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En MMM, cada dia es una nueva
oportunidad para proveerte un mejor

acceso a tu salud y bienestar. Desde
herramientas innovadoras hasta
programas unicos en su clase, buscamos
dar la milla extra para que puedas vivir
saludablemente donde quiera que estés.

Hace ya mas de 20 afios desde que
rompimos barreras como pioneros en
Medicare Advantage, y nuestra exitosa
trayectoria habla por si sola.
Continuamos como lideres en la industria
de la salud porque nuestro compromiso
se mantiene sodlido, y porque sabemos
que, por tiy para ti, somos mucho mas
que un plan.

iGracias por confiar
en nosotros!

Este manual incluye un Resumen de
Beneficios e informacion relevante
sobre la cubierta de MMM. La
descripcion completa de beneficios
estd en la Evidencia de Cubierta.

¢Tienes preguntas sobre
tu plan o beneficios?

Llama al Departamento de
Servicios al Afiliado al
1-866-333-5470 (libre de cargos),
0 al TTY: 711 (audio impedidos),

de lunes a domingo,

de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
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Conoce tu tipo
de cubierta.

Las iniciales al lado del nombre de tu
cubierta indican el tipo de plan que tienes.

H MO Health Maintenance Organization
(Organizacion para el Mantenimiento de la Salud)

Este tipo de plan te provee servicios a través de doctores, hospitales y otros proveedores
contratados por el plan. Para poder coordinar tu cuidado, tienes que seleccionar un médico
primario (PCP, por sus siglas en inglés). Por lo general, en los planes tipo “HMQ", se necesita
un referido de tu médico primario para recibir servicios de otros proveedores de la red. Sin
embargo, algunos de nuestros planes HMO no requieren referidos.

Podras visitar un proveedor fuera de la red, siempre y cuando sea un caso de emergencia,
una urgencia, o un servicio de didlisis renal mientras estas fuera del area de servicio del plan
o cuando los proveedores de la red no estan disponibles.

Point-of-Service Option
HMO-POS (Opcién de Punto de Servicio)

Los planes “POS" te permiten acceso a servicios médicos con proveedores fuera de lared en
los Estados Unidos y sus territorios, por un costo compartido mayor (copagos o coaseguros).
Nuestros planes HMO-POS cuentan con un beneficio maximo anual de $10,000 para servicios
fuera de lared. Al igual que con un HMQ, tienes que seleccionar tu médico primario para
coordinar tus servicios dentro de la red de proveedores contratados por el plan.

Busca en tu Evidencia de Cubierta mas detalles sobre los servicios cubiertos fuera de la red.



Special Needs Plan
HMO'SNP (Plan de Necesidades Especiales)

Los planes SNP de Medicare son exclusivos para personas con caracteristicas o
condiciones especificas. Los beneficios, opciones de proveedores y formularios de
medicamentos son pensados y disefiados para satisfacer mejor las necesidades
especificas de los grupos a los que atienden. Al igual que en un HMO, en este plan,
tendras que seleccionar un médico primario (PCP) para la coordinacion de tus
servicios dentro de la red de proveedores contratada por el plan.

MMM ofrece dos tipos de planes
de necesidades especiales:

B Condiciones Crdnicas (Chronic Special Needs (C-SNP))
para personas que tienen condiciones crdonicas especificas. Las
condiciones cronicas establecidas en nuestro plan son: diabetes, fallo
cardiaco cronico y condiciones cardiovasculares.

B Elegibilidad Dual (Dual Special Needs (D-SNP))
Nuestro plan tiene un contrato con la Administracion de Seguros de
Salud de Puerto Rico para ofrecer un plan de Elegibilidad Dual, también
conocido como el Programa Medicare Platino. El nuestro es para
personas elegibles a ambos: Medicare y Medicaid.

Para mas detalles sobre los servicios cubiertos fuera de la
red y/o la red de proveedores, puedes llamar a Servicios al
Afiliado, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., al:

1-866-333-5470 TTY: 71

(libre de cargos) (audio impedidos)

O, puedes visitar nuestra pagina de Internet:
www.mmmpr.com



Conoce
definiciones
comunes en
el plan.

o
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I
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Chequeo Médico Anual

Evaluaciéon Anual de Salud (también conocida como AHA, por sus siglas en inglés).
Es un chequeo médico completo que tiene que realizarse una vez al afo.

Coaseguro

El coaseguro es la parte del costo que pagaras por servicios médicos
o medicamentos recetados (por ejemplo, 20%).

Copago

Un copago es una cantidad fija en ddlares que pagaras como tu parte
del costo por un servicio o suministro médico, como una visita médica,
una visita ambulatoria a un hospital, o un medicamento recetado (por
ejemplo, $2 por visitas a Especialistas).

Costo Maximo de tu Bolsillo

Es la cantidad maxima de lo que pagaras en el afio en copagos, coaseguros
y deducibles por servicios médicos. Cuando alcances esta cantidad, el plan
pagara los costos adicionales de servicios médicos cubiertos. Este tope no
incluye tus costos por medicamentos recetados.

Deducible

La cantidad previa que pagas por tus servicios de cuidado de salud o
medicamentos antes de que el plan comience a pagar la parte que le
corresponde por los servicios o medicamentos cubiertos. Nuestras
cubiertas no requieren de un pago por deducible.



Farmaciade la Red

Es una farmacia donde los afiliados de nuestro plan pueden obtener sus
medicamentos recetados porqgue tiene contrato con nuestro plan.

