Clover

Resumen de beneficios 2018

Planes disponibles en los siguientes condados:
Atlantic, Bergen, Burlington, Cumberland, Essex,
Gloucester, Hudson, Mercer, Middlesex, Monmouth,
Morris, Ocean, Passaic, Somerset, Union






Resumen de beneficios de 2018

Clover Health NJ CarePoint Green (PPO) (H5141) (plan 001)
Clover Health NJ Classic Aqua (PPO)(H5141) (plan 004)
Clover Health NJ Premier Orange (PPO)(H5141) (plan 007)
Clover Health NJ Purple (PPO) (H5141) (plan 032)

Este es un resumen de los servicios de salud y medicamentos cubiertos por los planes
CloverHealth NJ CarePoint Green, NJ ClassicAqua, NJ Premier Orange y NJ Purple PPO
para el afio del plan: 1 de enero de 2018 - 31 de diciembre de 2018.

La informacidn sobre beneficios que se incluye es un resumen de lo que cubrimos y de lo que
usted paga. No enumera cada servicio que cubrimos ni tampoco menciona cada limitacién o
exclusién. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, solicite la "Evidencia
de cobertura".

This information is available for free in other languages. This document is available in other
formats such as Braille and large print. Please call our Member Services Department at
1-888-657-1207 (TTY users should call 711). Hours are 8 am-8 pm, local time, 7 days a week. From
February 15 through September 30, alternate technologies (for example, voicemail) will be used on
the weekends and holidays.

Esta informacion esta disponible de forma gratuita en otros idiomas. Pdngase en contacto con
nuestro Departamento de Servicios al cliente llamando al 1-888-657-1207 (los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 711) para obtener mas informacién. Nuestro horario de atencién es de 8am a 8pm
(hora local), los 7 dias de la semana. Entre el 15 de febrero y el 30 de septiembre, se utilizardn
tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines de semana y dias festivos.

Clover Health tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si recibe los
servicios de proveedores que no son parte de nuestra red, es posible que el plan no pague estos
Servicios.

Para obtener informacién acerca de los medicamentos con receta cubiertos, consulte el
Formulario del plan. Para obtener informacion acerca de los proveedores y farmacias de nuestra red,
puede solicitar que se le envie por correspondencia un directorio actual llamando a Servicios para los
miembros (el nimero de teléfono se indicé anteriormente), o bien puede buscar un proveedor o
descargar el directorio de proveedores desde
https://www.cloverhealth.com/en/members/findprovider.

Para inscribirse en los planes Clover Health NJ CarePoint Green, NJ Classic Aqua, NJ Premier Orange
o NJ Purple PPO, debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare
y vivir en nuestra area de servicio. Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en

Nueva Jersey.

e NJ CarePoint Green (Hudson)
e NJ Classic Aqua (Atlantic, Bergen, Essex, Mercer, Monmouth, Passaic, Somerset y Union)


http://www.cloverhealth.com/en/members/findprovider

e NJ Premier Orange (Atlantic, Bergen, Essex, Hudson, Mercer, Monmouth, Passaic, Somerset y
Union)
e NJ Purple (Burlington, Cumberland, Gloucester, Middlesex, Morris y Ocean).

Para obtener informacién sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte el manual
“Medicare y usted” vigente. Puede consultarlo en Internet en http:/www.medicare.gov o solicitar una
copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

CloverHealth es un plan de Organizacién de proveedores preferidos (PPO) que tiene un
contrato con Medicare. La inscripcion en Clover Health depende de la renovacién del contrato.

Esta informacidn no es una descripcion completa de los beneficios. Comuniquese con el plan para
obtener mas informacion. Pueden aplicarse limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios,
las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de cada afio.
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http://www.medicare.gov

QUE ESPERAR DE CLOVER

Los planes de Clover brindan beneficios pensados para su salud y son diferentes de aquellos que ofrece
Medicare Original. Estamos aqui para ayudarle a entender su cubertura y atencion. El documento de su
Evidencia de cobertura (EOC) es la referencia sobre lo que cubre su plan.

En este Resumen de beneficios, se explica como puede obtener mas informacién acerca de su plany
cobertura: Medical (Parte C), Beneficios complementarios y Farmacia (Parte D). Cada seccion contiene
informacion sobre los beneficios de su plan, seguida de una tabla que resume estos beneficios y su parte
del costo. Si tiene mas preguntas, llame al Departamento de Servicios para los miembros de Clover al
1-888-657-1207 para obtener mas ayuda.

Coémo comunicarse con nosotros

Clover se comunica con los miembros por teléfono y correspondencia. Podemos recibir comunicaciones
de parte de los miembros por fax. Ofrecemos recursos y servicios gratuitos a las personas que necesitan
ayuda adicional para comunicarse de manera eficaz con nosotros, como:

e Informacidn escrita en otros formatos (tamafo de letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)
e Servicios linguisticos gratuitos a las personas cuyo idioma principal no sea inglés, como:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios para los miembros al
1-888-657-1207. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Atendemos los 7 dias de la semana, de 8am a 8pm,
hora local. Desde el 15 de febrero hasta el 30 de septiembre, se usardn tecnologias alternativas (por
ejemplo, correo de voz) los fines de semana y los feriados.

Si considera que Clover Health no ha proporcionado estos servicios o ha discriminado de alguna otra
manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo
ante: Clover Health Attention: Appeals and Grievances PO Box 471 Jersey City, NJ 07303 Teléfono:
1-800-657-1207 Fax: 1-732-412-9706

Puede presentar un reclamo por correspondencia o fax. Si necesita ayuda para presentar un reclamo,

el Departamento de apelaciones y reclamos de Clover Health estd disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de manera electrénica a través del
portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles que esta disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien por correspondencia o teléfono a: U.S. Department of
Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC
20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estdn disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
http://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

GLOSARIO DE OTROS TERMINOS IMPORTANTES
A esto nos referimos cuando usamos los siguientes términos en este documento (para obtener una lista
completa de los términos, consulte la seccion del glosario de su Evidencia de cobertura):

Coseguro: un monto que se le pedird que pague como su parte de los costos por los medicamentos con receta
y servicios después de pagar los deducibles. El coseguro es normalmente un porcentaje (por ejemplo, el 20%).

Copago: un monto que es posible que deba pagar como su parte del costo por un servicio o suministro
médico, como una consulta con el médico, una consulta como paciente externo en un hospital o un
medicamento con receta. Un copago es un monto establecido, mds que un porcentaje. Por ejemplo,
puede pagar $10 o $20 por una consulta al médico o por un medicamento con receta.

Costo compartido: los montos que un miembro tiene que pagar cuando obtiene servicios o
medicamentos. (Esto es ademas de la prima mensual del plan, si corresponde). El costo compartido
incluye cualquier combinacidn de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier monto deducible que
puede imponer un plan antes de cubrir los servicios o medicamentos; (2) cualquier monto fijo de “copago”
que un plan exige cuando se recibe un medicamento o servicio especifico; o (3) cualquier monto de
“coseguro”, un porcentaje del monto total pagado por un servicio o medicamento, que un plan exige
cuando se recibe un medicamento o servicio especifico. Es posible que se aplique un “costo compartido
diario” cuando su médico le receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes
completo y usted debe pagar un copago.

Nivel de costo compartido: cada medicamento de la Lista de medicamentos cubiertos esta en uno de los cinco
niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor serd el costo
del medicamento que le corresponderd pagar.

Deducible: el monto que debe pagar por los medicamentos con receta o por la atenciéon médica antes
de que nuestro plan comience a pagar.

Evidencia de cobertura (EOC) y Divulgacion de informacién: en este documento, junto con su formulario
de inscripcion y cualquier otro documento adjunto, cldusula adicional u otra cobertura opcional seleccionada,
se explica su cobertura, lo que debemos hacer nosotros, sus derechos y lo que debe hacer usted como
miembro de nuestro plan.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o ‘Lista de medicamentos’): una lista de medicamentos
con receta cubiertos por el plan. El plan, con la colaboracion de médicos y farmacéuticos, selecciond los
medicamentos de esta lista. La lista incluye tanto medicamentos de marca como genéricos.

