(HMO-PQOS)

* $50 de copago
« $0-$5 de copago
« $0-$5 de copago

$157 mensual

Za MMM

caminamosjuntos

ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Mega Flex
(HMO-POS)

» $50 de copago
» $0-$7 de copago
» $0-$7 de copago

$5 mensual

No pagas nada

No pagas nada

No pagas nada

$4 de copago

$5 de copago

$7 de copago

No pagas nada

No pagas nada

No pagas nada

No pagas nada

20 viajes de ida 0 vuelta por un afio a lugares
relacionados con el cuidado de salud.

No pagas nada

Transportacion ilimitada desde y hacia las
MMM Multiclinicas. No cubierto para ninguna otra
Iocalidad.

No pagas nada

Transportacion ilimitada desde y hacia las
MMM Multiclinicas. No cubierto para ninguna otra
localidad.

* 20% del costo
* 20% del costo
$35 por medicamentos para insulina
*$0 copago
*§7 copago

* 20% del costo
* 20% del costo
$35 por medicamentos para insulina
*$0 copago
*$12 copago

* 20% del costo
* 20% del costo
$35 por medicamentos para insulina
*$0 copago
*$0 copago



Resumen de

Beneficios

. ESTA ES TU CUBIERTA

Prima y Beneficios MMM Elite
(HMO-POS)

Cuidado del pie'?3

(servicios de podiatria)

» Servicios cubiertos por Medicare * No pagas nada

* Servicios suplementarios * No pagas nada

B visitas rutinarias por afio para servicios de podiatria suplementarios.

Equipo médico duradero / Suministros médicos 2

« Equipo médico duradero (sillas de ruedas, oxigeno, etc.) * No pagas nada
* Prétesis (incluye abrazaderas, extremidades, etc.) * 5% del costo
* Suministros médicos * 5% del costo
» Suministros para diabéticos * No pagas nada

Programas de bienestar
Son programas que se enfocan en condiciones de salud como
hipertension, colesterol, asmay dietas especiales.

* Programas para el control de peso, acondicionamiento fisico y No pagas nada
manejo del estrés.

* Linea directa de enfermeria (24/7)

» Materiales impresos de educacion en salud

» Adiestramiento nutricional

Cuidado quiropractico?
* Servicios cubiertos por Medicare * No pagas nada
* Servicios suplementarios * No pagas nada

$1,000 anuales para un maximo de 12 visitas
rutinarias para servicios quiropracticos
suplementarios.

Articulos fuera del recetario No pagas nada

(OTC, por sus siglas eninglés)

$120 cada tres (3) meses para articulos o

Si-tu plan cubre OTC, refiérete a la Lista de OTC disponible en nuestro catalogo 0TC a Tu Puerta o . .
medicamentos fuera del recetario,

en nuestra pagina web. Beneficio combinado con una (nica cantidad de beneficio maximo compartido para OTC,
Dispositivos y Modificaciones de Seguridad para el Hogar y el Bario, y Beneficio de Acondicionamiento Fisico
(articulos de ejercicio solamente). Pueden aplicar limites de cantidad de articulos en cada categorfa,



. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Plenitud
(HMO-PQOS)

* No pagas nada
* No pagas nada

. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Deluxe
(HMO-PQOS)

« $0-$5 de copago
« $0-$5 de copago

Za MMM

caminamosjuntos

ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Mega Flex

(HMO-POS)

* $0-$7 de copago
* $0-$7 de copago

* No pagas nada
* 5% del costo
* 5% del costo
* No pagas nada

* 0%-20% del costo
* 5% del costo

* 5% del costo

* No pagas nada

* 20% del costo
* 20% del costo
* 20% del costo
* No pagas nada

No pagas nada

No pagas nada

No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

$1,000 anuales para un méaximo de 8 visitas
rutinarias para servicios quiropracticos
suplementarios.

* §5 de copago
* §5 de copago

$1,000 anuales para un méaximo de 8 visitas
rutinarias para servicios quiroprécticos
suplementarios.

» §7 de copago
» §7 de copago

$1,000 anuales para un méaximo de 8 visitas
rutinarias para servicios quiropracticos
suplementarios.

No pagas nada

$40 cada tres (3) meses para articulos o
medicamentos fuera del recetario.

No pagas nada

$25 cada tres (3) meses para articulos o
medicamentos fuera del recetario.

No pagas nada

$35 cada tres (3) meses para articulos o
medicamentos fuera del recetario.



Resumen de

Beneficios

. ESTA ES TU CUBIERTA

Prima y Beneficios

MMM Elite
(HMO-POS)

Acupuntura’
» Servicios cubiertos por Medicare? * $10 de copago
* Servicios suplementarios » $10 de copago

10 visitas rutinarias para servicios de acupuntura suplementarios.

No pagas nada

Nutricionista o ~
12 visitas por afio.

Terapias alternativas

* Naturdpata * No pagas nada

12 visitas suplementarias al naturépata por afio.

Dispositivos y modificaciones de seguridad No pagas nada
para el hogar y el baio
$120 cada tres (3) meses para ser utilizado para

Para més detalles, puedes hacer referencia a la Lista disponible en nuestro catalogo de 0TC a Tu Puerta o en la compra de los siguientes articulos cubiertos a
nuestra pagina web. Beneficio combinado con una (inica cantidad de beneficio maximo compartido para OTC, través del catélogo de OTC:

Dispositivos y Modificaciones de Seguridad para el Hogar y el Bario, y Beneficio de Acondicionamiento Fisico * Alfombra de bafio médica

(articulos de ejercicio solamente). Pueden aplicar limites de cantidad de articulos en cada categoria. * Asiento de inodoro elevado

* (abezal de ducha de mano
* Alcanzador
* |uz de nache



. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Plenitud
(HMO-PQOS)

* $10 de copago
* $10 de copago

. ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Deluxe
(HMO-PQOS)

* $10 de copago
* $10 de copago

Za MMM

caminamosjuntos

ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Mega Flex
(HMO-POS)

* $10 de copago
* $10 de copago

No pagas nada
6 visitas por afio.

No pagas nada
B visitas por afio.

No pagas nada
B visitas por afio.

* No pagas nada

* No pagas nada

* No pagas nada

No pagas nada

$40 cada tres (3) meses para ser utilizado para la
compra de los siguientes articulos cubiertos a través
del catalogo de OTC:

» Alfombra de bafio médica

» Asiento de inodoro elevado

» (abezal de ducha de mano

* Alcanzador

* |uz de noche

No pagas nada

$25 cada tres (3) meses para ser utilizado para la
compra de los siguientes articulos cubiertos a través
del catalogo de OTC:

» Alfombra de bafio médica

» Asiento de inodoro elevado

» (abezal de ducha de mano

* Alcanzador

* |uz de noche

No pagas nada

$35 cada tres (3) meses para ser utilizado para la
compra de los siguientes articulos cubiertos a través
del catalogo de OTC:

» Alfombra de bafio médica

» Asiento de inodoro elevado

» (abezal de ducha de mano

* Alcanzador

* |uz de noche



Resumen de

Beneficios

. ESTA ES TU CUBIERTA

@ @ @
Prima y Beneficios MMM Elite
(HMO-POS)

Acondicionamiento Fisico No pagas nada
Para mas detalles, puedes hacer referencia a la Lista disponible en nuestro catdlogo de OTC a Tu Puerta 0 en $120 cada tres (3) meses para usar en la compra de
nuestra pagina web. Beneficio combinado con una (nica cantidad de beneficio maximo compartido para OTC, los siguientes articulos a través del catélogo de OTC.
Dispositivos y Modificaciones de Seguridad para el Hogar y el Bafio, y Beneficio de Acondicionamiento Fisico » Pedales para ejercicio fisico
(articulos de ejercicio solamente). Pueden aplicar limites de cantidad de articulos en cada categorfa, * Bandas eldsticas para estiramiento
MMM Flexi Card“
Recibirds una cantidad mensual con la que podrés adgquirir los siguientes productos y servicios:

« (omida preparada * Espejuelos ((monturas y lentes), lentes

* Alimentos y provisiones de contacto 0 mejoras)

* (zasolina * Senicios de audicion (adaptacion/

* Productos de limpieza evaluacion de audffonos, audifonos

* Entretenimiento (conciertos, teatra, cine, efc.) (todos los tipos))

+ Jtilidades « Senvicios dentales comprensivos y

* Articulos adicionales de OTC (incluyendo articulos diagndsticos (examenes orales, rayos X,

homeopéticos/medicina natural) servicios de restauracion, endodoncia,
. Rispo?itivos de lseguriffjjad nara el hogar y ol baﬁ? d periodoncia, prétesis removibles,
» Articulos para el acondicionamiento fisico (articulos de servicios de implantes, dentaduras fijas,
gjercicio fisico y membresia de gimnasio) cirugias orales/maxilofaciales, servicios $85 mensual

* Articulos de apoyo para la memoria y la funcion cognitiva generales complementarios y otros

* (uidado de mascotas servicios diagndsticos dentales)

* Articulos de jardineria / ferreteria » (opagos y coasequros

* Toallas, ropa de cama y ropa
« Sewvicios adicionales de asistencia en carretera y/o de
reparaciones menores en el hogar y otros servicios

Los beneficios mencionados son Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos Cronicos (SSBCI). Usted
podria cualificar para SSBCI si tiene un alto riesgo de hospitalizacion y requiere coordinacion de cuidados
intensivos para manejar condiciones crénicas como: hiperlipidemia, diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular periférica. Para una lista completa de condiciones
cronicas, vea el Cap. 4 de la Evidencia de Cubierta.