Lista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario o "Lista de Medicamentos")

Una lista de los medicamentos recetados cubiertos por el plan. Los
medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de
meédicos y farmacéuticos, siguiendo las guias clinicas establecidas para
tener, al menos, una alternativa de terapia para cada necesidad médica.
La lista incluye tanto medicamentos de marca como geneéricos.

Preautorizaciones

Un proceso simple que se tiene que completar antes de
adquirir algunos servicios o medicamentos, en el cual el plan
aprueba por adelantado dichos servicios o medicamentos, de
manera que estén cubiertos antes de utilizarlos.

Proveedor en la Red

Un médico, hospital, instalacion u otro proveedor que participa en la red
de proveedores contratados del plan.

Proveedor fuera de la Red

Un médico, hospital, instalacion u otro proveedor que no participa en lared
de proveedores del plan. En algunas cubiertas, podras visitar proveedores
fuera de la red de nuestro plan, aunque es posible que tengas que pagar
copagos 0 coaseguros mas altos.



Tabla
Comparativa
de Cubiertas

Resumen
de Beneficios

M Lainformacion provista es un resumen de beneficios de lo gue MMM
cubre y de lo que pagaras.

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

B E| formulario, red de farmacias y/o red de proveedores puede cambiar en
cualquier momento. Recibiras una notificacion cuando sea necesario.

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

B /Preguntas? Estamos aqui para ayudarte. Por favor, llama a Servicios al
Afiliado 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. Las llamadas a estos numeros son libres de cargos.

M Visita nuestra pagina de 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 lared 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
deducibles, 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 Cy D.

Puedes ver nuestro Formulario de
Medicamentos Recetados y Directorio
de Proveedores y Farmacias en nuestra
pagina de Internet (www.mmmpr.com),

0 si deseas una copia impresa, lldmanos
y te enviaremos el documento solicitado.

Para afiliarte a:

= MMM Plenitud (HMO POS),
B MMM Flexi Max (HMO POS),
B MMM Deluxe (HMO POS),

= MMM Balance (HMO POS),
® MMM Dinamico (HMO POS),
= MMM Elite (HMO POS),

® PMC Max (HMO POS),

tienes que tener derecho a la Parte A de
Medicare, estar afiliado a la Parte B de
Medicare y vivir en el drea de servicio.
Nuestra area de servicio incluye los 78
municipios de Puerto Rico.

Adema3s, este ano, también contamos con
una cubierta regional, con acceso a
servicios a través de toda la Isla:

= MMM Encanto (HMO POS)

Esta cubierta estara disponible para
afiliados con Partes A y B de Medicare, que
residen en los siguientes municipios:

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

Servicios cubiertos, de hospital y medicamentos recetados

Servicios con un 1 pueden requerir preautorizacion.

Servicios con un 2: beneficio fuera de la red, 20% del costo hasta un limite méximo anual de $10,000. Requiere preautorizacidn.

Servicios con un 3 tienen SO copago en los servicios disponibles en MMM Multiclinica,

La elegibilidad para servicios con un 4 serd determinada después de su afiliacion al plan. Para recibir este beneficio, tiene que padecer alguna de las
condiciones crénicas elegibles. Para mas informacion, vea su Evidencia de Cubierta o llame a Servicio al Afiliado.



¢Quéem "
debes saber?.~

nc. ’ubierta y

Medicare Original, lee el manual N
sifd 2023% S

en Internet en: \5‘ e
medicare.gov u obtener\u‘ﬁ% copia
-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
a, 7 dias delasemana. |

Usuariosde TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Z MMM
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Cubiertas

HMO POS

Los planes “POS" te permiten
acceso a servicios médicos con
proveedores fuera de lared en
los Estados Unidos v sus territorios,
por un costo compartido mayor
(copagos o coaseguros).

Plenitud (Hmo Pos)
Xi Max (HMo Pos)
@ (HMO POS)

MMM Balance (HMo Pos)



Resumen de Cubiertas

Beneficios (HMO POS)

B com s 70 cusieRTa

Primay

Beneficios o R
Prima mensual del plan $0

Reduccioén a la prima de la Parte B $40 mensual

Deducible

No paga nada
Estos planes no tienen deducible. pPag

Responsabilidad maxima de su bolsillo
(no incluye medicamentos recetados) $3,250

Para servicios que reciba de proveedores de nuestra red y fuera de la red.

Cuidado hospitalario "2 * Red Preferida
No paga nada

No paga nada
en Unidad Dorada
* Red General

Nuestros planes cubren un ndmero ilimitado
de dias de hospitalizacion.

$50 de copago
Servicios ambulatorios en el hospital ' $25 de copago
Centros de cirugia ambulatoria "2 No paga nada
Visitas a la oficina del médico ?
* Proveedor de Cuidado Primario (PCP) - No paga nada
* Especialistas ® * No paga nada
Cuidado preventivo "2
Estard cubierto cualquier servicio preventivo adicional No paga nada
aprobado por Medicare durante el afio.
Cuidado de emergencias + $50 de copago

Si es admitido al hospital, no pagas tu parte del costo (Vea la seccidn * Cubierta mundial
“Cuidado Hospitalario” de este folleto para otros costos). $100 de copago
Limite méximo del Plan $500 para cubierta mundial.
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Cubiertas
(HMO POS)

B comes o cuiRma ESTA ES TU CUBIERTA
MMM Flexi Max MMM Deluxe MMM Balance
(HMO POS) (HMO POS) (HMO POS)
$0 $o $o
No aplica $164.90 mensual $70