Miembro (miembro de nuestro Plan o “miembro del Plan™): una persona con Medicare que reune los
requisitos para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcién ha sido



A QUIEN CONTACTAR

Departamento de Servicios para los miembros de Clover

Nuestro Departamento de Servicios para los miembros estd aqui para responder preguntas acerca de
cémo los beneficios de su plan se relacionan con sus circunstancias Unicas. Podemos analizar su
cobertura, responder preguntas sobre responsabilidad financiera o facturacion, conectarlo con los
recursos de asistencia clinica y comunitarios e, incluso, resolver cualquier problemdatica sobre su atencion.
Nuestro objetivo es ayudarlo a entender su cobertura y a planificar su atencidon médica mas facilmente.

También podemos responder preguntas por correspondencia:
Clover Health, Attention: Member Services, PO Box 471, Jersey City, NJ 07303.

Equipo clinico de Clover

Nuestro Equipo clinico trabaja en su comunidad y estd disponible para realizar consultas en su domicilio,
u otro sitio que usted elija, para abordar sus inquietudes Unicas sobre salud. El equipo clinico de Clover
ofrece un enfoque personalizado y un servicio de atencion médica diferente al que podria recibir en el
consultorio de su proveedor.

Consulta de atencion de Clover (CCV)

Para respaldar su bienestar a lo largo de todo el afio, Clover ofrece un seguimiento anual denominado
Consulta de atencion de Clover (CCV). Nuestro equipo de Administracién de la atencién incluye profesionales
en enfermeria, asistentes médicos y otros clinicos autorizados que pueden realizarle un seguimiento entre las
consultas al médico. En la comodidad de su hogar, o en otra ubicacion privada de su eleccién, nuestro equipo
lo visita para brindarle una evaluacién de bienestar de 1 hora en persona y ayudarlo a comprender mejor sus
necesidades médicas. Esto puede incluir un examen fisico, una revision de los diagndsticos y medicamentos
anteriores y actuales, y una oportunidad para abordar sus inquietudes y preguntas. Para programar una
Consulta de atencion de Clover con una persona de nuestro equipo, lldmenos al 1-888-778-1478.

Consulta de atencion de transicion (TIC) vinculada al alta

A menudo, los miembros que han sido hospitalizados necesitan atencién especial. Una consulta a
domicilio por parte de un representante de nuestro equipo clinico puede facilitarle la transicién hacia la
recuperacion en el hogar e, incluso, ayudar a prevenir una futura hospitalizacion. Clover ofrece Consultas
de atencién de transicion (TIC) sin ningun costo para usted si recibe el alta de un hospital o centro de
atencion de enfermeria especializada. La consulta puede permitirle identificar los factores clave que
provocaron la admision y ayudarle a evitar una readmision. Un profesional en enfermeria o asistente médico
de Clover puede ayudarle a comprender su plan de alta, proporcionar informacidn adicional sobre su
diagnéstico, responder preguntas y ayudarle a programar citas de seguimiento adecuadas con su médico
de atencién primaria o especialistas. Si reline los requisitos para una consulta TIC, nuestro equipo se
pondra en contacto con usted.

Mas programas clinicos
Si necesita mds atencion que la que puede recibir con sus proveedores regulares, informenos. En
determinadas circunstancias, Clover puede ofrecer atencion adicional mas alla de lo descrito aqui.



EXPLICACION DE BENEFICIOS (EOB) Y FACTURAS DEL PROVEEDOR

Puede ser sencillo confundir una Explicacion de beneficios (EOB) con una factura del proveedor. Clover
envia la EOB por correspondencia. Su médico es quien le envia una factura del proveedor por
correspondencia.

Explicacion de beneficios (EOB)

Después de una cita, procedimiento o prueba, su proveedor enviard a Clover los montos que cobrara por
los servicios que usted recibié con el fin de que le sean reembolsados: esto se denomina “reclamacion”.
Nosotros procesamos la reclamacion de acuerdo con los beneficios de su plan y enviamos el pago a su
proveedor. A continuacién, enviaremos por correspondencia una Explicacién de beneficios (EOB) a su
domicilio para mostrarle como se aplico el pago: cuanto cobré el médico por los servicios, cuanto paga
Clover y cudnto paga usted. La EOB no es una factura. Es una descripcion general de la atencion que
recibid y una explicacién del pago, que incluye los servicios cubiertos o no cubiertos.

Cuando reciba una EOB, verifique que la informacion sea precisa, incluida la informacion sobre su
proveedor y el centro. Si observa alguna discrepancia o tiene preguntas adicionales sobre su EOB, llame a
nuestro equipo de Servicios para los miembros para obtener ayuda al 1-888-657-1207.

Facturas del proveedor

Cuando consulte a un médico, el proveedor le dara una factura cuando se retire del consultorio o le
enviard una factura por correspondencia. A menudo, usted pagara el costo compartido o copago mientras se
encuentre en el consultorio.

El proveedor le presentara una reclamacion a Clover y le enviara a usted una factura si considera que
usted debe pagar un monto adicional. En ocasiones, es posible que reciba una factura de un proveedor
que no consultd, como un laboratorio o un radiélogo. Si alguna vez cree que una factura de proveedor no
es precisa, o que se le solicita pagar algo que deberia estar cubierto, llame a nuestro equipo de Servicios para
los miembros al 1-888-657-1207.

COMO UTILIZAR CLOVER CON OTRO SEGURO

Muchos de nuestros miembros tienen otro seguro aparte de Clover. Cuando tiene otro seguro (como una
cobertura grupal del empleador), hay normas establecidas por Medicare que determinan si nuestro plan o
su otro seguro paga en primer término. El seguro que primero paga se denomina “pagador principal” y
paga hasta el maximo de su cobertura. El que paga en segundo término, denominado “pagador
secundario”, solo paga si quedaron costos sin cubrir de la cobertura principal. El pagador secundario
puede no pagar todos los costos sin cubrir.

Es importante informar a su médico, hospital y farmacia que usted tiene mds de un plan de seguro. En
funcion de lo que cubre cada plan, su proveedor puede determinar cdmo presentar reclamaciones de
manera adecuada para que se compensen los servicios y articulos que usted recibié. Si tiene preguntas
adicionales sobre cémo usar Clover con otro seguro, llame a nuestro Departamento de Servicios para los



BENEFICIOS COMPLEMENTARIOS

Los planes de Clover ofrecen todos los beneficios de Medicare Original, ademas del acceso a beneficios
complementarios que incluyen algunos de los servicios y articulos que nuestros miembros utilizan con
mayor frecuencia para mantenerse saludables. Nos hemos asociado con terceros para ofrecer algunos de
estos beneficios especializados, que incluyen beneficios dentales, auditivos y para la vision, y de
preparacion fisica. Estos beneficios complementan los servicios de diagndstico dentales, auditivos y para
la visidn o aquellos cubiertos por Medicare. Consulte la EOC de su plan para conocer los servicios y
costos especificos. Para todo lo demds, Clover trabajard directamente con su proveedor para garantizar que
reciba la atencién que necesita. Consulte los beneficios complementarios que puede ofrecerle Clover en las
siguientes categorias.

Beneficios complementarios dentales

La atencién odontoldgica de calidad es una parte fundamental de su salud general. Clover se ha asociado

con DentaQuest para ofrecer servicios odontoldgicos de rutina. Par conocer los demds servicios cubiertos por
Medicare para el tratamiento de una afeccion, enfermedad o lesion dental en un hospital, consulte su EOC.

Los beneficios complementarios dentales incluyen los siguiente servicios:

» Dos examenes bucales por afio, copago de $O
o Dos limpiezas dentales por afio, copago de $O
» Una radiografia dental por afio, copago de $O

Gimnasio

Todos los miembros de Clover reciben acceso a Silver Sneakers, un programa que ofrece a los miembros
acceso gratuito a una red de gimnasios. Los gimnasios de Silver Sneakers ofrecen actividades como
natacidn recreativa, actividades aerdbicas, servicios de control del peso, asesoramiento sobre nutricién y
programas de acondicionamiento fisico individualizados. Para obtener mas informacién acerca del
programa y conocer los gimnasios de la red de SilverSneakers, visite https://www.silversneakers.com/ o
llame a nuestro Departamento de Servicios para los miembros al 1-888-657-1207.

Telemedicina

Teladoc es el socio de Clover para los servicios de telemedicina. Con Teladoc, puede coordinar una consulta
con un médico o un profesional de salud mental certificado desde la comodidad de su hogar. Puede hablar por
teléfono o video con un proveedor que pueda tratar sus sintomas menores, como el resfriado, gripe, alergias,
infecciones; o inquietudes de salud conductual de leves a moderadas. Teladoc no reemplaza la relaciéon que
mantiene con su proveedor de atencién primaria (PCP), y en el caso de afecciones graves o crénicas, le
recomendamos que coordine el uso de Teladoc con la atencidn que recibe de su equipo de atencidn regular.
Obtenga mds informacion sobre Teladoc llamando al 1-800-835-2362, o visite https.//www.teladoc.com/.