MMM Asistencia“
Eres elegible para 12 servicios al afio por eventos individuales, entre los siguientes:
« Senvicios de asistencia en la carretera
* Reparaciones menores en el hogar
* Reparacion de enseres (Un (1) servicio de reparacion de enseres por semestre)
« Senvicios de handyman (Un (1) evento por ao, dos (2) horas)
* (ontrol de plagas (una (1) visita de fumigacion sencilla para interior o exterior por semestre).
* Senicios de equipo de calidad de aire interior (impieza de aire acondicionado, una (1) visita por semestre) No pagas nada
Hasta 12 senvicios, $300 por evento para asistencia en la carretera y algunas reparaciones menores en el hogar. $200
por evento para senvicios de reparaciones de enseres (2 por afio). Limites y restricciones pueden aplicar. Servicio serd
coordinado a través del proveedor contratado por el plan. Los beneficios mencionados son Beneficios Suplementarios Especiales
para Enfermos Crénicos (SSBCI). Usted podrfa cualificar para SSBCI si tiene un alto riesgo de hospitalizacion y requiere
coordinacién de cuidados intensivos para manejar condiciones cronicas como: hiperlipidemia, diabetes mellitus, hipertension
arterial, enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular periférica. Para una lista completa de condiciones cronicas, vea
el Cap. 4 de a Evidencia de Cubierta,
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. ESTA ES TU CUBIERTA . ESTA ES TU CUBIERTA ESTA ES TU CUBIERTA
MMM Plenitud MMM Deluxe MMM Mega Flex
(HMO-POS) (HMO-POS) (HMO-POS)
No pagas nada No pagas nada
$40 cada tres (3) meses para usar en la compra No pagas nada $35 cada tres (3) meses para usar en la compra
. ) ; , $25 cada tres (3) meses para usar en la compra de . ) ) )
de los siguientes articulos a través del catalogo de s siguientes artculos a través del catdlogo de OTC, de los siguientes articulos a través del catalogo de
0TC. o * Pedales para ejercicio fisico 0TC. o
* Pedales para ejercicio fisico « Bandas eldsticas para estiramiento * Pedales para ejercicio fisico

* Bandas eldsticas para estiramiento * Bandas elédsticas para estiramiento

$42 mensual No cubierto $132 mensual

No pagas nada No pagas nada No pagas nada



Resumen de Cubierta

Beneficios (HMO-POS)

MMM Elite - Medicamentos Recetados I ESTA ES TU CUBIERTA
S ME::XII-E\Ih-dgﬁTO . m?s%ﬁf;? 0 cgmg&ﬁ%ﬁﬁg#ﬂg °
por correo (90-dias)
Deducible $0
Genéricos Preferidos $0 de copago $0 de copago
Genéricos $0 de copago $0 de copago
Cubierta Marca Preferida $0 de copago $0 de copago
Inicial

(Io que pagas hasta que el
costo de tu bolsillo alcance

$2400 k"ﬁ‘i':'feafé“rfé'és‘,’s $0 de copago $0 de copago
Medicamentos 33% del costo . .
Especializados $35 de copago para insulina No disponible
Medicamentos de
Cuidado Selecto $0 de copago $0 de copago

Cubierta

Catastrofica

Si alcanzas la etapa de cubierta catastrdfica, no pagas nada por los medicamentos de la Parte D, ni por los medicamentos

lo que pagas luego de
(0 que pagas lueg exclufdos cubiertos bajo nuestro plan.

alcanzar $2,400 en costos de
bolsillo)

Mensaje importante sobre lo que pagas por las vacunas: nuestro plan cubre la mayorfa de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo alguno. Para més
informacion, llama a Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que pagas por la insulina: no pagaras més de S35 por un suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido te encuentres.

Este plan incluye medicamentos para tratar la disfuncion eréctil: $0 de copago para Medicamentos Genéricos para 6 pastillas al mes.



Resumen de Cubierta

Beneficios (HMO-POS)

MMM Plenitud - Medicamentos Recetados B ESTA ES TU CUBIERTA
S ME::XII-E\II:dgﬁTO . m?s%ﬁf;? 0 C()Fmacziaosla?‘?"mﬁds""ues °
por correo (90-dias)
Deducible $0
Genéricos Preferidos $0 de copago $0 de copago
Genéricos $0 de copago $0 de copago
Cubierta Marca Preferida $5 de copago $10 de copago
Inicial
(Io que pagas hasta que el
costo de tu bolsillo alcance Medi -
$2,400) Ng I;g:g:-?;o:s $7 de copago $14 de copago
Medicamentos 33% del costo . .
Especializados $35 de copago para insulina No disponible
Medi t
cﬁ;’(;:g:‘sea:;ge $0 de copago $0 de copago

Cubierta
Catastroéfica

(Io que pagas luego de
alcanzar $2,400 en costos de
bolsillo)

Si alcanzas la etapa de cubierta catastrfica, no pagas nada por los medicamentos de la Parte D, ni por los medicamentos
exclufdos cubiertos bajo nuestro plan.

Mensaje importante sobre lo que pagas por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo alguno. Para més
informacion, llama a Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que pagas por la insulina: no pagaras méas de S35 por un suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido te encuentres.

Este plan incluye medicamentos para tratar la disfuncion eréctil: $0 de copago para Medicamentos Genéricos para 6 pastillas al mes.



Resumen de Cubierta

Beneficios (HMO-POS)

MMM Deluxe - Medicamentos Recetados B ESTA £S TU CUBIERTA
oo e comookmmeraus  CopACOosEDIRG
por correo (90-dias)
Deducible $0
Genéricos Preferidos $0 de copago $0 de copago
Genéricos $0 de copago $0 de copago
Cubierta Marca Preferida $8 de copago $16 de copago
Inicial

(Io que pagas hasta que el
costo de tu bolsillo alcance

Medicamentos

$2,400) No Preferidos $12 de copago $24 de copago
Medicamentos 33% del costo - .
Especializados $35 de copago para insulina No disponible
Medicamentos de
Cuidado Selecto $0 de copago $0 de copago

Cubierta

Catastrofica

(lo que pagas luego de Si alcanzas la etapa de cubierta catastrdfica, no pagas nada por los medicamentos de la Parte D.

alcanzar $2,400 en costos de

bolsillo)

Mensaje importante sobre lo que pagas por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo alguno. Para més
informacidn, llama a Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que pagas por la insulina: no pagaras més de S35 por un suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido te encuentres.



Resumen de

Beneficios

Cubierta
(HMO-POS)

MMM Mega Flex - Medicamentos Recetados ESTA ES TU CUBIERTA
CrapA NIVEL DE COPAGO/COASEGURO c‘};ﬁg&/aﬁ?et‘;}?ﬁdsenuefo
MEDICAMENTO Farmacias al detal (30-dias) 0 colre0 (00 07a5)

Deducible $0
Genéricos Preferidos $0 de copago $0 de copago
Genéricos $0 de copago $0 de copago

Cubierta Marca Preferida $0 de copago $0 de copago

Inicial

(Io que pagas hasta que el

costo de tu bolsillo alcance Medi

$2,400) Ng I;;?::?;;:s $0 de copago $0 de copago
Medicamentos 33% del costo . .
Especializados $35 de copago para insulina No disponible
gﬁ;ﬂ:ﬁ:’n gglteo;ge $0 de copago $0 de copago

Cubierta

Catastroéfica

(o que pagas luego de Si alcanzas la etapa de cubierta catastrdfica, no pagas nada por los medicamentos de la Parte D.

alcanzar $2,400 en costos de
bolsillo)

Mensaje importante sobre lo que pagas por las vacunas: nuestro plan cubre la mayorfa de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo alguno. Para més
informacion, llama a Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que pagas por la insulina: no pagaras més de S35 por un suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido te encuentres.