No paga nada

No paga nada

No paga nada

$3,250

$3,250

$3,250

* Red Preferida
$10 de copago
No paga nada
en Unidad Dorada
* Red General
$50 de copago

* Red Preferida
$10 de copago
No paga nada
en Unidad Dorada
* Red General
$50 de copago

* Red Preferida

$5 de copago

No paga nada

en Unidad Dorada
* Red General

$25 de copago

$25 de copago

$25 de copago

$50 de copago

No paga nada

No paga nada

No paga nada

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

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

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

No paga nada

No paga nada

No paga nada

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

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

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



Resumen de Cubiertas

Beneficios (HMO POS)

B contes Tu cuBeRTa

Primay

MMM Plenitud

(HMO POS)

Beneficios

Cuidado urgentemente necesario * No paga nada
Limite méximo del plan $500 para cubierta mundial. * Cubierta mundial
$100 de copago

Servicios diagnésticos/

Laboratorios/Radiologia "2

« Servicios de radiologia diagndstica 3 (ej., MRI) * $0-$25 de copago

* Servicios de laboratorio 3 * 0%-20% del costo

* Pruebas y procedimientos diagndsticos * No paga nada

* Rayos X ambulatorios * No paga nada

Servicios de audicion 2

+ Servicios de audicion cubiertos por Medicare * No paga nada

* Audifonos suplementarios * No paga nada

* Examen rutinario » No paga nada

« Servicio de evaluacion para ajuste de « No paga nada
audifonos suplementarios

Un examen rutinario de audicion suplementario por afio y Hasta $1,250 cada tres afios para la compra

un ajuste/evaluacion de audifonos suplementarios por afio. de audifonos para ambos oidos.

Servicios dentales '

* Servicios preventivos * No paga nada

* Servicios dentales cubiertos por Medicare * No paga nada

* Poste y reconstruccion de mufion * No paga nada

y/o corona individual*
* Prostodoncia

- Removible*

- Puente fijo*

- Implantes*

* No paga nada

*Ciertos limites y restricciones aplican. Hasta $5,000 anuales para todos los servicios
dentales comprensivos suplementarios adicionales.
El tope maximo del plan no aplica ni para servicios
preventivos ni diagndsticos.



Cubiertas
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B e es U cuBierma [l ESTAES TU CUBERTA

MMM Flexi Max MMM Deluxe

(HMO POS) (HMO POS)

MMM Balance

(HMO POS)

* No paga nada * No paga nada * No paga nada

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

» $0-$40 de copago » $0-$40 de copago » $0-$40 de copago

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

* No paga nada * No paga nada * No paga nada

* No paga nada * No paga nada * No paga nada

* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada

Hasta $1,250 cada tres afios para la compra
de audifonos para ambos oidos.

* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada

Hasta $1,250 cada tres afios para la compra
de audifonos para ambos oidos.

* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada

Hasta $1,250 cada tres afios para la compra

de audifonos para ambos ofdos.

* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada

* No paga nada

* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada

* No paga nada

* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada

* No paga nada

Hasta $1,000 anuales para todos los servicios Hasta $1,000 anuales para todos los servicios Hasta $2,000 anuales para todos los servicios
dentales comprensivos suplementarios adicionales. dentales comprensivos suplementarios adicionales. dentales comprensivos suplementarios adicionales.
El tope méximo del plan no aplica ni para servicios El tope méximo del plan no aplica ni para servicios El tope méximo del plan no aplica ni para servicios

preventivos ni diagndsticos. preventivos ni diagndsticos. preventivos ni diagndsticos.



Resumen de Cubiertas

Beneficios (HMO POS)

B contes T cupeRTa

Primay

MMM Plenitud

(HMO POS)

Beneficios

Servicios de vision 2

* Examen para diagnosticar y tratar enfermedades * No paga nada
y condiciones del ojo
« Examen visual de rutina * No paga nada
 Espejuelos y/o lentes de contacto suplementarios * No paga nada
La cantidad de beneficio méximo aplica tanto dentro como fuera de la red. Un examen Hasta $850 anuales de beneficio suplementario
rutinario de vision suplementario por aflo. para la compra de espejuelos (monturas y lentes)

y/0 lentes de contacto.

Cuidado de salud mental '2

» Cuidado hospitalario « $50 de copago
« Visita de terapia grupal ambulatoria * * No paganada
« Visita de terapia individual ambulatoria * * No paga nada

Hasta 190 dias de cuidado por hospitalizacion en un hospital psiquidtrico, de por vida.
Hasta 90 dias por cuidado hospitalario. Hasta 60 “dias de reserva de por vida'.

Centro de enfermeria especializada '? No paga nada
(SNF, por sus siglas en inglés)

Hasta 100 dias en un SNF.

Terapia fisica '? $4 de copago
Ambulancia 2 No paga nada

Autorizacion requerida, excepto para emergencias.

Transportacion suplementaria’ No paga nada
*Aplica a lugares relacionados con el cuidado de la salud, como: citas con tu médico, para recibir Viajes ilimitados de ida o vuelta por afo a lugares
tratamiento médico, para procedimientos médicos y/o para obtener resultados médicos o de estudios relacionados con el cuidado de la salud.

de laboratorio y medicamentos.