Para programar una cita con un especialista en salud mental, disponible de lunes a viernes, de 8am a 5pm,
puede inscribirse en linea en https.//www.teladoc.com/.


http://www.teladoc.com
http://www.teladoc.com
http://www.silversneakers.com

Beneficios complementarios para la vision

Clover cubre un examen de la vista de rutina por afio y una prestacion anual para monturas de anteojos,
lentes o lentes de contacto a través de nuestro proveedor EyeQuest. El monto que debe pagar por
anteojos o lentes de contacto depende del costo de los anteojos que elija. Lo siguiente son solo ejemplos
para mostrarle cdmo se calcula su parte del costo. Sus beneficios reales pueden ser diferentes. Revise los
Beneficios complementarios para la vision de su plan en la cuadricula de las paginas siguientes para
conocer los montos de cobertura exactos de su plan.

o Ejemplo 1: Si su plan tiene un copago de $20 y cubre hasta $100, y usted elige anteojos
que cuestan $95
= Usted paga el copago de $20.
= Clover paga: $75 hasta el costo total de los anteojos
= Costo total: $75 + $20 = costo de los anteojos de $95

o Ejemplo 2: Si su plan tiene un copago de $20 y cubre hasta $100, y usted elige lentes
de contactos que cuestan $200
= Usted paga el copago de $20.
= Clover paga: $100, hasta el maximo del beneficio Atun queda un saldo de $80
en los lentes que eligio.
= Usted paga el saldo restante de $80, ademas de su copago.
= Costo total: $100 + $20 + $80 = costo de los lentes de contacto de $200

Beneficios complementarios auditivos

Aunque Medicare Original no cubre servicios auditivos de rutina, su plan de Clover si lo hace. Creemos
en el tratamiento temprano de la pérdida auditiva. Clover trabaja junto a TruHearing para brindar valiosos
servicios auditivos a bajo costo: un examen auditivo de rutina por afio, dos audifonos y tres consultas al
proveedor durante el primer afio siguiente a la recepcion de su audifono. Para ver los costos compartidos
asociados, consulte los beneficios detallados en su EOC o llame a nuestro Departamento de Servicios
para los miembros al 1-888-657-1207.

Los beneficios complementarios auditivos incluyen los siguiente servicios y costos compartidos:

« Un examen auditivo de rutina por afio con un proveedor de TruHearing, copago de $0
e Dos audifonos de TruHearing por afio, uno para cada oido:
o Audifono FlyteAdvanced, copago de $699 por cada audifono, o;
o Audifono Flyte Premium, copago de $999 por cada audifono
e Tres consultas al proveedor de TruHearing durante el primer afio posterior a la compra
del audifono
o Periodo de prueba de 45 dias, garantia extendida de 3 afos y 48 baterias por audifono.



CUANDO Y POR QUE CONTACTAR A CLOVER

Si tiene alguna pregunta sobre el plan de Clover y su cobertura, la atencidn que recibe, o si necesita ayuda
adicional para pagar, comuniquese con el Departamento de Servicios para los miembros de Clover al
1-888-657-1207. Atendemos los 7 dias de la semana, de 8am a 8pm, hora local. Desde el 15 de febrero hasta el 30
de septiembre, se usardn tecnologias alternativas (por ejemplo, correo de voz) los fines de semana y los feriados.

Estos son algunos ejemplos de como puede ayudar el Departamento de Servicios para los miembros:

e Uso del documento de Evidencia de cobertura para que entienda sus beneficios

e Informacién acerca de qué cubre su plan

e Estimacion del costo de los servicios o articulos cubiertos

e Acceso a la atencion

e Comprension de nuestra red de proveedores

e Uso de nuestros beneficios complementarios, como dentales, auditivos y para la vision, e
incentivos

e Actualizacion de su direccién u otra informacion demografica

e Obtencidn de ayuda adicional para pagar su atencién médica

También puede visitar nuestro sitio web en https://www.cloverhealth.com para buscar recursos
adicionales.

o Verifique los beneficios para cada uno de nuestros planes

o Utilice nuestra base de datos de proveedores para localizar a un médico
e Vea el formulario de su plan

e Acceda a copias digitales de los documentos del plan

COMPRENSION DE LOS LUGARES DE SERVICIO

Su parte del costo para algunos de nuestros beneficios varia en funcion de dénde se presten los servicios.
Cuando sea médicamente apropiado, es posible que pueda analizar de antemano con su proveedor el
lugar del servicio para algunos beneficios. A continuacion, se encuentran algunos ejemplos de lugares de
servicio:

o Hospital: un centro, que no sea psiquiatrico, que proporcione principalmente servicios
terapéuticos (quirdrgicos y no quirdrgicos), de diagndstico y de rehabilitacion a cargo de médicos o
bajo su supervision, a pacientes admitidos por una variedad de afecciones médicas.

o Centro quinirgico ambulatorio (ASC): un centro quirdrgico ambulatorio es una entidad que funciona
exclusivamente con el propésito de brindar servicios quirdrgicos a pacientes externos que no
requieren hospitalizacion y que esperan no pasar mas de 24 horas en el centro asistencial.

o Consultorio: sitio, que no sea un hospital, un centro de atencién de enfermeria especializada (SNF),
un centro de tratamiento militar, un centro de salud comunitario, una clinica de salud publica
estatal o local, o un centro de atencién intermedia (ICF), en el que cual el profesional de la salud
brinda de manera rutinaria exdmenes de salud, diagndsticos y tratamientos de enfermedades o
lesiones de forma ambulatoria.


http://www.cloverhealth.com

Costos que paga de su bolsillo: consulte la definicidon de “costo compartido”. El requisito de costo compartido
de un miembro para pagar una parte de los servicios o0 medicamentos recibidos también se conoce como
el requisito de costo que “paga de su bolsillo” un miembro.

Prima: el pago periédico a Medicare, a una compafiia de seguros o a un plan de salud para una cobertura
de salud o de medicamentos con receta.

Autorizacion previa: la aprobacién por adelantado para obtener servicios o determinados medicamentos
que pueden estar incluidos en el formulario o no. En la parte de la red de una PPO, algunos servicios médicos
dentro de la red estdn cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red consigue una “autorizacion
previa” de nuestro plan. En una PPO, no necesita autorizacion previa para recibir servicios fuera de la red.
Sin embargo, tal vez quiera consultar con su plan antes de obtener servicios de proveedores fuera de la
red para confirmar que el servicio esté cubierto por su plan y para conocer la parte del costo que le
corresponde a usted. En la Tabla de beneficios del Capitulo 4 de la Evidencia de cobertura, se sefialan los
servicios cubiertos para los que se necesita autorizacion previa. Algunos medicamentos estan cubiertos
solo si su médico u otro proveedor de la red obtiene una “autorizacién previa” de nosotros. Los
medicamentos que necesitan autorizacion previa estdn marcados en el formulario.

DOCUMENTOS DEL PLAN

Esté atento a su buzén de correo. Algunos de nuestros recursos Unicamente se enviaran por correspondencia,
incluidos los documentos de la Explicacion de beneficios (EOB) que describen los servicios o articulos
que ha recibido para sus registros.

Otros documentos, como el Resumen de beneficios y la Evidencia de cobertura (EOC) también se envian
por correspondencia, pero en Internet se encuentran copias disponibles.

Este documento, el Resumen de beneficios, es una guia sobre cémo usar sus beneficios de Clover. Es una
gran fuente de informacidn acerca de cémo acceder a la atencidn, acerca de la estructura de su plany
acerca de Medicare y Medicare Advantage. El Resumen de beneficios proporciona el contexto para un
documento de Evidencia de cobertura mas detallado.

El documento de la Evidencia de cobertura es su referencia para comprender lo que cubre su plan. Describe
en detalle qué servicios y articulos puede pagar Clover, ademas de cuanto deberd pagar usted por cada uno
de ellos.

El Aviso anual de cambios (ANOC) es un documento que Clover usa para describir los cambios de rutina
que se realizan en su plan. Enviamos el Aviso anual de cambios a su domicilio a principios del afio del
plan para mantenerlo al tanto de cualquier cambio en sus beneficios.