MEDICAMENTOS CON RECETA

Tus Medicamentos

BAJO LA CUBIERTA MMM

Tu plan te cubre
medicamentos en una

estructura de seis niveles:

Beneficios

MMM Elite
(HMO-POS)

Genéricos Preferidos
Genéricos

Marca Preferida
Medicamentos No Preferidos
Medicamentos Especializados
Medicamentos de Cuidado Selecto

MMM Plenitud
(HMO-POS)

MMM Deluxe
(HMO-POQOS)

MMM Mega Flex
(HMO-POS)

Genéricos
Preferidos

Genéricos

Marca Preferida

Medicamentos
No Preferidos

Medicamentos
Especializados

Medicamentos de

Cuidado Selecto

Medicamentos
Disfuncion
Eréctil

$0

$0

$0

$0

33%
$35 parainsulina

$0

6 pastillas
almes

$0

$0

$5

$7

33%
$35 parainsulina

$0

6 pastillas
almes

$0

$0

$8

$12

33%
$35 parainsulina

$0

No
Cubierto

$0

$0

$0

$0

33%
$35 parainsulina

$0

No
Cubierto

La informacion sobre este nivel y otros detalles de cubierta se explican en el Formulario de Medicamentos para 2027. En el formulario, puedes ver la lista completa de medicamentos
cubiertos en un formato determinado: los medicamentos de marca se escriben con todas las letras maydsculas, mientras que los medicamentos genéricos Se presentan en letra itdlica.



En MMM, icaminamos juntos! ZaMMM

CUBIERTAS

HMO-POS

Los planes POS te permiten acceso a servicios médicos con
proveedores fuera de la red en los Estados Unidos y sus territorios,
por un costo compartido mayor (copagos y coaseguros).

PMC Max (HMO-POS)
MMM Grandioso (HMO-POS)
MMM Valioso (HMO-PQOS)




Resumen de

Beneficios

Prima y Beneficios

Prima mensual del plan

ESTA ES TU CUBIERTA
PMC Max

(HMO-POS)

Deducible/Responsabilidad maxima de tu bolsillo

Deducible
Estos planes no tienen deducible.

Responsabilidad maxima de tu bolsillo
(no incluye medicamentos recetados)
Para servicios que recibas de proveedores de nuestra red y fuera de la red.

No pagas nada

$3,250

Cubierta hospitalaria/Cubierta ambulatoria en el hospital

Cuidado hospitalario?
Nuestros planes cubren un ndmero ilimitado de dias de hospitalizacion.

Servicios ambulatorios en el hospital'2

* Red Preferida: No pagas nada
Unidad Dorada: No pagas nada
« Red General: $50 de copago

$25 de copago

Centros de cirugia ambulatoria'?

No pagas nada

Visitas a la oficina del médico

(Proveedores de Cuidado Primario y Especialistas)
 Proveedor de Cuidado Primario (PCP) 2

* Especialistas?®

* No pagas nada
* Red Preferida: No pagas nada
Red General: $0-$3 de copago

Cuidado preventivo'?
Estard cubierto cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el afio.

No pagas nada

Cuidado de emergencias/ Servicios urgentemente necesarios

Cuidado de emergencias

De ser admitido al hospital dentro de un (1) dia, por la misma condicion, no pagas tu parte del costo (Refiérete a
la seccion “Cuidado Hospitalario”de este folleto para otros costos).

Limite méximo del Plan $500 para cubierta mundial,

Cuidado urgentemente necesario
Limite méximo del plan $500 para cubierta mundial

« $75 de copago
* Cubierta mundial
$100 de copago

* No pagas nada
* Cubierta mundial
$100 de copago



Za MMM

caminamosjuntos

. ESTA ES TU CUBIERTA . ESTA ES TU CUBIERTA
MMM Grandioso MMM Valioso

(HMO-PQOS) (HMO-POS)

No pagas nada No pagas nada

$3,250 $3,250

* Red Preferida: No pagas nada * Red Preferida: No pagas nada
Unidad Dorada: No pagas nada Unidad Dorada: No pagas nada

« Red General: $50 de copago « Red General: $50 de copago

$75 de copago $100 de copago

No pagas nada $100 de copago

* No pagas nada * No pagas nada

« Red Preferida: $0-83 de copago * Red Preferida: $0-$5 de copago
Red General: $0-85 de copago Red General: $0-$10 de copago

No pagas nada No pagas nada

- $75 de copago - $75 de copago

* Cubierta mundial * Cubierta mundial
$100 de copago $100 de copago

* No pagas nada * No pagas nada

* Cubierta mundial * Cubierta mundial

$100 de copago $100 de copago



Resumen de

Beneficios

Prima y Beneficios

Servicios diagnésticos/Laboratorios/Radiologia™2
« Servicios de radiologia diagndstica® (ej., MRI)

» Servicios de laboratorio®

* Pruebas y procedimientos diagndsticos

* Rayos X ambulatorios

ESTA ES TU CUBIERTA

PMC Max
(HMO-POS)

* $0-$25 de copago
* 0%-20% del costo
* No pagas nada
* No pagas nada

Servicios de audicion/Servicios dentales/ Servicios de vision

Servicios de audicion'?

» Servicios de audicion cubiertos por Medicare

* Audifonos suplementarios

* Examen rutinario

» Servicio de evaluacion para ajuste de audifonos suplementarios

Un (1) examen rutinario de audicion suplementario por afio y un (1) ajuste/evaluacion de audifonos suple-
mentarios por ano.

Servicios dentales '3
» Servicios preventivos y diagnosticos
* Servicios dentales cubiertos por Medicare
* Poste y reconstrucciéon de mufiény/o corona individual*
* Prostodoncia
- Removible*
- Puente fijo*
- Implantes*

*Ciertos limites y restricciones aplican.

Servicios de vision'?

* Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y
condiciones del ojo

» Examen visual de rutina

« Espejuelos y/o lentes de contacto suplementarios

La cantidad de beneficio maximo aplica tanto dentro como fuera de la red. Un (1) examen rutinario de vision
suplementario por afio.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

$1,000 cada tres (3) afios para la compra de
audifonos para ambos oidos.

* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

Eres elegible para un méximo de $1,500 anuales
para todos los servicios dentales comprensivos.

El tope maximo del plan no aplica para servicios
preventivos, diagnosticos ni cubiertos por Medicare.

* No pagas nada

* No pagas nada
* No pagas nada

$450 anuales para la compra de espejuelos
(monturas y lentes) y/o lentes de contacto.



Za MMM

caminamosjuntos

. ESTA ES TU CUBIERTA . ESTA ES TU CUBIERTA
MMM Grandioso MMM Valioso
(HMO-POS) (HMO-POS)

* $0-$50 de copago * $0-$60 de copago
* 0%-20% del costo * 0%-20% del costo
* No pagas nada * No pagas nada

* No pagas nada * No pagas nada

* No pagas nada * No pagas nada

* No cubierto * No pagas nada

* No pagas nada * No pagas nada

* No cubierto * No pagas nada

$500 cada tres (3) afos para la compra de audifonos para ambos ofdos.

* No pagas nada * No pagas nada
* 0%-20% del costo * No pagas nada
* 0%-20% del costo * No pagas nada
* 0%-20% del costo * No pagas nada

Eres elegible para un méximo de $1,000 anuales para todos los servicios dentales  Eres elegible para un méximo de $500 anuales para todos los servicios dentales

comprensivos. El tope méaximo del plan no aplica para servicios preventivos, comprensivos. El tope méximo del plan no aplica para servicios preventivos,
diagndsticos ni cubiertos por Medicare. diagndsticos ni cubiertos por Medicare.