Cubiertas
AMMM (HMO POS)

B cones T cupeRma

B conesTucuserma ESTA ES TU CUBIERTA
MMM Flexi Max MMM Deluxe MMM Balance

(HMO POS) (HMO POS) (HMO POS)

* No paga nada * No paga nada * No paga nada
* No paga nada * No paga nada * No paga nada
* No paga nada * No paga nada * No paga nada
Hasta S600 anuales de beneficio suplementario Hasta $500 anuales de beneficio suplementario Hasta $700 anuales de beneficio suplementario
para la compra de espejuslos (monturas y lentes) para la compra de espejuelos (monturas y lentes) para la compra de espejuslos (monturas y lentes)
y/0 lentes de contacto. y/0 lentes de contacto. y/0 lentes de contacto.

» $50 de copago « $50 de copago « $50 de copago

« $0-$5 de copago
* $0-$5 de copago

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

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

No paga nada

No paga nada

No paga nada

$5 de copago $5 de copago $4 de copago
No paga nada No paga nada No paga nada
No paga nada No paga nada No paga nada

Hasta 12 viajes de ida o vuelta por afio a lugares
relacionados con el cuidado de la salud.

Hasta 12 viajes de ida o vuelta por afo a lugares
relacionados con el cuidado de la salud.

Hasta 10 viajes de ida o vuelta por afo a lugares
relacionados con el cuidado de la salud.



Resumen de Cubiertas

Beneficios (HMO POS)

B con s TucuBieRTa

Primay

MMM Plenitud

(HMO POS)

Beneficios

Medicamentos de la Parte B de Medicare '?
» Medicamentos de quimioterapia * No paga nada
» Otros medicamentos de la Parte B *10% del costo

Los medicamentos de la Parte B pueden estar sujetos a requisitos de terapia escalonada.

Beneficios Adicionales

Cuidado del pie "3

(servicios de podiatria)

* Servicios cubiertos por Medicare * No paga nada
* Servicios suplementarios * No paganada

Estos planes cubren hasta B visitas rutinarias por afio para servicios de podiatria suplementarias.

Equipo médico duradero / Suministros médicos '?

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

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

MMM Flexi Card * $110 mensual

Limites y restricciones pueden aplicar. El dinero que no utilices, se acumula
para el proximo mes durante el afio contrato 2023



Cubiertas

MMM (HMO POS)
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Bl e esTu cumeRma B e esTucuseRmy

[l ESTAES TU CUBERTA

MMM Flexi Max MMM Balance

MMM Deluxe

(HMO POS)

* 5% del costo
*10% del costo

» §0-$5 de copago
« $0-$5 de copago

(HMO POS)

* 5% del costo
*10% del costo

* $0-$5 de copago
« $0-$5 de copago

(HMO POS)

*10% del costo
* 20% del costo

* No paga nada
* No paga nada

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

* 5% del costo

* No paga nada

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

* 5% del costo

* No paga nada

* No paga nada
* 5% del costo
* 5% del costo
* No paga nada

No paga nada

No paga nada

No paga nada

$225 mensual

$30 mensual

$130 mensual



Resumen de Cubiertas

Beneficios (HMO POS)

B csmes o cuierm

Primay

MMM Plenitud

(HMO POS)

Beneficios

MMM Elige “ No cubierto

Puedes escoger hasta dos (2) de los siguientes beneficios suplementarios:

1. Teléfono Inteligente: Eres elegible para un (1) teléfono inteligente con
un plan de voz y data para fines no relacionados con la salud:

2. Asistencia en el Hogar': Eres eligible para visitas en el hogar

de 4 horas (hasta 12 horas por trimestre con un méaximo del plan de 48
horas por afo) para cuidado personal y apoyo para realizar actividades del
diario vivir;

3. Cantidad adicional para MMM Flexi Card: Eres eligible para hasta S50
adicionales al mes;

4. Comida preparada / Comida y provisiones " Eres elegible para hasta 45
comidas congeladas por trimestre (con un maximo del plan de 180
comidas congeladas al afio) o una (1) caja de alimentos saludables al
mes.

* Para informacion sobre como coordinar tus beneficios,
llame a Servicios al Afiliado.

MMM Elige “ No cubierto

Puedes escoger solo uno (1) de los siguientes beneficios
suplementarios:

1. Asistencia en el Hogar': Eres elegible para visitas en el hogar de 4
horas (hasta 24 horas por trimestre con un méximo del plan de 96
horas por afo) para cuidado personal y apoyo para realizar
actividades del diario vivir;

2. Cantidad adicional para MMM Flexi Card: Eres eligible para hasta
S50 adicionales al mes.

* Para informacidn sobre como coordinar tus beneficios,
llame a Servicios al Afiliado.



Z. MMM
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B comesTucusermy

B cones T cupeRma

Cubiertas
(HMO POS)

[l ESTAES TU CUBIERTA

MMM Flexi Max MMM Deluxe MMM Balance
(HMO POS) (HMO POS) (HMO POS)

No cubierto No cubierto No cubierto

No cubierto No cubierto No cubierto



Resumen de Cubiertas

Beneficios (HMO POS)

B con s Tu cuBieRTa

Primay

MMM Plenitud

(HMO POS)

Beneficios

Articulos fuera del recetario No paga nada
(OTC, por sus siglas en inglés)

Sisu plan cubre OTC, refiérasea la Lista de OTC disponible en nuestro catélogo OTC a Tu Puerta o Hasta $90 cada tres meses para articulos o
en nuestra pagina web. Cantidad de beneficio maximo compartido entre OTC, Terapias Alternativas medicamentos fuera del recetario.