TARJETAS DE MEMBRESIA
Tarjeta de membresia de Clover
Como miembro de Clover, debe llevar consigo su tarieta de membresia de Clover siempre que reciba servicios



SU EQUIPO DE ATENCION

Clover es un plan de PPO de red abierta, lo que significa que sus beneficios son los mismos
independientemente de qué proveedor elija. Puede recibir atencion tal como se describe en la EOC de parte
de cualquier proveedor que esté dispuesto a facturar a Clover. Si necesita consultar a un proveedor que no
estd dispuesto a facturar a Clover, es posible que deba tomar otras medidas. Para obtener mas informacion,
pdngase en contacto con el Departamento de Servicios para los miembros al 1-888-778-1478.

Aunque tiene la libertad de consultar a cualquier proveedor, le recomendamos que busque un proveedor de
confianza al que pueda ver regularmente para su atencidn de salud primaria. Este proveedor puede trabajar
junto a usted para elaborar un plan de atencién, que incluya estilo de vida, medicamentos y consultas a los
especialistas adecuados.

COMPRENSION DE SU RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Ademas de lo que su plan paga por su atencion, es posible que usted deba asumir la responsabilidad de
una parte del costo de su atencion: esto se denomina “costo compartido”. Es posible que deba pagar su
costo compartido en el momento del servicio.

Recibird una Explicacion de beneficios (EOB) por correspondencia, donde se indicaran los servicios o articulos
que recibird y cuanto cuestan. La EOB no es una factura. Si necesita acudir a un hospital para recibir atencion,
puede solicitar de antemano una estimacién de cudnto debera pagar. Puede obtener mas informacién sobre
los costos compartidos para servicios especificos en su documento de Evidencia de cobertura.

En caso de un episodio médico, puede realizar una transicion entre distintos servicios y niveles de
atencion. Su Evidencia de cobertura puede ayudarle a entender cdmo funcionan sus beneficios en una
emergencia médica. El siguiente ejemplo ficticio muestra cdmo estimar su responsabilidad financiera
mediante los costos compartidos que se describen en su EOC:

La Sra. Forest es un miembro de Clover del condado de Bergen, Nueva Jersey. En enero, la Sra. Forest se
resbald sobre el hielo y se quebrd la cadera. Su vecino la traslada a la sala de emergencia, donde se la
admite en el hospital para que se le realice una cirugia ese mismo dia. Se recuperd en el hospital durante
tres dias y fue derivada a un centro de atencidon de enfermeria especializada durante 7 dias para recibir
fisioterapia y terapia ocupacional diariamente con el fin de rehabilitar su cadera.

La responsabilidad financiera total de la Sra. Forest como miembro es la suma de los siguientes costos
compartidos por los servicios que recibié: Una consulta de atencion de emergencia = copago de S75 por
consulta, no se aplica si fue hospitalizada

e Hospitalizacion de 3 dias = copago de $290 por dia (5290 x 3 dias = copago de S870)
o Estadia de 7 dias en centro de atencién de enfermeria especializada = copago de SO por estadia
(va que el miembro no excedid los 20 dias de estadia)
o Costo compartido total del miembro = S870 (no se aplica el copago de atencion
de emergencia de $75)

Lo anterior es un ejemplo, y los montos descritos pueden ser distintos a los que cubre su plan. El
documento de Evidencia de cobertura (EOC) relacionado con su plan es su mejor herramienta para estimar
su responsabilidad financiera para cualquier servicio determinado. Si tiene mas preguntas o inquietudes,
estaremos encantados de ayudarle a estimar su responsabilidad financiera. Llame a nuestro Departamento
de Servicios para los miembros al 1-888-657-1207.



Recompensas e incentivos

Ofrecemos recompensas cuando participa en determinados servicios de Clover con el fin de promover
los habitos saludables. Para obtener mas detalles acerca de las actividades elegibles e instrucciones para
registrarse en nuestro programa de recompensas, Recompensas Hello to Healthy de Clover, consulte el
Kit de bienvenida de Hello to Healthy. El kit llegara por correspondencia dentro del primer mes de su
inscripcion.

Para obtener mas informacion acerca de qué servicios estan cubiertos en su plan y sus costos
compartidos aplicables, consulte su Evidencia de cobertura o llame a nuestro Departamento de Servicios
para los miembros al 1-888-657-1207, de 8am a 8pm (hora del este), los 7 dias de la semana.

Tabla de beneficios médicos
Los montos que paga por algunos servicios no se tienen en cuenta para el monto maximo que paga de su
bolsillo. Estos servicios estan marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios médicos de la EOC.






Primas y beneficios

Clover Health NJ CarePoint
Green (PPO)

Clover Health NJ Classic
Aqua (PPO)

Prima mensual del plan

Usted paga $O

Usted paga $O

Deducible

Usted paga $O

Usted paga $O

Responsabilidad maxima de $6700 anuales $6700 anuales

gastos de bolsillo (no incluye

medicamentos con receta)

Cobertura para pacientes Dentro y fuera de la red Dentro y fuera de la red

internados en un hospital

Usted paga un copago de $290
por dia para los dias1a 6

Usted paga un copago de $O
por dia para los dias 7 a 365

Usted paga un copago de $290
por dia para los dias1a 6

Usted paga un copago de $O
por dia para los dias 7 a 365

Cobertura para pacientes
internados en un hospital
para pacientes externos

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $90
para cada servicio de
observacion para pacientes
externos

Usted paga un copago de $290
para cada cirugia para
pacientes externos

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $90
para cada servicio de
observacion para pacientes
externos

Usted paga un copago de $325
para cada cirugia para
pacientes externos

Consultas al médico

o Proveedor
de atencién primaria

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $O
por cada consulta

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $O
por cada consulta




Clover Health NJ Premier Orange
(PPO)

Clover Health NJ Purple (PPO)

Lo que debe saber

Usted paga $33.70

Usted paga $47.80

Debe seguir pagando la prima
de la Parte B de Medicare.

Usted paga $O

Usted paga $O

Estos planes no tienen un deducible
para los servicios médicos. Se
aplica un deducible para los
medicamentos con receta en
nuestros planes con la cobertura de
la Parte D. Consulte la seccion de
medicamentos con receta para
obtener mas informacion.

$6700 anuales $6700 anuales El monto maximo que debera
pagar por copagos, CoOSeguros
y otros costos para los servicios
médicos durante el afo.

Dentro y fuera de la red Dentro y fuera de la red Es posible que se apliquen

Usted paga un copago de $170
por dia para los dias1a 6

Usted paga un copago de $O
por dia para los dias 7 a 365

Usted paga un copago de $290
por dia para los dias1a 6

Usted paga un copago de $O
por dia para los dias 7 a 365

normas de autorizacion.

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $90
para cada servicio de
observacion para pacientes
externos

Usted paga un copago de $175
para cada cirugia para pacientes
externos

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $90
para cada servicio de
observacion para pacientes
externos

Usted paga un copago de $325
para cada cirugia para pacientes
externos

Es posible que se apliquen
normas de autorizacién.

Si se realiza un procedimiento
quirdrgico durante una
colonoscopia de deteccidn, se
aplicara el copago de cirugia para
pacientes externos.

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $O
por cada consulta

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $10
por cada consulta




Primas y beneficios

Clover Health NJ CarePoint
Green (PPO)

Clover Health NJ Classic
Aqua (PPO)

o Especialista

Usted paga un copago de $25
por cada consulta

Usted paga un copago de $25
por cada consulta

Atencion preventiva

Dentro y fuera de la red

Usted no debe pagar nada

Dentro y fuera de la red

Usted no debe pagar nada

Atencion de emergencia

Dentro y fuera de la red
Usted paga un copago de $75
por cada consulta

Dentro y fuera de la red
Usted paga un copago de $75
por cada consulta

Servicios de urgencia

Dentro y fuera de la red
Usted paga un copago de $40
por cada consulta

Dentro y fuera de la red
Usted paga un copago de $40
por cada consulta




Clover Health NJ Premier Orange
(PPO)

Clover Health NJ Purple (PPO)

Lo que debe saber

Usted paga un copago de $5
por cada consulta

Usted paga un copago de $25
por cada consulta

Dentro y fuera de la red

Usted no debe pagar nada

Dentro y fuera de la red

Usted no debe pagar nada

Cualquier servicio preventivo
adicional aprobado por Medicare
durante el afio del contrato
estard cubierto.