* No pagas nada * No pagas nada

* No pagas nada * No pagas nada

* No pagas nada * No pagas nada

$1,000 anuales para la compra de espejuslos (monturas y lentes) y/o lentes de $250 anuales para la compra de espejuelos (monturas y lentes) y/o lentes de

contacto. contacto.



Resumen de

Beneficios

Prima y Beneficios

Cuidado de salud mental'?

* Cuidado hospitalario

» Visita de terapia grupal ambulatoria®

» Visita de terapia individual ambulatoria®

190 dias de cuidado por hospitalizacion en un hospital psiquitrico, de por vida.
90 dias por cuidado hospitalario. 60 “dias de reserva de por vida".

Beneficios Adicionales

Reduccion a la prima de la Parte B

ESTA ES TU CUBIERTA

PMC Max
(HMO-POS)

* $50 de copago
* $0-$5 de copago
* $0-$5 de copago

$3 mensual

Cuidado de enfermeria especializada?
(SNF, por sus siglas en inglés)
Hasta 100 dias en un SNF.

No pagas nada

Terapia fisica™?

$4 de copago

Ambulancia?
Autorizaci6n requerida, excepto para emergencias,

No pagas nada

Transportacion suplementaria’
*Aplica a lugares relacionados con el cuidado de la salud, como: citas con tu médico, para recibir tratamiento
médico, para procedimientos médicos y/o para obtener resultados médicos o de estudios de laboratorio y

medicamentos.

Transportacion ilimitada desde y hacia las MMM Multiclinicas.

No pagas nada

12 viajes de ida 0 vuelta por un afio a lugares
relacionados con el cuidado de salud.

Medicamentos de la Parte B de Medicare '
» Medicamentos de quimioterapia
* Otros medicamentos de la Parte B

 Inmunosupresor genérico
* Inmunosupresor de marca

Terapia Escalonada puede aplicar de Parte B a Parte By de Parte D a Parte B. Pudieras observar un coaseguro
menor al 20% para algunos medicamentos de quimioterapia y Parte B con precios que hayan aumentado més
rapido que la tasa de inflacidn.

* 20% del costo
* 20% del costo
$35 por medicamentos para insulina
*$§0 copago
*$§8 copago



Za MMM

caminamosjuntos

. ESTA ES TU CUBIERTA . ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Grandioso MMM Valioso
(HMO-PQOS) (HMO-PQOS)

» §75 de copago * $100 de copago

» §0-$5 de copago » $0-$10 de copago
» §0-$5 de copago » $0-$10 de copago
$8 mensual $115 mensual

No pagas nada No pagas nada

$5 de copago $10 de copago

No pagas nada No pagas nada

~BIEEEORELE No pagas nada
Transportacion ilimitada desde y hacia las MMM Multiclinicas. No cubierto para

. . Transportacion ilimitada desde y hacia las
ninguna otra localidad.

MMM Multiclinicas. No cubierto para ninguna otra localidad.

* 20% del costo * 20% del costo
* 20% del costo * 20% del costo

$35 por medicamentos para insulina $35 por medicamentos para insulina
*$0 copago *$0 copago

*$15 copago *$18 copago



Resumen de

Beneficios

Prima y Beneficios

Cuidado del pie'?3

(servicios de podiatria)

» Servicios cubiertos por Medicare
* Servicios suplementarios

B visitas rutinarias por afio para servicios de podiatria suplementarios.

ESTA ES TU CUBIERTA

PMC Max
(HMO-POS)

* $0-$5 de copago
* $0-$5 de copago

Equipo médico duradero / Suministros médicos 2

« Equipo médico duradero (sillas de ruedas, oxigeno, etc.)
* Protesis (incluye abrazaderas, extremidades, etc.)

* Suministros médicos

» Suministros para diabéticos

* 0%-10% del costo
* No pagas nada
* No pagas nada
* No pagas nada

Programas de bienestar
Son programas que se enfocan en condiciones de salud como
hipertension, colesterol, asmay dietas especiales.

* Programas para el control de peso, acondicionamiento fisico y
manejo del estrés.

* Linea directa de enfermeria (24/7)

» Materiales impresos de educacion en salud

» Adiestramiento nutricional

No pagas nada

Cuidado quiropractico'?
* Servicios cubiertos por Medicare
* Servicios suplementarios

* §5 de copago
* §5 de copago

$1,000 anuales para un méximo de 8 visitas
rutinarias para servicios quiropracticos

suplementarios.

Articulos fuera del recetario
(OTC, por sus siglas eninglés)

Si-tu plan cubre OTC, refiérete a la Lista de OTC disponible en nuestro catalogo 0TC a Tu Puerta o

en nuestra pagina web. Beneficio combinado con una (nica cantidad de beneficio maximo compartido para OTC,

Dispositivos y Modificaciones de Seguridad para el Hogar y el Bario, y Beneficio de Acondicionamiento Fisico
(articulos de ejercicio solamente). Pueden aplicar limites de cantidad de articulos en cada categorfa,

No pagas nada

$75 mensuales para articulos o
medicamentos fuera del recetario.



Za MMM

caminamosjuntos

. ESTA ES TU CUBIERTA . ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Grandioso MMM Valioso
(HMO-PQOS) (HMO-PQOS)

« $0-$5 de copago
« $0-$5 de copago

« $0-$10 de copago
« $0-$10 de copago

* 20% del costo
* 20% del costo
* 20% del costo
* No pagas nada

* 20% del costo
* 20% del costo
* 20% del costo
* No pagas nada

No pagas nada

No pagas nada

* §5 de copago
* §5 de copago

* $10 de copago
* $10 de copago

$1,000 anuales para un méaximo de 8 visitas
rutinarias para servicios quiropracticos
suplementarios.

$1,000 anuales para un méaximo de 8 visitas
rutinarias para servicios quiropracticos
suplementarios.

No pagas nada No cubierto

$30 cada tres (3) meses para articulos o
medicamentos fuera del recetario.



Resumen de

Beneficios

Prima y Beneficios

Acupuntura’
» Servicios cubiertos por Medicare?
* Servicios suplementarios

10 visitas rutinarias para servicios de acupuntura suplementarios.

ESTA ES TU CUBIERTA

PMC Max
(HMO-POS)

* $5 de copago
* No cubierto

Nutricionista
B visitas por afio.

No pagas nada

Terapias alternativas
* Naturdpata

12 visitas suplementarias al naturépata por afio.

* No pagas nada

Dispositivos y modificaciones de seguridad
para el hogary el baio

Para més detalles, puedes hacer referencia a la Lista disponible en nuestro catalogo de 0TC a Tu Puerta o en
nuestra pagina web. Beneficio combinado con una (nica cantidad de beneficio méximo compartido para OTC,
Dispositivos y Modificaciones de Seguridad para el Hogar y el Bario, y Beneficio de Acondicionamiento Fisico
(articulos de ejercicio solamente). Pueden aplicar limites de cantidad de articulos en cada categoria.

No pagas nada

$75 mensuales para ser utilizado para la compra de
los siguientes articulos cubiertos a través del catlogo
de OTC:

* Alfombra de bafio médica

* Asiento de inodoro elevado

* (abezal de ducha de mano

* Alcanzador

* Luz de noche



Za MMM

caminamosjuntos

. ESTA ES TU CUBIERTA . ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Grandioso MMM Valioso
(HMO-PQOS) (HMO-PQOS)

* $10 de copago * $10 de copago
* $10 de copago * $10 de copago
No pagas nada No pagas nada

* No pagas nada * No pagas nada
No pagas nada No cubierto

$30 cada tres (3) meses para ser utilizado para la compra de los siguientes
articulos cubiertos a través del catalogo de OTC:

* Alfombra de bafio médica

* Asiento de inodoro elevado

* (abezal de ducha de mano

* Alcanzador

* Luz de noche



Resumen de

Beneficios

ESTA ES TU CUBIERTA
@ @ @
Prima y Beneficios PMC Max
(HMO-POS)

Acondicionamiento Fisico No pagas nada
Para mas detalles, puedes hacer referencia a la Lista disponible en nuestro catdlogo de OTC a Tu Puerta o en $75| mensualgs para usar en la compra de los
nuestra pagina web. Beneficio combinado con una dnica cantidad de beneficio maximo compartido para OTC, siguientes artculos a traves del catélogo de OTC.
Dispositivos y Modificaciones de Seguridad para el Hogar y el Bafio, y Beneficio de Acondicionamiento Fisico * Pedales para ejercicio fisico -
(articulos de ejercicio solamente). Pueden aplicar limites de cantidad de articulos en cada categorfa. * Bandas eldsticas para estiramiento
MMM Flexi Card*
Recibiras una cantidad mensual con la que podrés adquirir los siguientes productos y servicios:

+ Comida preparada * Espejuelos ((monturas y lentes), lentes

. AIme_ntosypmwsmnes de contacto 0 mejoras)

s Gasolna » Senicios de audicion (adaptacion/

* Productos de limpieza evaluacion de audifonos, audifonos

« Entretenimiento (conciertos, teatro, cine, 6fc.) (todos los tipos))

+ Utilidades ) » Senvicios dentales comprensivos y

. Amculos,adicionales de OTC (incluyendo articulos diagndsticos (examenes orales, rayos X,

homeopéticos/medicina natural) _ servicios de restauracion, endodoncia,
« Dispositivos de sequridad para el hogar y el bafio periodoncia, prétesis removibles,
* Articulos para el acondicionamiento fisico (articulos de servicios de implantes, dentaduras fijas, $70 mensual
gjercicio fisico y membresia de gimnasio) ) cirugias orales/mailofaciales, servicios

* Articulos de apoyo para la memoria y la funcién cognitiva generales complementarios y otros

* Cuidado de masootas ) servicios diagndsticos dentales)

* Articulos de jardinerfa / ferreteria » (opagos y coaseguros

* Toallas, ropa de cama y ropa
« Servicios adicionales de asistencia en carretera y/o de
reparaciones menores en el hogar y otros servicios

Los beneficios mencionados son Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos Cronicos (SSBCI). Usted
podria cualificar para SSBCI si tiene un alto riesgo de hospitalizacion y requiere coordinacion de cuidados
intensivos para manejar condiciones crénicas como: hiperlipidemia, diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular periférica. Para una lista completa de condiciones
cronicas, vea el Cap. 4 de la Evidencia de Cubierta.

MMM Asistencia*
Eres elegible para 12 senvicios al afio por eventos individuales, entre los siguientes:
« Senvicios de asistencia en la carretera
* Reparaciones menores en el hogar
* Reparacion de enseres (Un (1) servicio de reparacion de enseres por semestre)
« Senvicios de Aandyman (Un (1) evento por aflo, dos (2) horas)
« (ontrol de plagas (una (1) visita de fumigacion sencilla para interior o exterior por semestre).
« Senvicios de equipo de calidad de aire interior (impieza de aire acondicionado, una (1) visita por semestre) No pagas nada
Hasta 12 senvicios, $300 por evento para asistencia en la carretera y algunas reparaciones menores en el hogar, $200
por evento para senvicios de reparaciones de enseres (2 por afio). Limites y restricciones pueden aplicar. Servicio serd
coordinado a través del proveedor contratado por el plan. Los beneficios mencionados son Beneficios Suplementarios Especiales
para Enfermos Cronicos (SSBCI). Usted podria cualificar para SSBCI si tiene un alto riesgo de hospitalizacion y requiere
coordinacién de cuidados intensivos para manejar condiciones cronicas como: hiperlipidemia, diabetes mellitus, hipertension
arterial, enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular periférica. Para una lista completa de condiciones cronicas, vea
el Cap. 4 de la Evidencia de Cubierta.
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. ESTA ES TU CUBIERTA . ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Valioso
(HMO-PQOS)

MMM Grandioso
(HMO-PQOS)

No pagas nada
$30 cada tres (3) meses para usar en la compra de los siguientes articulos a

través del catdlogo de OTC. No cubierto
* Pedales para ejercicio fisico
* Bandas eldsticas para estiramiento

$92 mensual $5 mensual

No pagas nada No pagas nada



Resumen de Cubierta

Beneficios (HMO-POS)

S MEg:Xf\II:dgﬁTO . g@?s%ﬁ&? 0 coFmac:iaosla?‘?‘“ﬁﬁdse"ues °
por correo (90-dias)

Deducible $0
Genéricos Preferidos $0 de copago $0 de copago
Genéricos $0 de copago $0 de copago

Cubierta Marca Preferida $6 de copago $12 de copago

Inicial

(Io que pagas hasta que el

costo de tu bolsillo alcance Medi -

$2,400) Ng I;;afgie;ogs $8 de copago $16 de copago
Medicamentos 33% del costo . .
Especializados $35 de copago para insulina No disponible
Medicamentos de
Cuidado Selecto $0 de copago $0 de copago

Cubierta
Catastrofica

(o que pagas luego de
alcanzar $2,400 en costos de
bolsillo)

Si alcanzas la etapa de cubierta catastrdfica, no pagas nada por los medicamentos de la Parte D, ni por los medicamentos
exclufdos cubiertos bajo nuestro plan.

Mensaje importante sobre lo que pagas por las vacunas: nuestro plan cubre la mayorfa de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo alguno. Para més
informacion, llama a Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que pagas por la insulina: no pagaras més de S35 por un suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido te encuentres.

Este plan incluye medicamentos para tratar la disfuncion eréctil: $0 de copago para Medicamentos Genéricos para 6 pastillas al mes.



Resumen de

Beneficios

Cubierta
(HMO-POS)

MMM Grandioso - Medicamentos Recetados

I ESTA ES TU CUBIERTA

S ME::XII-E\II:dgﬁTO . m?s%ﬁf;? 0 C()Fmacziaosla?‘?"mﬁds""ues °
por correo (90-dias)
Deducible $0
Genéricos Preferidos $0 de copago $0 de copago
Genéricos $0 de copago $0 de copago
Cubierta Marca Preferida $5 de copago $10 de copago
Inicial
(Io que pagas hasta que el
costo de tu bolsillo alcance Medi -
icamen
$2,400) Ng Pr(:eafer?d ogs $15 de copago $30 de copago
Medicamentos 33% del costo . .
Especializados $35 de copago para insulina No disponible
gﬁ%‘:g;n gglt:‘ftge $0 de copago $0 de copago
Cubierta
Catastrofica
(lo que pagas luego de Si alcanzas la etapa de cubierta catastrdfica, no pagas nada por los medicamentos de la Parte D.

alcanzar $2,400 en costos de
bolsillo)

Mensaje importante sobre lo que pagas por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo alguno. Para més
informacidn, llama a Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que pagas por la insulina: no pagaras més de S35 por un suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido te encuentres.



Resumen de

Beneficios

Cubierta
(HMO-POS)

MMM Valioso - Medicamentos Recetados

I ESTA ES TU CUBIERTA

S ME::XII-E\Ih-dgﬁTO . m?s%ﬁf;? 0 cgmg&ﬁ%ﬁﬁg#ﬂg °
por correo (90-dias)
Deducible $0
Genéricos Preferidos $0 de copago $0 de copago
Genéricos $0 de copago $0 de copago
Cubierta Marca Preferida $8 de copago $16 de copago
Inicial
(Io que pagas hasta que el
costo de tu bolsillo alcance Medi -
icamen
$2,400) Ng Pr(:eafer?d ogs $18 de copago $36 de copago
Medicamentos 33% del costo . .
Especializados $35 de copago para insulina No disponible
gﬁ;ﬂ:ﬁ:’n gglteo;ge $0 de copago $0 de copago
Cubierta
Catastrofica
(o que pagas luego de Si alcanzas la etapa de cubierta catastrdfica, no pagas nada por los medicamentos de la Parte D.

alcanzar $2,400 en costos de
bolsillo)

Mensaje importante sobre lo que pagas por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo alguno. Para més
informacidn, llama a Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que pagas por la insulina: no pagaras més de S35 por un suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido te encuentres.