(solo articulos homeopdticos / medicina natural), dispositivos de seguridad para el hogar y el bafio;

y beneficio de acondicionamiento fisico (articulos de gjercicio fisico y para ejercitar la memoria

solamente). Limites en las cantidades de articulos por categorias pueden aplicar.

Cuidado quiropractico 2
* Servicios cubiertos por Medicare * No paga nada
* Servicios suplementarios * No paga nada

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

Acupuntura’
« Servicios cubiertos por Medicare 2 * $10 de copago
* Servicios suplementarios * $10 de copago

Hasta 10 visitas rutinarias para servicios de acupuntura suplementarios.

Programa de comidas luego del alta’ No paga nada

Hasta 2 comidas por b dias hasta 2 veces al afio.
Un maximo de 20 comidas al afio. Referidos pueden aplicar.



Cubiertas
MMM (HMO POS)

caminamosjuntos

B cones T cupeRTa B comes U cuBierma [l ESTAES TU CUBIERTA

MMM Flexi Max MMM Deluxe

(HMO POS) (HMO POS)

MMM Balance

(HMO POS)

No paga nada No paga nada No paga nada

Hasta $50 cada tres meses para articulos o Hasta $35 cada tres meses para articulos o Hasta SB0 cada tres meses para articulos o
medicamentos fuera del recetario. medicamentos fuera del recetario. medicamentos fuera del recetario.

» $§5 de copago » $5 de copago » $§5 de copago

* $5 de copago  $5 de copago * $5 de copago

* $10 de copago * $10 de copago *» $10 de copago

* $10 de copago * $10 de copago * $10 de copago

No paga nada No paga nada No paga nada



Resumen de

Beneficios

MMM Plenitud - Medicamentos Recetados

Cubiertas
(HMO POS)

B comesucuserny

COPAGO / COASEGURO
ETAPA ME'Ig=‘éE\Ii4%E€TO ‘ co?ﬁr\rgﬁlsl aﬁjgalll\(?UEdgsL), S ‘ Farmacias al detal y drdenes
or correo (90-dfas)
Deducible $0
Cubierta Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Inicial ..
(o que paga hesta ¢l coso Genérico $0 de copago $0 de copago
total de medicamentos Marca Preferida $0 de copago $0 de copago
alcanza $4,660) .
Medicamentos de
Marca No Preferida s eepEge ek sEpEge
Medlc.:aln!entos 25% del costo No disponible
Especializados
Medicamentos de
Cuidado Selecto e eTpEEe $0decapago
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Brecha de El Programa de Descuento para la Brecha de Cubierta de Medicare provee descuentos de fabricantes en medicamentos de marca.
Cubierta Usted paga 25% del precio negociado (y una parte del cargo por despacho) por los mismos. Tanto la cantidad que pague como la
(1o que paga fasta que cantidad del descuento del fabricante cuentan como un gasto de su bolsillo y le ayudardn a sobrellevar la brecha de cubierta. MMM
Ue pag . le ofrece cubierta parcial para medicamentos genéricos. Esto significa que algunos medicamentos de los incluidos en el Formulario
alcanza $7.400) bajo los niveles genéricos preferidos y genéricos estardn cubiertos. Para los demds medicamentos genéricos, usted no paga més
del 25% de los costos y el plan paga el resto. Solo la cantidad que usted paga o la que otros pagan en su nombre acumula y o
mueve a través de la brecha de cubierta.
Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Genérico $0 de copago $0 de copago
Medicamentos de $0 de copago $0 de copago
Cuidado Selecto
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Cubierta
Catastrofica 5% del costo o $4.15 de copago por los medicamentos genéricos o medicamentos de marca que son tratados como genéricos y
(lo que paga luego de $10.35 de copago por todos los demés medicamentos, lo que sea mayor.
acanzar $7,400)

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayorfa de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Para mas informacion, llame a
Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagard mas 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 Se encuentre.

El costo compartido puede cambiar cuando se entra en otra etapa del beneficio de la Parte D. Para obtener més informacion sobre los costos compartidos adicionales de
beneficios de farmacia y las etapas de beneficio, por favor lldmenos o refiérase a la Evidencia de Cubierta en internet. “Este plan incluye medicamentos para tratar la
disfuncion eréctil: SO de copaao para Medicamentos Genéricos Preferidos v SO de copaao para Medicamentos de Marca Preferida para un maximo de 4 pastillas al mes.



Cubiertas

ZaMMM (HMO POS)