Dentro y fuera de la red
Usted paga un copago de $75
por cada consulta

Dentro y fuera de la red
Usted paga un copago de $75 por
cada consulta

El copago no se aplica si usted
ingresa al hospital en un plazo de
24 horas.

Dentro y fuera de la red
Usted paga un copago de $40
por cada consulta

Dentro y fuera de la red
Usted paga un copago de $40
por cada consulta

El copago no se aplica si usted
ingresa al hospital en un plazo de
24 horas.




Primas y beneficios Clover Health NJ CarePoint Clover Health NJ Classic
Green (PPO) Aqua (PPO)
Servicios de diagnodstico/andlisis | Dentro y fuera de la red Dentro y fuera de la red

de laboratorio/
examenes por imagenes

o Servicios de laboratorio

o Procedimientos y analisis
de diagnostico cubiertos
por Medicare

o Pruebas de imagenes de
diagnéstico para
pacientes externos (como
radiografias)

o Servicios de radiologia
avanzados (como imdgenes
por resonancia magnética,
tomografia computarizada,
tomografia por emision de
positrones, medicina
nuclear)

Usted paga un copago de $10

Usted paga un copago de hasta
$30 por cada procedimiento

y prueba de diagndstico para
pacientes externos cubierto por
Medicare en un consultorio,

y un copago de hasta $150 por
cada procedimiento y prueba
de diagndstico para pacientes
externos cubierto por Medicare
en un centro ambulatorio

Usted paga un copago de hasta
$30 para cada radiografia
cubierta por Medicare en un
consultorio o centro ambulatorio

Usted paga un copago de hasta
$30 por cada servicio radiolégico
de diagndstico cubierto por
Medicare en un consultorio,

y un copago de $150 por cada
servicio radioldgico de
diagnéstico cubierto por
Medicare en un centro
ambulatorio

Usted paga un copago de $10

Usted paga un copago de hasta
$30 por cada procedimiento

y prueba de diagndstico para
pacientes externos cubierto por
Medicare en un consultorio,

y un copago de hasta $150 por
cada procedimiento y prueba
de diagnodstico para pacientes
externos cubierto por Medicare
en un centro ambulatorio

Usted paga un copago de hasta
$30 para cada radiografia
cubierta por Medicare en un
consultorio o centro ambulatorio

Usted paga un copago de hasta
$30 por cada servicio radioldgico
de diagndstico cubierto por
Medicare en un consultorio,

y un copago de $150 por cada
servicio radioldgico de
diagnéstico cubierto por
Medicare en un centro
ambulatorio




Clover Health NJ Premier Orange | Clover Health NJ Purple (PPO) Lo que debe saber
(PPO)
Dentro y fuera de la red Dentro y fuera de la red Es posible que se apliquen

Usted paga un copago de $10

Usted paga un copago de hasta
$30 por cada procedimiento

y prueba de diagndstico para
pacientes externos cubierto por
Medicare en un consultorio,

y un copago de hasta $150 por
cada procedimiento y prueba
de diagndstico para pacientes
externos cubierto por Medicare
en un centro ambulatorio

Usted paga un copago de hasta
$30 para cada radiografia
cubierta por Medicare en un
consultorio o centro ambulatorio

Usted paga un copago de hasta
$30 por cada servicio radiolégico
de diagndstico cubierto por
Medicare en un consultorio,

y un copago de $150 por cada
servicio radioldgico de
diagndstico cubierto por
Medicare en un centro
ambulatorio

Usted paga un copago de $10

Usted paga un copago de hasta
$30 por cada procedimiento

y prueba de diagndstico para
pacientes externos cubierto por
Medicare en un consultorio,

y un copago de hasta $150 por
cada procedimiento y prueba
de diagnodstico para pacientes
externos cubierto por Medicare
en un centro ambulatorio

Usted paga un copago de hasta
$30 para cada radiografia
cubierta por Medicare en un
consultorio o centro ambulatorio

Usted paga un copago de hasta
$30 por cada servicio radioldgico
de diagndstico cubierto por
Medicare en un consultorio,

y un copago de $150 por cada
servicio radioldgico de
diagnéstico cubierto por
Medicare en un centro
ambulatorio

normas de autorizacion.




Primas y beneficios

Clover Health NJ CarePoint
Green (PPO)

Clover Health NJ Classic
Aqua (PPO)

o Radiologia terapéutica
(como radioterapia
para el cancer)

Usted paga un copago de $30
por cada servicio de radiologia
terapéutica cubierto por
Medicare en un consultorio

o un centro ambulatorio

Usted paga un copago de $30
por cada servicio de radiologia
terapéutica cubierto por
Medicare en un consultorio

o un centro ambulatorio

Servicios auditivos

o Examen auditivo cubierto
por Medicare

o Examen auditivo de rutina

o Audifonos

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $25

Usted paga un copago de $O

Dentro de la red Gnicamente
Usted paga un copago de $699
por cada audifono Flyte
Advanced o de $999 por cada
audifono Flyte Premium

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $25

Usted paga un copago de $O

Dentro de la red Gnicamente
Usted paga un copago de $699
por cada audifono Flyte
Advanced o de $999 por cada
audifono Flyte Premium

Servicios odontoldgicos

o Preventivos (como el
examen y la limpieza bucal)*

o Otros servicios
odontoldgicos

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de SO por
servicios odontoldgicos
preventivos.

Usted paga un copago de SO por
servicios cubiertos por Medicare
durante una hospitalizacion de
gravedad si son necesarios en
términos médicos. Se aplican
normas relativas al copago para
pacientes internados en un
hospital.

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de SO por
servicios odontoldgicos
preventivos.

Usted paga un copago de SO por
servicios cubiertos por Medicare
durante una hospitalizacion de
gravedad si son necesarios en
términos médicos. Se aplican
normas relativas al copago para
pacientes internados en un
hospital.




Clover Health NJ Premier Orange
(PPO)

Clover Health NJ Purple (PPO)

Lo que debe saber

Usted paga un copago de $30
por cada servicio de radiologia
terapéutica cubierto por
Medicare en un consultorio o un
centro ambulatorio

Usted paga un copago de $30
por cada servicio de radiologia
terapéutica cubierto por
Medicare en un consultorio

o un centro ambulatorio

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $5

Usted paga un copago de SO

Dentro de la red Ganicamente
Usted paga un copago de $699
por cada audifono Flyte
Advanced o de $999 por cada
audifono Flyte Premium

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $25

Usted paga un copago de $O

Dentro de la red Gnicamente
Usted paga un copago de $699
por cada audifono Flyte
Advanced o de $999 por cada
audifono Flyte Premium

Debe atenderse con el proveedor
de TruHearing para utilizar el
servicio de exdmenes auditivos
de rutina y los beneficios de
audifonos.

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de SO por
servicios odontoldgicos
preventivos.

Usted paga un copago de SO por
servicios cubiertos por Medicare
durante una hospitalizacion de
gravedad si son necesarios en
términos médicos. Se aplican
normas relativas al copago para
pacientes internados en un
hospital.

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de SO por
servicios odontoldgicos
preventivos.

Usted paga un copago de SO por
servicios cubiertos por Medicare
durante una hospitalizacion de
gravedad si son necesarios en
términos médicos. Se aplican
normas relativas al copago para
pacientes internados en un
hospital.




Primas y beneficios Clover Health NJ CarePoint Clover Health NJ Classic
Green (PPO) Aqua (PPO)
Servicios de la vision Dentro y fuera de la red Dentro y fuera de la red

o Servicios de la visién
cubiertos por Medicare

o Anteojos cubiertos por
Medicare

o Examen de la vision
de rutina*

o Anteojos complementarios*

Usted paga un copago de $25
por los exdmenes de diagndstico
y tratamiento de afecciones

y enfermedades oculares.

Usted paga un copago de $O
para un par de anteojos o lentes
de contacto cubiertos por
Medicare luego de cada cirugia
de cataratas.

Usted paga un copago de $O

Nuestro plan pagara hasta $150
al afio por anteojos o lentes de
contacto como resultado de un
examen de rutina luego de que
usted pague un copago de $O.

Usted paga un copago de $25
por los exdmenes de diagnostico
y tratamiento de afecciones

y enfermedades oculares.

Usted paga un copago de $O
para un par de anteojos o lentes
de contacto cubiertos por
Medicare luego de cada cirugia
de cataratas.