Tus Medicamentos

BAJO LA CUBIERTA MMM

MEDICAMENTOS CON RECETA

Tu plan te cubre
medicamentos en una

estructura de seis niveles:

Beneficios

Genéricos
Preferidos

Genéricos

Marca Preferida

Medicamentos
No Preferidos

Medicamentos
Especializados

Medicamentos de

Cuidado Selecto

Medicamentos
Disfuncion
Eréctil

PMC Max
(HMO-PQOS)

$0

$0

$6

$8

33%
$35 parainsulina

$0

6 pastillas
almes

Genéricos Preferidos

Genéricos

Marca Preferida

Medicamentos No Preferidos
Medicamentos Especializados
Medicamentos de Cuidado Selecto

MMM Grandioso MMM Valioso

(HMO-POS)

(HMO-POS)

$0 $0

$0 $0

$5 $8

$15 $18
33% 33%

$35 parainsulina $35 parainsulina

$0 $0
No No
Cubierto Cubierto

La informacion sobre este nivel y otros detalles de cubierta se explican en el Formulario de Medicamentos para 2027. En el formulario, puedes ver la lista completa de medicamentos
cubiertos en un formato determinado: los medicamentos de marca se escriben con todas las letras maydsculas, mientras que los medicamentos genéricos Se presentan en letra itdlica.
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BENEFICIOS MAS
ALLA DE MEDICARE
ORIGINAL
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4 MULTICLINICA

TUS
ESPECIALISTAS
ENUN SOLO
LUGAR

Conoce la red de clinicas

Nuestras multiclinicas alrededor de la
Isla te brindaran un cuidado exclusivo.

PARA HACER TU CITALLAMAAL:

787-522-CITA (2482)

Lunes a viernes, de 7:30 a.m. a 4:30 p.m.



En MMM, icaminamos juntos! ZaMMM

=] MULTICLiNICA

) o=

COPAGO

Transportacion En todos los servicios, Consigue tus citas
ILIMITADA’ a tus citas isin referidos! en tiempo razonable

Las especialidades’ de mayor
demanda en Puerto Rico:

W Cardiologia B Nefrologia M Ortopedia ESCANEA EL
B Dermatologia B Neumologia B Podiatria =
B Endocrinologia B Neurocirugia M Psicologia coDIGO QR
W Farmaceéutico B Neurologia B Reumatologia para acceder a
B Gastroenterologia ® Nutricion m Urologia nuestro Directorio
B Ginecologia B Oftalmologia ® Uroginecologia de Especialistas
en las MMM
e o 1 Multiclinicas.

Otros servicios:
B Cuidado de heridas y uUlceras B Examen de ojo (Retinopatia E E
B Dermoscopia Diabética)
B Ecocardiografia (Echo, Doppler, B Holter

Arterial, Venoso y Carotidas) B Mamografiay .
B Electrocardiografia (EKG) Sonomamografia E
B Estudios y procedimientos B Vacunacion )

diagnosticos

Exclusivas para afiliados de MMM. 1. Servicios varfan por clinica. Otros proveedores estan disponibles en nuestra red.
2. Transportacion llimitada hacia y desde la Multiclinica.
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¥ Y FLEX| CARD

ACCEDE A MAS
PRODUCTOS Y SERVICIOS

Con la MMM Flexi Card’, puedes pagar:

@ Alimentos en supermercados ‘% Articulos de ferreteria

@) owoie B Atousdoorivers
B comiespreparacis 0 s
. ..... Ar tlcu,os OTC .................................... g ....... G 'mnasm ........................................

Recibirds una tarjeta en la que se depositard la cantidad asignada cada mes. Lo que no utilices, pasa al préximo mes durante el afio contrato 2027 Limites y restricciones pueden aplicar.
Los beneficios mencionados son Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos Crénicos (SSBCI). Usted podria cualificar para SSBCI si tiene un alto riesgo de hospitalizacion y



En MMM, icaminamos juntos! ZaMMM

’
¥ FLEX| CARD iIACUMULAS!

L1234 H5EE7 a5 El dinero que no uses,

AFILIADO SALUDABLE
4 ATH lo acumulas para

el proximo mes.

¢COMO PUEDES
VERIFICAR TU BALANCE?

v Sistema automatizado (IVR)

de Evertec (24/7): 787-281-8470 ESCANEAEL
........................................................................... . COD’GO QR
v/ Aplicacion Movil MMM para ver la lista de
todos los comercios
........................................................................... S

v/ Oficinas Regionales disponibles de E E
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

v/ Centro de Servicio de MMM. E
Llama de lunes a domingo,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

requiere coordinacion de cuidados intensivos para manejar condiciones crénicas como: hiperlipidemia, diabetes mellitus, hipertensi6n arterial, enfermedades cardiovasculares y enfermedad
vascular periférica. Para una lista completa de condiciones crnicas, vea el Cap. 4 de la Evidencia de Cubierta.
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r -4 ASISTENCIA

ESTAMOS

EN TU CASA:

NUEVO

“Handyman”’
Reparaciones menores
y mantenimiento

&

Reparacion de enseres
Reparacion de enseres como
neveras y estufas

)

Electricidad

Cambio de breakers a causa
de corto circuito

-
TP

PARA LO QUE
NECESITES

Cerrajeria
Reestablecer acceso a tu residencia

Plomeria
Destape de tuberias sanitarias

Fumigacion sencilla?

Contra hormigas y cucarachas,
en el interior o exterior del hogar

1. Los beneficios mencionados son Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos Cronicos (SSBCI). Usted podria cualificar para SSBCI si tiene
un alto riesgo de hospitalizacion y requiere coordinacion de cuidados intensivos para manejar condiciones crénicas como: hiperlipidemia, diabetes
mellitus, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular periférica. Para una lista completa de condiciones crénicas, vea
el Cap. 4 de la Evidencia de Cubierta. Servicios seran coordinados a través del proveedor contratado por el plan. Limites y restricciones pueden aplicar.
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Limpieza de aire
acondicionado’

Mantenimiento basico del equipo.

EN LA CARRETERA

Gomas
Cambio de goma vacia
por goma de repuesto

Gasolina
Suministro de gasolina hasta
dos (2) galones

Cerrajeria
Recupera acceso a tu vehiculo

Bateria
Recarga de bateria

Extraccion
Extraccion de vehiculo

Grda
Servicio de grua o remolque
hasta 65 millas de distancia

B[ 8

¥ & E

Hasta 12 servicios, S300 por evento para asistencia en la carretera y algunas reparaciones menores en el hogar. S200 por evento para servicios de
reparaciones de enseres (2 por afio). Servicios de handyman (1 por afio por 2 horas). 2. Control de plagas. Limitado a fumigacion sencilla contra
hormigas y cucarachas, en interior y exterior del hogar (eventos separados). Una (1) cada semestre. Dos (2) por afio. 3. Limpieza de aire acondicionado.
Una (1) cada semestre. Dos (2) por afio. 4. El vehiculo tiene que tener 15 afios o menos.
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T SuskTA

iDISFRU
TUS OTC NUNCA
FUE TAN
CONVENIENTE!

Z MMM

caminameosjuntos

Digital Body Scale

Life in balance joy of measuring

0% Alcohol

lzop Rubbing Aleahol
o Loy

[

3

7 ArcomoL
WIPES

= .
R/ Tierra Madré
Vitamin-C

Herbal Tea Blend L
~ -

BALANCE

AriRterial Lapabl Hard S

cavity

Protecti



ES TAN FACIL COMO:

®

ESCOGE

del Catalogo
OTC 2027

ORDENA

por teléfono o por
la Aplicaciéon Movil

SIN FILAS NI
COMPLICACIONES

Ordena llamando
POR TELEFONO:

787-620-2397

de lunes a viernes,
de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

Atravésdela
APLICACION MOVIL MMM

P N APLICACION
MOVIL MMM

iDESCARGALA HOY!

MMM Medicare
vivix@ Y Mucho Mas
MMM Holdings, Inc.

2 Consiguelo en el DISPONIBLE EN
@& App Store ® Google Play

Beneficio varfa por cubierta. Limites en las cantidades de articulos por categorfa pueden aplicar.

RECIBE

directo a la puerta
de tu hogar

A través del
CATALOGO OTC

Escanea el cédigo QR para
acceder a mas de 400
articulos esenciales en el
Catalogo OTC 2027.