caminamosjuntos

MMM Flexi Max - Medicamentos Recetados B

COPAGO / COASEGURO
ETAPA ‘ ME'I;II‘éE\Iid%EJTO ‘ co?ﬁr\rglg])asl aﬁ%ﬁ?ﬂﬁj%’ e ‘ Farmacias al detal y drdenes
or correo (90-dias)
Deducible $0
Cubierta Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Inicial ..
(o que paga hesta ¢l coso Genérico $0 de copago $0 de copago
total de medicamentos Marca Preferida $5 de copago $10 de copago
AR i) Medicamentos de $10 de copago $20 de copago
Marca No Preferida
Medicamentos 25% del costo No disponible
Especializados
Medicamentos de $0 de copago $0 de copago
Cuidado Selecto
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Brecha de El Programa de Descuento para la Brecha de Cubierta de Medicare provee descuentos de fabricantes en medicamentos de marca.
Cubierta Usted paga 25% del precio negociado (y una parte del cargo por despacho) por los mismos. Tanto la cantidad que pague como la
(1o que paga hasta que cantidad del descuento del fabricante cuentan como un gasto de su bolsillo y le ayudardn a sobrellevar la brecha de cubierta. MMM
(Ue pag { le ofrece cubierta parcial para medicamentos genéricos. Esto significa que algunos medicamentos de los incluidos en el Formulario
alcanza $7,400) bajo los niveles genéricos preferidos y genéricos estardn cubiertos. Para los demds medicamentos genéricos, usted no paga més
del 25% de los costos y el plan paga el resto. Solo la cantidad que usted paga o la que otros pagan en su nombre acumula y lo
mueve a través de la brecha de cubierta.
Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Genérico $0 de copago $0 de copago
Medicamentos de $0 de copago $0 de copago
Cuidado Selecto
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Cubierta
Catastroéfica b% del costo 0 $4.15 de copago por los medicamentos genéricos o medicamentos de marca que son tratados como genéricos y
(Io que paga luego de $10.35 de copago por todos los demés medicamentos, lo que sea mayor.
alcanzar $7,400)

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayorfa de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Para mas informacion, llame a
Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagard mas 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 Se encuentre.

El costo compartido puede cambiar cuando se entra en otra etapa del beneficio de la Parte D. Para obtener mas informacion sobre los costos compartidos adicionales de
beneficios de farmacia y las etapas de beneficio, por favor lldmenos o refiérase a la Evidencia de Cubierta en internet.



Resumen de Cubiertas

Beneficios (HMO POS)

MMM Deluxe - Medicamentos Recetados B comesucuserny
men | SR | coPacorcoaseauRo | CORS G
or correo (90-dias)
Deducible $0
Cubierta Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Inicial ..
(o que paga hesta ¢l coso Genérico $0 de copago $0 de copago
total de medicamentos Marca Preferida $5 de copago $10 de copago
AR i) Medicamentos de $10 de copago $20 de copago
Marca No Preferida
Medicamentos 25% del costo No disponible
Especializados
Medicamentos de $0 de copago $0 de copago
Cuidado Selecto
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Brecha de El Programa de Descuento para la Brecha de Cubierta de Medicare provee descuentos de fabricantes en medicamentos de marca.
Cubierta Usted paga 25% del precio negociado (y una parte del cargo por despacho) por los mismos. Tanto la cantidad que pague como la

cantidad del descuento del fabricante cuentan como un gasto de su bolsillo y le ayudardn a sobrellevar la brecha de cubierta. MMM
le ofrece cubierta parcial para medicamentos genéricos. Esto significa que algunos medicamentos de los incluidos en el Formulario
alcanza $7,400) bajo los niveles genéricos preferidos y genéricos estardn cubiertos. Para los demds medicamentos genéricos, usted no paga més
del 25% de los costos y el plan paga el resto. Solo la cantidad que usted paga o la que otros pagan en su nombre acumula y lo
mueve a través de la brecha de cubierta.

(Io que paga hasta que

Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Genérico $0 de copago $0 de copago
Medicamentos de $0 de copago $0 de copago
Cuidado Selecto
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Cubierta
Catastroéfica 5% del costo o $4.15 de copago por los medicamentos genéricos o medicamentos de marca que son tratados como genéricos y
(Io que paga luego de $10.35 de copago por todos los demds medicamentos, lo que sea mayor.
alcanzar $7,400)

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayorfa de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Para mas informacion, llame a
Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagard mas 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 se encuentre.

El costo compartido puede cambiar cuando se entra en otra etapa del beneficio de la Parte D. Para obtener mas informacién sobre los costos compartidos adicionales de
beneficios de farmacia y las etapas de beneficio, por favor llimenos o refiérase a la Evidencia de Cubierta en internet.



Cubiertas
4L MMM (HMO POS)

caminamosjuntos

MMM Balance - Medicamentos Recetados | [ ESTAES TU CUBERTA
men | DR | conacorconseauRo | CORS G
or correo (90-dfas)
Deducible $0
Cubierta Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Inicial ..
(o que paga hesta ¢l coso Genérico $0 de copago $0 de copago
total de medicamentos Marca Preferida $3 de copago $6 de copago
AR i) Medicamentos de $7 de copago $14 de copago
Marca No Preferida
Medicamentos 25% del costo No disponible
Especializados
Medicamentos de $0 de copago $0 de copago
Cuidado Selecto
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Brecha de El Programa de Descuento para la Brecha de Cubierta de Medicare provee descuentos de fabricantes en medicamentos de marca.
Cubierta Usted paga 25% del precio negociado (y una parte del cargo por despacho) por los mismos. Tanto la cantidad que pague como la

cantidad del descuento del fabricante cuentan como un gasto de su bolsillo y le ayudardn a sobrellevar la brecha de cubierta. MMM

lo que paga hasta que ) : . py o ) . .
(o que pag { le ofrece cubierta parcial para medicamentos genéricos. Esto significa que algunos medicamentos de los incluidos en el Formulario

alcanza $7,400) bajo los niveles genéricos preferidos y genéricos estardn cubiertos. Para los demds medicamentos genéricos, usted no paga més
del 25% de los costos y el plan paga el resto. Solo la cantidad que usted paga o la que otros pagan en su nombre acumula y lo
mueve a través de la brecha de cubierta.
Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Genérico $0 de copago $0 de copago
Medicamentos de $0 de copago $0 de copago
Cuidado Selecto
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago

Cubierta

Catastrofica b% del costo 0 $4.15 de copago por los medicamentos genéricos o medicamentos de marca que son tratados como genéricos y

(Io que paga luego de $10.35 de copago por todos los demés medicamentos, lo que sea mayor.

alcanzar $7,400)

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayorfa de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Para mas informacion, llame a
Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagard mas 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 se encuentre.