Usted paga un copago de $O

Nuestro plan pagara hasta $150
al afio por anteojos o lentes de
contacto como resultado de un
examen de rutina luego de que
usted pague un copago de $0.

Servicios de salud mental

o Pacientes internados

o Consultas de terapia
individual y grupal
para pacientes externos

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $260
por dia para los diasTa 6 y un
copago de S0 por dia para los
dias 7 a 365 para cada
hospitalizaciéon

Usted paga un copago de $25 por
cada consulta de terapia
individual y grupal para pacientes
externos

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $260
por dia para los dias1Ta 6 y un
copago de S0 por dia para los
dias 7 a 365 para cada
hospitalizaciéon

Usted paga un copago de $25
por cada consulta de terapia
individual y grupal para pacientes
externos




Clover Health NJ Premier Orange | Clover Health NJ Purple (PPO) Lo que debe saber
(PPO)
Dentro y fuera de la red Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $5

por los exdmenes de diagnostico
y tratamiento de afecciones

y enfermedades oculares.

Usted paga un copago de $O
para un par de anteojos o lentes
de contacto cubiertos por
Medicare luego de cada cirugia
de cataratas.

Usted paga un copago de SO

Nuestro plan pagara hasta $100
al afio por anteojos o lentes de
contacto como resultado de un
examen de rutina luego de que
usted pague un copago de $20.

Usted paga un copago de $25
por los exdmenes de diagndstico
y tratamiento de afecciones

y enfermedades oculares.

Usted paga un copago de $O
para un par de anteojos o lentes
de contacto cubiertos por
Medicare luego de cada cirugia
de cataratas.

Usted paga un copago de $25

Nuestro plan pagara hasta $100
al afio por anteojos o lentes de
contacto como resultado de un
examen de rutina luego de que
usted pague un copago de $20.

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $130
por dia para los dias1a 6 y un
copago de $0 por dia para los
dias 7 a 365 para cada
hospitalizacion

Usted paga un copago de $5 por
cada consulta de terapia
individual y grupal para pacientes
externos

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $260
por dia para los diasTa 6 y un
copago de S0 por dia para los
dias 7 a 365 para cada
hospitalizacion

Usted paga un copago de $25
por cada consulta de terapia
individual y grupal para pacientes
externos

Es posible que se apliquen
normas de autorizacion.




Primas y beneficios Clover Health NJ CarePoint Clover Health NJ Classic
Green (PPO) Aqua (PPO)
Atencién en un centro de Dentro y fuera de la red Dentro y fuera de la red

atencion de enfermeria
especializada

Usted paga un copago de $O
por dia para los dias 1a 20 y un
copago de $160 por dia para los
dias 21a100

Usted paga un copago de $O
por dia para los dias1a 20 y un
copago de $160 por dia para los
dias 21a100

Fisioterapia
(servicios de rehabilitacion)

o Consultas de fisioterapia,
terapia ocupacional
y terapia del habla
y del lenguaje

o Rehabilitacion cardiaca
cubierta por Medicare

o Rehabilitacion pulmonar
cubierta por Medicare

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $25

Usted paga un copago de $25

Usted paga un copago de $25

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $25

Usted paga un copago de $25

Usted paga un copago de $25

Ambulancia

Dentro y fuera de la red
Usted paga un copago de $200

Dentro y fuera de la red
Usted paga un copago de $250

Transporte (rutina)

sin cobertura

sin cobertura

Medicamentos de la Parte B
de Medicare

Dentro y fuera de la red

Usted paga el 20% del costo de
los medicamentos para
quimioterapia y otros
medicamentos de la Parte B

Dentro y fuera de la red

Usted paga el 20% del costo de
los medicamentos para
quimioterapia y otros
medicamentos de la Parte B




Clover Health NJ Premier Orange | Clover Health NJ Purple (PPO) Lo que debe saber
(PPO)
Dentro y fuera de la red Dentro y fuera de la red Es posible que se apliquen

Usted paga un copago de $O
por dia para los dias 1a 20 y un
copago de $160 por dia para los
dias 21a100

Usted paga un copago de $O
por dia para los dias1a 20 y un
copago de $160 por dia para los
dias 21a100

normas de autorizaciéon. Nuestro
plan cubre hasta 100 dias por afio.
No se requiere hospitalizacion
previa.

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $10

Usted paga un copago de $10

Usted paga un copago de $10

Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $25

Usted paga un copago de $25

Usted paga un copago de $25

Es posible que se apliquen
normas de autorizacién.

Dentro y fuera de la red
Usted paga un copago de $200

Dentro y fuera de la red
Usted paga un copago de $250

Es posible que se apliquen
normas de autorizacién.

sin cobertura

sin cobertura

Es posible que se apliquen
normas de autorizacién.

No estd cubierto, a menos que
otros medios de transporte
pudieran poner en peligro su
salud.

Dentro y fuera de la red

Usted paga el 20% del costo de
los medicamentos para
quimioterapia y otros
medicamentos de la Parte B

Dentro y fuera de la red

Usted paga el 20% del costo de
los medicamentos para
quimioterapia y otros
medicamentos de la Parte B

Es posible que se apliquen
normas de autorizacién.




Primas y beneficios Clover Health NJ CarePoint Clover Health NJ Classic
Green (PPO) Aqua (PPO)
Atencion para los pies Dentro y fuera de la red Dentro y fuera de la red

(servicios de podiatria)

o Atencidn para los pies
cubiertos por Medicare

o Atencion de rutina
de los pies

Usted paga un copago de $25

sin cobertura

Usted paga un copago de $25

sin cobertura

Equipo/suministros médicos

o Equipo médico duradero
(como sillas de ruedas,
oxigeno)

o Proétesis (como
dispositivos ortopédicos,
miembros artificiales)

o Suministros para la
diabetes

Dentro y fuera de la red

Usted paga el 20% del costo

Usted paga el 20% del costo

Usted paga un copago de $O

Dentro y fuera de la red

Usted paga el 20% del costo

Usted paga el 20% del costo

Usted paga un copago de $O

Programas de bienestar

o Acondicionamiento fisico

Dentro de la red Gnicamente

Usted paga un copago de $O

Dentro de la red Gnicamente

Usted paga un copago de $O




Clover Health NJ Premier Orange | Clover Health NJ Purple (PPO) Lo que debe saber
(PPO)
Dentro y fuera de la red Dentro y fuera de la red

Usted paga un copago de $5

sin cobertura

Usted paga un copago de $25

sin cobertura

Dentro y fuera de la red

Usted paga el 20% del costo

Usted paga el 20% del costo

Usted paga un copago de $O

Dentro y fuera de la red

Usted paga el 20% del costo

Usted paga el 20% del costo

Usted paga un copago de $O

Es posible que se apliquen
normas de autorizacién.

Dentro de la red Gnicamente

Usted paga un copago de $O

Dentro de la red Gnicamente

Usted paga un copago de $O

Visite www.silversneakers.com
para obtener mas informacién.




BENEFICIOS DE LA PARTE D

Su plan de Clover incluye la cobertura para medicamentos con receta de la Parte D de Medicare. El formulario
integral de Clover enumera todos los medicamentos genéricos y de marca que estan cubiertos por su
plan. También nos vinculamos con una red de farmacias. En muchos casos, ahorrara dinero en una
farmacia dentro de la red.

Nuestro formulario esta dividido en cinco niveles. Los medicamentos cubiertos tienen diferentes costos
compartidos en funcion del nivel al que estén asignados. La cuadricula de las paginas siguientes puede
ayudarle a comprender su costo compartido para cada uno de los medicamentos que toma. Para calcular
su parte del costo:

e conozca qué medicamentos toma
e busquelos en el formulario para conocer a qué nivel estan asignados
e use la cuadricula de las pdginas siguientes para conocer su costo compartido para cada nivel

Todos los planes de la Parte D de Medicare tienen cuatro fases de cobertura descritas en la cuadricula
de las pdaginas siguientes. Su parte del costo del medicamento es diferente en cada fase. Si necesita
asistencia para determinar sus costos de medicamentos durante todo el afo, por favor llame a Servicios
para los miembros.



Surtidos de 100 dias

Los planes de Clover cubren surtidos de 100 dias de los medicamentos de mantenimiento comunes.
Puede aprovechar este beneficio siempre y cuando su proveedor considere que los surtidos de 100 dias
son adecuados para sus circunstancias. Puede obtener estos medicamentos con receta en una farmacia
minorista preferida o mediante pedido por correo a través de una farmacia de pedido por correo de CVS
Caremark. Con un surtido de 100 dias, pagard menos por dia para cada medicamento de mantenimiento.