Resumen de Beneficios | 2027

UNIDAD

YI'I'l DORADA e
ATENCION

viP J /

QUE FACILITA TU

> 9

HOSPI TALIZACION
i
..‘..\ 0'" ':
3 $ -
‘m\bgng-n..___; PR 5T T—
Durante la hospitalizacion:
M Articulos para facilitar la estadia en el hospital,
segun necesidad
B Personal clinico y administrativo de MMM en
seguimiento al tratamiento
B Médico especializado en ulceras H ital
B Servicios de salud mental y trabajo social, si es OStI?I .a est .
necesario partucipantes:

. M Bayamon Medical Center
Despues del alta: B Doctors’ Center, Carolina
B Planificadores de alta W Hospital Pavia, Caguas
M Coordinacion de citas, servicios y equipo meédico B Manati Medical Center

para después del alta W Mayagiiez Medical Center
B Medicamentos recetados a la mano al salir del W Hospital Episcopal San

hospital Lucas, Ponce



En MMM, icaminamos juntos! ZaMMM

CENTRO DE |
YIYI¥} URGENCIA s

PARA CUANDO g
NECESITES ~— i
ATENCION
INMEDIATA
SIN CITA

VISITALOS SI TIENES:

{0)

B Tos/gripe \ ooac
B Problemas respiratorios menores
M Fiebre y dolores musculares EN TODOS LOS
B Mareos leves SERVICIOS
M Indigestion Consigue las localidades
® Quemaduras leves delos dlfefente's Centros

. de Urgencia mas cercanos
M Virus estomacal escaneando el cédigo QR:

B Dolor abdominal leve o moderado
B Dolor de oido o de cabeza

M Erupcion en la piel y reacciones alérgicas

L% [m]
A

M Otros tipos de malestar general que no
pongan en riesgo la vida

B Entre otros
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DENTAL
COMPRENSIVO

iAPROVECHA
TUS BENEFICIOS! s

EL CUIDADO NECESARIO
PARA AYUDARTE A LUCIR
TU MEJOR SONRISA

% Coronas ﬁ’g} Frenectomia

Reglas de autorizacion pueden aplicar para los servicios dentales comprensivos. El tope mdximo del plan no aplica ni para servicios preventivos, diagndsticos o cubiertos
por Medicare.
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%DC

MASTERS DENTAL CLINIC

4 MULTICLINICA

SERVICIOS
DENTALES

en Multiclinicas participantes

MMM Multiclinica’ ofrece la opcidn de recibir
atencion de salud oral® coordinada con los expertos
de Masters Dental Clinic.

N
Puedes obtener servicios como: 0,
- — | (0%

COASEGURO
.

——\
E -\NJ/=- En servicios dentales

coordinados

Implantes Limpieza Puentes para afiliados
de MMM a
través de la MMM
en las instalaciones de Multiclinica.

Masters Dental Clinic en Aibonito,
Candvanas y Humacao.

1. Servicios varfan por clinica. Otros proveedores estan disponibles en nuestra red. Exclusivas para afiliados de MMM.
2. Sujeto al limite méximo de tu cubierta con MMM.



Resumen de Beneficios | 2027

PARA UNA
NUEVA MIRADA (48
A TUBIENESTAR, ",

4
v

Aprovecha tu cubierta

de vision para espejuelos,
lentes de contacto, gafas y/o
reparacion de lentes:

S :
Lentes regulares, bifocales,
| trifocales o de transicion

: Tratamientos antirreflectivos
O¥|  ycontrarayazos

"
fesses "
Opticas dentro de nuestra red

' Beneficio varfa por cubierta.
/ p
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"N ATUCITA

TUTRASLADO __§
DE CONFIANZA [[

Con este servicio, nos encargamos de
enviarte un chofer para que te lleve a tu cita
médica, laboratorio o centro de estudios

alrededor de la Isla.

s Para coordinar el servicio, tan solo: ~
Obtén una cita LId&manos al menos iPendiente! Te enviaremos un
médica con tu 5dias laborables 3 enlace por texto para que sepas por
proveedor de salud. antes de tu cita. : dénde va el chofer que te recogera.

VIAJA FACIL, VIAJA SEGURO.

Beneficio varfa por cubierta. Viajes de ida o vuelta por afio a lugares relacionados con el cuidado de la salud.



o

AGUADA

SAN

RINCON SEBASTIAN

ARAsCO

MAYAGU

MARICAO

AAAAA

OFICINAS DE
SERVICIO MMM

Oficinas de
Servicio MMM

HATILLO ppeciBo

PENUELAS

MMM
MULTICLINICA

Aguadilla
Plaza Victoria Shopping Center

Bayamon
Plaza Tropical Shopping Center

Caguas
Edificio Gatsby Plaza

Canodvanas
Centro Comercial Plaza Rial

Carolina
Century Business Park

Fajardo
Carr. #3, km 441

Guayama
Edificio FISA Il, Paseo del Pueblo

GUAYAMA

Resumen de Beneficios | 2027

E CAMUY

GGGGGG
LuQuiLLg

AJARDO

CEIBA

-

YABUCOA

MMM
UNIDAD DORADA

Hatillo
Hatillo Town Center

Humacao
Boulevard Plaza
Office Center

Manati
El Trigal Plaza

Mayagiiez
Complejo Office Park Il

Ponce
San Jorge Mall

San Juan
Bechara Industrial Park,
Ave. Kennedy
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CONTACTOS

IMPORTANTES

4 MULTICLINICA

Coordina tu cita
llamando al:

787-522-CITA (2482)

Centro de Servicios:
lunes a viernes, de 1:30 am. a 5:00 p.m.

Clinicas:
lunes a viernes, de 7:30 am. a 4:30 p.m.

VN FLEXI CARD

787-281-8470
Para conocer tu PIN o tu balance

TTY- 711
(audio impedidos)

24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

2. [0]o
& PUERTA

787-620-2397

1-866-333-5470
(libre de cargos)

TTY-711
(audio impedidos)

lunes a viernes, de 8:00 am. a 6:00 p.m.
sabado, de 8:00 am. a 1:00 p.m.

P N HACIENDO
YIYIY} CONTACTO

1-866-677-0779
(libre de cargos)

TTY- 711
(audio impedidos)

24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

Tu linea de consultoria
meédica disponible 24/7.

ASISTENCIA

787-620-2397

1-866-333-5470
(libre de cargos)

TTY- 71
(audio impedidos)

24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

Estamos para lo que
necesites, en tucasay
en la carretera.

4 ATUCITA

Coordinacionde
transporte con 5 dias
de anticipacion.

787-620-2397

1-866-333-5470
(libre de cargos)

TTY- 711
(audio impedidos)

lunes a viernes, de 8:00 am. a 6:00 p.m.



¢QUEES
LO PROXIMO?

CEEEEERTE

(3

Recibiras una carta con la fecha de inicio de tu plan cuando los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) hayan confirmado tu inscripcion.

Y CCEERY

Obtendras tu tarjeta de identificacion de afiliado
después de recibir tu notificacion de confirmacion.

Y CCEERY

Dentro de los 90 dias posteriores al inicio de tu plan de salud,
recibirds una llamada para completar una encuesta de salud.

Actor pagado. MMM Healthcare, LLC., es un plan HMO-POS con un contrato Medicare. La afiliacién en MMM depende de la renovacion del contrato. MMM Healthcare, LLC.,
cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. MMM Healthcare, LLC.,
complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.



MMM

caminamosjuntos La discriminacion es ilegal

MMM Healthcare, LLC., cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. MMM Healthcare, LLC., no
excluye a las personas ni las trata de manera menos favorable debido a su raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo.

MMM Healthcare, LLC.:

e Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables y ayudas auxiliares
apropiados gratis y servicios para comunicarse de manera eficaz con nosotros, tales como:
o Intérpretes de lenguaje de senas capacitados.
o Informacion impresa escrita en otros formatos (letra agrandada, audio, formatos

electronicos accesibles, otros formatos).

e Provee servicios de asistencia linguisticas gratuitos a personas cuya lengua materna no es el
espanol, que pueden incluir:
o Intérpretes capacitados.
o Informacion impresa escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares adecuados o servicios de asistencia
linguistica, comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado.

Si entiende que MMM Healthcare, LLC., no le proporcioné estos servicios o discriminé en su contra
de alguna otra forma debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
una querella ante: Departamento de Apelaciones y Querellas, PO Box 71114 San Juan PR 00936-8014,
787-620-2397, 1-866-333-5470 (libre de cargos), 711 TTY (audio impedidos), 787-622-0485 (fax),
mmm@mmmbhc.com (correo electrénico). Puede radicar su querella en persona o por correo postal,
fax o correo electronico. Si necesita ayuda para hacerlo, el Departamento de Servicios al Afiliado esta

a su disposicion para brindarsela.

También puede presentar una querella de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. de manera electronica a través del Office for
Civil Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por

correo postal a la siguiente direccién o por teléfono a los nimeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de querella en el sitio web:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Lista de Requisitos de Elegibilidad
para MMM Flexi Card y MMM Asistencia

Estos beneficios han sido disefiados para pacientes
con condiciones cronicas diagnosticadas por un medico.
Si tienes diagnostico médico de una o mas de estas
condiciones, y tu cubierta incluye la MMM Flexi Card y
MMM Asistencia, cualificas para aprovechar sus ventajas.