El costo compartido puede cambiar cuando se entra en otra etapa del beneficio de la Parte D. Para obtener mas informacién sobre los costos compartidos adicionales de
beneficios de farmacia y las etapas de beneficio, por favor llimenos o refiérase a la Evidencia de Cubierta en internet.



Tus Medicamentos

BAJO LA CUBIERTA MMM

Tu plan te cubre medicamentos Genéricos Preferidos
Genéricos

en una estructura de seis niveles: Marca Preferida
Marca No Preferida
Medicamentos Especializados
Medicamentos de Cuidado Selecto

B fici MMM Plenitud MMM Flexi Max MMM Deluxe MMM Balance
enetricios (HMO POS) (HMO POS) (HMO POS) (HMO POS)
Genérico
Preferido 0 $0 $0 $0
Genérico $0 $o $0 $0
Marca
Preferida $0 $5 $5 $3
Marca No
Preferida $0 $10 $10 $7
Medicamentos o o " "
Especializados 25 25 25 25
Medicamentos de
Cuidado Selecto $0 $0 $0 $0
Insulinas
Selectas $0 $0 $0 $0
Medicamentos

. e 4 pastillas No No No
g:zili;clon almes Cubierto Cubierto Cubierto

La informaci6n sobre este nivel y otros detalles de cubierta e explican en el Formulario de Medicamentos para 2023. 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 italica.



Cubiertas

HMO POS

Los planes “POS" te permiten
acceso a servicios médicos con

proveedores fuera de lared en
los Estados Unidos y sus territorios,
por un costo compartido mayor
(copagos o coaseguros).

MMM Dindmico (Hvo Pos)
MMM Elite (HMo POs)

PMC Max (Hmo Pos)

MMM Encanto (Hvo Pos)



Resumen de

Beneficios

Primay

Cubiertas
(HMO POS)

B con s TucuBieRma

° o MMM Dinamico
Beneficios (M0 POS)
Prima mensual del plan $0
Reduccion a la prima de la Parte B No aplica

Deducible
Estos planes no tienen deducible.

No paga nada

Responsabilidad maxima de su bolsillo
(no incluye medicamentos recetados)

Para servicios que reciba de proveedores de nuestra red y fuera de la red.

$3,250

Cuidado hospitalario 2

* Red Preferida

Nuestros planes cubren un ndmero ilimitado S eTpage
de dias de hospitalizacion. No paganada
en Unidad Dorada
* Red General
$50 de copago
Servicios ambulatorios en el hospital ' $50 de copago
Centros de cirugia ambulatoria "2 No paga nada

Visitas a la oficina del médico 2
* Proveedor de Cuidado Primario (PCP)
* Especialistas ®

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

Cuidado preventivo "2

Estard cubierto cualquier servicio preventivo adicional No paga nada
aprobado por Medicare durante el afio.

Cuidado de emergencias + $75 de copago

Si es admitido al hospital, el misma dia por la misma condician, no paga su parte del costo por * Cubierta mundial
cuidado de sala de emergencias. Vea la seccion “Cuidado hospitalario” de este folleto para otros costos. $100 de copago

Limite maximo del plan $500 para cubierta mundial.



Cubiertas

2. MMM

caminamosjuntos (HMO POS)

. ESTA ES TU CUBIERTA . ESTA ES TU CUBIERTA ESTA ES TU CUBIERTA
MMM Elite PMC Max MMM Encanto
(HMO POS) (HMO POS) (HMO POS)

$0 $0 $0

No aplica No aplica $164.90 mensual

No paga nada

No paga nada

No paga nada

$3,250

$3,250

$3,250

e Red Preferida

e Red Preferida

* Red Preferida

No paga nada No paga nada No paga nada

No paga nada No paga nada No paga nada

en Unidad Dorada en Unidad Dorada en Unidad Dorada
* Red General » Red General * Red General

$50 de copago $50 de copago $50 de copago
$25 de copago $25 de copago $25 de copago
No paga nada No paga nada No paga nada

* No paga nada
* No paga nada

* No paga nada

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

* No paga nada
* No paga nada

No paga nada No paga nada No paga nada

« $50 de copago « $40 de copago + $50 de copago

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



Resumen de Cubiertas

Beneficios (HMO POS)

B cones TucuBeRTa

Primay

MMM Dinamico

(HMO POS)

Beneficios

Cuidado urgentemente necesario * No paga nada
Limite maximo del plan $500 para cubierta mundial. » Cubierta mundial
$100 de copago

Servicios diagnésticos/

Laboratorios/Radiologia "2

« Servicios de radiologia diagndstica 3 (ej., MRI) * $0-$50 de copago

* Servicios de laboratorio * * 0%-20% del costo

* Pruebas y procedimientos diagndsticos * No paganada

* Rayos X ambulatorios * No paga nada

Servicios de audicion "2

* Servicios de audicion cubiertos por Medicare * No paga nada

* Audifonos suplementarios * No paga nada

* Examen rutinario « No paga nada

2 Servlicio de evaluacion para ajuste de « No paga nada
audifonos suplementarios

Un examen rutinario de audicion suplementario por afio y Hasta $1,250 cada tres afios para la compra

un ajuste/evaluacion de audifonos suplementarios por afio. de audifonos para ambos oidos.