Centros de atencion a largo plazo y otras circunstancias

Si reside en un centro de atencién a largo plazo, paga lo mismo por un suministro de 31 dias que por un
suministro de 30 dias en una farmacia minorista estandar. Consulte el documento de su Evidencia de
cobertura para obtener mas informacién.

Si los medicamentos de nuestro formulario no satisfacen sus necesidades

Si toma un medicamento que no esta cubierto por nuestro formulario, llame a nuestro Departamento de
Servicios para los miembros al 1-888-657-1207 para obtener mas informacidn sobre las alternativas. Podra
tomar un medicamento alternativo o solicitar una excepcion al formulario. Si la parte del costo es demasiado
alta para el medicamento que necesita, puede solicitar que Clover cubra ese medicamento en un nivel
mds bajo. Para obtener mds informacion sobre las excepciones al formulario o de nivel, consulte el
documento de su Evidencia de cobertura.

Tarjeta del Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP)

Los Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP) son programas estatales que ayudan a los
adultos o las personas de edad avanzada calificadas con bajos ingresos y que padecen alguna
discapacidad a pagar los medicamentos con receta, al cubrir primas o copagos. La cobertura de los SPAP
varia segun el estado. Por lo tanto, consulte a la oficina de gobierno de su estado para saber si usted es
elegible y para comprender los detalles de la cobertura de su estado. Acceda a la informacidn de contacto
del programa segun el estado en https://www.medicareinteractive.org/pdf/SPAP-Chart.pdf o llame a
nuestro Departamento de Servicios para los miembros al 1-888-657-1207 si tiene mas preguntas.


http://www.medicareinteractive.org/pdf/SPAP-Chart.pdf

Etapas de la cobertura para medicamentos con receta

Clover Health NJ CarePoint Green
(PPO)

Clover Health NJ Classic Aqua (PPO)

Etapa del deducible

Durante esta etapa, usted paga

el costo total de sus medicamentos
de los niveles 3, 4 y 5. Permanece en
esta etapa hasta que haya pagado
$150 por sus medicamentos de los
niveles 3, 4 y 5.

Durante esta etapa, usted paga

el costo total de sus medicamentos
de los niveles 3, 4 y 5. Permanece en
esta etapa hasta que haya pagado
$150 por sus medicamentos de los
niveles 3, 4 y 5.

Etapa de cobertura inicial
(Luego de pagar su
deducible, si corresponde)

Después de pagar el deducible anual,
usted paga los copagos o coseguros
hasta que los costos totales anuales
de sus medicamentos alcancen los
$3,750. Los costos totales anuales de
sus medicamentos son los costos
totales de medicamentos que usted
y Clover Health pagan. Puede
obtener sus medicamentos en las
farmacias minoristas de lared y en
las farmacias de pedido por correo.

Después de pagar el deducible anual,
usted paga los copagos o coseguros
hasta que los costos totales anuales
de sus medicamentos alcancen los
$3,750. Los costos totales anuales de
sus medicamentos son los costos
totales de medicamentos que usted
y Clover Health pagan. Puede
obtener sus medicamentos en las
farmacias minoristas de lared y en
las farmacias de pedido por correo.




Clover Health NJ Premier Orange (PPO)

Clover Health NJ Purple (PPO)

Durante esta etapa, usted paga el costo total

de sus medicamentos de los niveles 2, 3, 4 y 5.
Permanece en esta etapa hasta que haya pagado
$405 por sus medicamentos de los niveles 2,3, 4 y
5.

Durante esta etapa, usted paga el costo total

de sus medicamentos de los niveles 3, 4 y 5.
Permanece en esta etapa hasta que haya pagado
$150 por sus medicamentos de los niveles 3, 4 y 5.

Después de pagar el deducible anual, usted paga
los copagos o coseguros hasta que los costos
totales anuales de sus medicamentos alcancen los
$3,750. Los costos totales anuales de sus
medicamentos son los costos totales de
medicamentos que usted y Clover Health pagan.
Puede obtener sus medicamentos en las farmacias
minoristas de la red y en las farmacias de pedido
por correo.

Después de pagar el deducible anual, usted paga
los copagos o coseguros hasta que los costos
totales anuales de sus medicamentos alcancen los
$3,750. Los costos totales anuales de sus
medicamentos son los costos totales de
medicamentos que usted y Clover Health pagan.
Puede obtener sus medicamentos en las farmacias
minoristas de la red y en las farmacias de pedido
por correo.




Clover Health NJ CarePoint Green
(PPO)

Clover Health NJ Classic Aqua (PPO)

Etapa del periodo sin
cobertura

(Luego de que la cifra
total correspondiente a
los medicamentos con
receta que ha obtenido y
que ha resurtido alcance
los $3,750)

La mayoria de los planes de
medicamentos de Medicare tienen
un periodo sin cobertura. Esto
significa que habrd un cambio
temporal lo cual que debera pagar
por sus medicamentos. El periodo sin
cobertura comienza después de que
el costo total anual correspondiente
a los medicamentos (incluido lo que
usted y nuestro plan pagaron)
alcance los $3,750. No todas las
personas ingresardn al periodo sin
cobertura.

Medicamentos de marca: usted paga
el 35% del precio negociado y una
parte del costo de suministro. Tanto
el monto que usted paga como el
monto descontado por el fabricante
son tenidos en cuenta para los
costos que paga de su bolsillo.

La mayoria de los planes de
medicamentos de Medicare tienen
un periodo sin cobertura. Esto
significa que habrd un cambio
temporal en lo que debera pagar
por sus medicamentos. El periodo sin
cobertura comienza después de que
el costo total anual correspondiente
a los medicamentos (incluido lo que
usted y nuestro plan pagaron)
alcance los $3,750. No todas las
personas ingresardn al periodo sin
cobertura.

Medicamentos de marca: usted paga
el 35% del precio negociado y una
parte del costo de suministro. Tanto
el monto que usted paga como el
monto descontado por el fabricante
son tenidos en cuenta para los
costos que paga de su bolsillo.

Medicamentos genéricos: usted no
paga mas del 44% del costo, y el plan
paga el resto del costo. El monto
pagado por el plan (56%) no se
considera para los costos que paga
de su bolsillo. Solo se considera el
monto que usted paga y lo desplaza
a lo largo del periodo sin cobertura.

Cuando el total de los costos que
paga de su bolsillo para el afio
alcanza los $5,000, su cobertura
pasa a la Etapa de cobertura en
situaciones catastréficas, y usted
paga menos.

Medicamentos genéricos: usted no
paga mas del 44% del costo, y el plan
paga el resto del costo. El monto
pagado por el plan (66%) no se
considera para los costos que paga
de su bolsillo. Solo se considera el
monto que usted paga y lo desplaza
a lo largo del periodo sin cobertura.

Cuando el total de los costos que
paga de su bolsillo para el afio
alcanza los $5,000, su cobertura
pasa a la Etapa de cobertura en
situaciones catastréficas, y usted
paga menos.




Clover Health NJ Premier Orange (PPO)

Clover Health NJ Purple (PPO)

La mayoria de los planes de medicamentos de
Medicare tienen un periodo sin cobertura. Esto
significa que habrd un cambio temporal en el cual
debera pagar por sus medicamentos. El periodo sin
cobertura comienza después de que el costo total
anual correspondiente a los medicamentos
(incluido lo que usted y nuestro plan pagaron)
alcance los $3,750. No todas las personas
ingresardn al periodo sin cobertura.

Medicamentos de marca: usted paga el 35% del
precio negociado y una parte del costo de
suministro. Tanto el monto que usted paga como el
monto descontado por el fabricante son tenidos en
cuenta para los costos que paga de su bolsillo.

La mayoria de los planes de medicamentos de
Medicare tienen un periodo sin cobertura. Esto
significa que habra un cambio temporal en el cual
debera pagar por sus medicamentos. El periodo sin
cobertura comienza después de que el costo total
anual correspondiente a los medicamentos
(incluido lo que usted y nuestro plan pagaron)
alcance los $3,750. No todas las personas
ingresaran al periodo sin cobertura.

Medicamentos de marca: usted paga el 35% del
precio negociado y una parte del costo de
suministro. Tanto el monto que usted paga como el
monto descontado por el fabricante son tenidos en
cuenta para los costos que paga de su bolsillo.