» Dependencia cronica del alcohol

u otro tipo de droga
Desodrdenes autoinmunes

@)

0O O 0O O 0 O O

« (Cancer

Poliarteritis nodosa
Polimialgia reumatica
Polimiositis

Dermatomiositis

Artritis reumatoide

Lupus sistémico eritematoso
Artritis psoriasica
Esclerodermia

» Desordenes cardiovasculares

@)
@)

@)

Arritmia cardiaca

Enfermedad de las arterias coronarias
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cardiaca valvular
Hiperlipidemia

« Fallo cardiaco crdnico

« Demencia

» Diabetes mellitus

@)

Pre-Diabetes (Glucosa en ayunas: 100-125
mg/dl o HGB A1c: 5.7-6.4%)

» Desordenes hematoldgicos severos

(@]

@)
@)
@)
@)

o

Anemia aplasica

Hemofilia

Parpura trombocitopénica inmune

Sindrome mielodisplasico

Enfermedad de células falciformes

(con excepcion del rasgo de células falciformes,
SCT)

Desorden tromboembdlico venoso cronico

»  Sobrepeso, obesidad y sindrome metabolico

(@]

Hiperlipidemia

» Desordenes gastrointestinales crénicos

@)
@)

@)

Enfermedad hepatica cronica

Enfermedad del higado graso no alcoholico
(EHGNA)

Hepatitis B

o O O

o

Hepatitis C

Pancreatitis

Sindrome del intestino irritable
Enfermedad inflamatoria intestinal

 Enfermedad renal cronica (ERC):

O

Enfermedad renal cronica que requiere
didlisis/Enfermedad renal terminal (ERT)

o (ERC) que no requiere dialisis
« VIH/SIDA
» Desordenes pulmonares cronicos
o Asma
o Bronquitis cronica
o Enfisema
o Fibrosis pulmonar
o Hipertension pulmonar
o Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

(EPOC)

 Condiciones discapacitantes cronicas de salud mental

(©]

0O O 0O O O O O

Desordenes de bipolaridad

Desordenes de depresion mayor
Paranoia

Esquizofrenia

Desorden esquizoafectivo

Trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
Desordenes alimentarios

Desordenes de ansiedad

» Desordenes neurologicos

o

0O O 0O O O O O

0O O O O

o

Enfermedad de Huntington
Enfermedad de Parkinson

Epilepsia

Paralisis cerebral

Esclerosis lateral amiotrofica (ALS)
Esclerosis multiple

Estenosis espinal

Paralisis extensiva (como hemiplejia,
cuadriplejia, paraplejia, monoplejia)
Polineuropatia

Fibromialgia

Sindrome de fatiga cronica
Lesiones de la médula espinal
Traumatismo craneoencefalico

» Derrame cerebral

Cuidado postrasplante de 6rganos



* Inmunodeficiencia y trastornos inmunosupresores
+ Condiciones que pueden causar deterioro cognitivo

@)
@)
@)
@)

o

Enfermedad de Alzhéimer

Discapacidades intelectuales y del desarrollo
Traumatismos craneoencefalicos
Enfermedad mental discapacitante asociada
con el deterioro cognitivo

Deterioro cognitivo leve

 Condiciones que pueden causar dificultades
funcionales similares y requerir servicios
similares

o Lesiones de la médula espinal
o Pardlisis

L]

o Pérdida de extremidades
o Accidente cerebrovascular
o Artritis
Condiciones cronicas que afectan la vision, la
audicion (sordera), el gusto, el tacto y el olfato
Condiciones que requieren servicios de terapia
continua para que las personas mantengan o
conserven su funcionamiento
Otros:
o Hipertension
o Osteoporosis
o Dolor de espalda cronico

MMM Healthcare, LLC., es un plan HMO-POS y un plan HMO C-SNP con un contrato Medicare. La afiliacion en MMM depende
de la renovacion del contrato. MMM Healthcare, LLC., es un plan HMO D-SNP con un contrato Medicare y un contrato con el
programa Medicaid de Puerto Rico. La afiliacion en MMM depende de la renovacion del contrato. Los beneficios mencionados
son Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos Cronicos (SSBCI). Usted podria cualificar para SSBCI si tiene un alto
riesgo de hospitalizacion y requiere coordinacion de cuidados intensivos para manejar condiciones cronicas como: hiperlipidemia,
diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular periférica. Para una lista completa
de condiciones cronicas, vea el Cap. 4 de la Evidencia de Cubierta. MMM Healthcare, LLC., cumple con las leyes federales de
derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. MMM Healthcare,
LLC., complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age,
disability, or sex. Y0049_2027 4010 0001 1_M
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Lista de Cotejo Pre- Afiliacion

Antes de tomar una decision de afiliacidon, es importante que usted entienda completamente
nuestros beneficios y reglas. Si usted tiene alguna pregunta, puede llamarnos y hablar con un
representante de servicios al 787-620-2397, 1-866-333-5470 (libre de cargos), TTY: 711 (audio
impedidos).

Entendiendo los beneficios
O La Evidencia de Cubierta (EOC, por sus siglas en inglés) provee una lista completa de todos

O

los beneficios y servicios. Es importante revisar la cubierta de su plan, los costos, y los
beneficios antes de afiliarse. Visite www.mmmpr.com o llame al 787-620-2397, 1-866-
333-5470 (libre de cargos), TTY: 711 (audio impedidos), de lunes a domingo, de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., para obtener una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o pregunte a su médico) para estar seguro de que los
médicos que usted visita ahora se encuentran en la red. Si no aparecen, eso significa que
usted tendria que seleccionar un médico nuevo.

Revise el directorio de farmacias para estar seguro de que la farmacia que usa para
cualquier medicamento recetado se encuentre en la red. Si la farmacia no aparece, usted
tendria que seleccionar una nueva farmacia para sus recetas.

Revise el formulario para estar seguro de que los medicamentos que usa estan cubiertos.

Entendiendo Reglas Importantes

|

d

Efecto sobre la cubierta actual

Su cubierta de atencién médica actual terminara una vez que comience su nueva cubierta
de Medicare. Por ejemplo, si estd en Tricare o en un plan de Medicare, ya no recibira
beneficios de ese plan una vez que comience su nueva cubierta.

Ademas de la prima mensual del plan, usted tendra que continuar pagando su prima de
la Parte B de Medicare. Esta prima normalmente se la descuentan de su cheque de Seguro
Social cada mes.

Beneficios, primas y/o copagos/coaseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2027.
Excepto en emergencias o situaciones urgentes, nosotros no cubrimos servicios fuera de
la red de proveedores (médicos que no se encuentran en el directorio de proveedores).
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o Para planes HMO-POS
Nuestro plan le permite visitar proveedores fuera de nuestra red (proveedores
no contratados). Sin embargo, aunque paguemos por ciertos servicios cubiertos
provistos por el proveedor no contratado, el proveedor debe estar de acuerdo
en atenderle. Excepto en casos de emergencia o urgencia, los proveedores no
contratados pueden rechazar atenderle. Ademas, pagard un copago mas alto
por los servicios recibidos de proveedores no contratados.

o Para planes C-SNP
Este plan es un plan de necesidades especiales para condiciones crénicas (C-SNP,
por sus siglas en inglés). Su capacidad para afiliarse estara basada en la
verificacion de que wusted padece de una condicidon créonica severa o
incapacitante.

O Para planes D-SNP
Este plan es un plan de necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP, por
sus siglas en inglés). Su capacidad para afiliarse estara basada en la verificacién
de que es elegible tanto para Medicare como para la asistencia médica de un
plan estatal bajo Medicaid.

Y0049 2027 1099 00101_C
Actualizado: Agosto 2026
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A PO BOX 714

MMM SANJUAN, PR00936-8014

JUNTOS!

787-620-2396 |

REPRESENTANTE DE VENTAS

1-833-647-9555 .

(LIBRE DE CARGOS) TELEFONO DEL REPRESENTANTE
(AUDIO IMPEDIDOS) TU CUBIERTA DEL PLAN

LUNES A DOMINGO,
DE 8:00 A.M. A 8:00 P.M.

E!'%El
[=],%
www.mmmpr.com

MMM
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