Medicamentos genéricos: usted no paga mas del
44% del costo, y el plan paga el resto del costo.

El monto pagado por el plan (56%) no se considera
para los costos que paga de su bolsillo. Solo se
considera el monto que usted paga y lo desplaza a
lo largo del periodo sin cobertura.

Cuando el total de los costos que paga de su
bolsillo para el afio alcanza los $5,000, su cobertura
pasa a la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas, y usted paga menos.

Medicamentos genéricos: usted no paga mas del
44% del costo, y el plan paga el resto del costo.

El monto pagado por el plan (56%) no se considera
para los costos que paga de su bolsillo. Solo se
considera el monto que usted paga y lo desplaza a
lo largo del periodo sin cobertura.

Cuando el total de los costos que paga de su
bolsillo para el afio alcanza los $5,000, su cobertura
pasa a la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas, y usted paga menos.




Clover Health NJ CarePoint Green
(PPO)

Clover Health NJ Classic Aqua (PPO)

Etapa de cobertura en
situaciones catastréficas
(Luego de que los costos
que paga de su bolsillo
hayan alcanzado el limite
de $5,000 para

el afio calendario)

Cuando alcance el monto de $5,000
en costos anuales que paga de su
bolsillo por medicamentos (incluidos
los medicamentos que compre en
una farmacia minorista y a través del
pedido por correo), usted paga el
monto que sea superior entre:

e ¢l coseguro del 5% del costo
del medicamento, o bien

e $3.35 para un medicamento
genérico o un medicamento
que se trata como genérico,
y $8.35 para todos
los demds medicamentos.

Nuestro plan paga el resto del costo.

Cuando alcance el monto de $5,000
en costos anuales que paga de su
bolsillo por medicamentos (incluidos
los medicamentos que compre en
una farmacia minorista y a través del
pedido por correo), usted paga el
monto que sea superior entre:

e ¢l coseguro del 5% del costo
del medicamento, o bien

e $3.35 para un medicamento
genérico o un medicamento
gue se trata como genérico,
y $8.35 para todos
los demds medicamentos.

Nuestro plan paga el resto del costo.




Clover Health NJ Premier Orange (PPO)

Clover Health NJ Purple (PPO)

Cuando alcance el monto de $5,000 en costos
anuales que paga de su bolsillo por medicamentos
(incluidos los medicamentos que compre en una
farmacia minorista y a través del pedido por
correo), usted paga el monto que sea superior
entre:

e ¢l coseguro del 5% del costo del
medicamento, o bien

e $3.35 para un medicamento genérico o un
medicamento que se trata como genérico,

y $8.35 para todos los demas medicamentos.

Nuestro plan paga el resto del costo.

Cuando alcance el monto de $5,000 en costos
anuales que paga de su bolsillo por medicamentos
(incluidos los medicamentos que compre en una
farmacia minorista y a través del pedido por
correo), usted paga el monto que sea superior
entre:

e ¢l coseguro del 5% del costo del
medicamento, o bien

e $3.35 para un medicamento genérico o un
medicamento que se trata como genérico,
y $8.35 para todos los demas medicamentos.

Nuestro plan paga el resto del costo.




Costos compartidos durante la Etapa de cobertura inicial

Farmacia minorista estandar

NIVEL

Clover Health NJ CarePoint
Green (PPO)

Clover Health NJ Classic
Aqua (PPO)

Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos

Usted paga un copago de $5
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $15
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $5
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $15
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Nivel 2: Medicamentos genéricos

Usted paga un copago de $15
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $45
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $15
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $45
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Nivel 3: Medicamentos
de marca preferidos

Usted paga un copago de $45
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $135
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $45
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $135
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Nivel 4: Medicamentos
no preferidos

Usted paga un copago de $95
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $285
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $95
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $285
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias




Clover Health NJ Premier Orange (PPO)

Clover Health NJ Purple (PPO)

Usted paga un copago de $10 por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $30 por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $5 por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $15 por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $15 por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $45 por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $45 por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $135 por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $95 por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $285 por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias




NIVEL

Clover Health NJ CarePoint
Green (PPO)

Clover Health NJ Classic
Aqua (PPO)

Nivel 5: Medicamentos
de especialidad

Usted paga un coseguro del 25%
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un coseguro del 25%
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 25%
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un coseguro del 25%
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias




Clover Health NJ Premier Orange (PPO)

Clover Health NJ Purple (PPO)

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 30% por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un coseguro del 30% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias




Costos compartidos durante la Etapa de cobertura inicial

Farmacia minorista preferida

NIVEL

Clover Health NJ CarePoint
Green (PPO)

Clover Health NJ Classic
Aqua (PPO)

Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos

Usted paga un copago de $O
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de SO
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $O
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de SO
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Nivel 2: Medicamentos genéricos

Usted paga un copago de $10
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $30
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $10
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $30
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Nivel 3: Medicamentos
de marca preferidos

Usted paga un copago de $35
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $105
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $35
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $105
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Nivel 4: Medicamentos
no preferidos

Usted paga un copago de $85
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $255
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $85
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $255
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias




Clover Health NJ Premier Orange (PPO)

Clover Health NJ Purple (PPO)

Usted paga un copago de $O por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $O por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $O por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $O por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 22% por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un coseguro del 22% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $10 por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $30 por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 22% por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un coseguro del 22% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $35 por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $105 por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $85 por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un copago de $255 por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias




NIVEL

Clover Health NJ CarePoint
Green (PPO)

Clover Health NJ Classic
Aqua (PPO)

Nivel 5: Medicamentos
de especialidad

Usted paga un coseguro del 25%
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un coseguro del 25%
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 25%
por medicamento con receta
para un suministro para 30 dias

Usted paga un coseguro del 25%
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias




Clover Health NJ Premier Orange (PPO)

Clover Health NJ Purple (PPO)

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 30% por medicamento
con receta para un suministro para 30 dias

Usted paga un coseguro del 30% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias




Costos compartidos durante la Etapa de cobertura inicial

Farmacia de pedido por correo (suministro para 100 dias)

NIVEL

Clover Health NJ CarePoint
Green (PPO)

Clover Health NJ Classic
Aqua (PPO)

Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos

Usted paga un copago de $O
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $O
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Nivel 2: Medicamentos genéricos

Usted paga un copago de $20
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $20
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Nivel 3: Medicamentos
de marca preferidos

Usted paga un copago de $70
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $70
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Nivel 4: Medicamentos
no preferidos

Usted paga un copago de $170
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $170
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Nivel 5: Medicamentos
de especialidad

Usted paga un coseguro del 25%
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 25%
por medicamento con receta
para un suministro para 100 dias




Clover Health NJ Premier Orange (PPO)

Clover Health NJ Purple (PPO)

Usted paga un copago de $O por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $O por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $20 por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $70 por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un copago de $170 por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 25% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias

Usted paga un coseguro del 30% por medicamento
con receta para un suministro para 100 dias




Clover

1-201-620-9742 (TTY 711)

de 8:00am a 8:00pm, hora local, los 7 dias de la semana*

Visitenos en cloverhealth.com/enroll

*Entre el 15 de febrero y el 30 de septiembre, se usaran tecnologias alternativas (por ejemplo, correo
de voz) los fines de semana vy los dias feriados.

Clover Health es un plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization,
PPO) que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en Clover Health depende de la renovacion
del contrato. Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Comuniquese

con el plan para obtener mas informacion. Pueden aplicarse limitaciones, copagos y restricciones.

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

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualgquier momento.
Recibira un aviso cuando sea necesario.

Debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligacion de tratar a los miembros de
Clover, excepto en situaciones de emergencia. Para que tomemos la decision de cubrir un servicio
fuera de la red, lo invitamos a usted o a su proveedor a que nos solicite una determinacién de la
organizacion previa al servicio antes de que usted reciba el servicio. Llame a nuestro teléfono de
atencién al cliente o consulte su Evidencia de cobertura para obtener mas informacion, incluso sobre
el costo compartido que se aplica para los servicios fuera de la red.

Clover Health complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex. ATTENTION: If you speak English, language assistance
services, free of charge, are available to you. Call 1-888-657-1207 (TTY 711). Clover Health cumple con
las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo. ATENCION: Si usted habla espafiol, tenemos servicios de asistencia
lingUistica disponibles para usted sin costo alguno. Llame al 1-888-657-1207 (TTY 711). Clover Health
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http://www.cloverhealth.com
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