Servicios dentales 2

* Servicios preventivos * No paga nada

* Servicios dentales cubiertos por Medicare * No paga nada

* Poste y reconstruccion de mufion * No paga nada

y/o corona individual*
* Prostodoncia

- Removible*

- Puente fijo*

- Implantes*

* No paga nada

*Ciertos limites y restricciones aplican. Hasta $1,000 anuales para todos los servicios
dentales comprensivos suplementarios adicionales.
El tope méximo del plan no aplica ni para servicios
preventivos ni diagndsticos.



Cubiertas

ZaMMM (HMO POS)

caminamosjuntos

Il ESTAES TU CUBIERTA

B conesTucumeRma
MMM Elite PMC Max

B comes o cuirma

MMM Encanto

(HMO POS)

* No paganada
* Cubierta mundial
$100 de copago

(HMO POS)

* No paga nada
* Cubierta mundial
$100 de copago

(HMO POS)

* No paganada
* Cubierta mundial
$100 de copago

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

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

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

* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada

Hasta $2,000 cada tres afios para la compra

de audifonos para ambos oidos.

* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada

Hasta $1,000 cada tres afios para la compra

de audifonos para ambos oidos.

* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada

Hasta $1,260 cada tres afios para la compra

de audifonos para ambos oidos.

* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada

* No paga nada

* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada

* No paga nada

* No paga nada
* No paga nada
* No paga nada

* No paga nada

Hasta $5,000 anuales para todos los servicios Hasta $1,500 anuales para todos los servicios Hasta $3,000 anuales para todos los servicios
dentales comprensivos Suplementarios adicionales. dentales comprensivos suplementarios adicionales. dentales comprensivos suplementarios adicionales.
El tope méximo del plan no aplica ni para servicios El tope maximo del plan no aplica ni para servicios El tope méximo del plan no aplica ni para servicios
preventivos ni diagndsticos. preventivos ni diagndsticos. preventivos ni diagndsticos.



Resumen de Cubiertas

Beneficios (HMO POS)

B con s Tu cupeRTa

Primay

MMM Dinamico

(HMO PQOS)

Beneficios

Servicios de vision 2

» Examen para diagnosticar y tratar enfermedades * No paga nada
y condiciones del ojo
* Examen visual de rutina * No paga nada
* Espejuelos y/o lentes de contacto suplementarios * No paga nada
La cantidad de beneficio méximo aplica tanto dentro como fuera de la red. Un examen Hasta $500 anuales de beneficio suplementario
rutinario de visian suplementario por afio. para la compra de espejuelos (monturas y lentes)

y/0 lentes de contacto.

Cuidado de salud mental '2

» Cuidado hospitalario » $50 de copago
« Visita de terapia grupal ambulatoria * » §0-$5 de copago
« Visita de terapia individual ambulatoria * » $0-$5 de copago

Hasta 190 dias de cuidado por hospitalizacién en un hospital psiquidtrico, de por vida.
Hasta 90 dias por cuidado hospitalario. Hasta 60 “dias de reserva de por vida"

Centro de enfermeria especializada 2 No paga nada
(SNF, por sus siglas en inglés)

Hasta 100 dias en un SNF.

Terapia fisica 2 $4 de copago
Ambulancia? No paga nada

Autorizacion requerida, excepto para emergencias.

Transportacion suplementaria’ No paga nada
*Aplica a lugares relacionados con el cuidado de la salud, como: citas con tu médico, para recibir Hasta 24 viajes de ida o vuelta por un afio a lugares
tratamiento médico, para procedimientos médicos y/o para obtener resultados médicos o de estudios relacionados con el cuidado de la salud.

de laboratorio y medicamentos.



Z. MMM

caminamosjuntos

B comes o cuirma

MMM Elite

(HMO POS)

* No paga nada

* No paga nada
* No paga nada

Hasta $1,000 anuales de beneficio Suplementario
para la compra de espejuelos (monturas y lentes)
y/o lentes de contacto.

B cones T cuseRma
PMC Max

(HMO POS)

* No paga nada

* No paga nada
* No paga nada

Hasta $460 anuales de beneficio suplementario
para la compra de espejuelos (monturas y lentes)
y/0 lentes de contacto.

Cubiertas
(HMO POS)

I ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Encanto

(HMO POS)

* No paga nada

* No paga nada
* No paga nada

Hasta $850 anuales de beneficio suplementario
para la compra de espejuelos (monturas y lentes)
y/0 lentes de contacto.

* $50 de copago
* No paga nada
* No paga nada

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

» $50 de copago
* No paga nada
* No paga nada

No paga nada

No paga nada

No paga nada

No paga nada $4 de copago $4 de copago
No paga nada No paga nada No paga nada
No paga nada No paga nada No paga nada

Viajes ilimitados de ida o vuelta por un afio a lugares
relacionados con el cuidado de la salud.

Hasta 18 viajes de ida o vuelta por un afo a lugares
relacionados con el cuidado de la salud.

Hasta 30 viajes de ida o vuelta por un afio a lugares
relacionados con el cuidado de la salud.



Resumen de Cubiertas

Beneficios (HMO POS)

B con s T cupeRTa

Primay

MMM Dinamico

(HMO POS)

Beneficios

Medicamentos de la Parte B de Medicare '?
» Medicamentos de quimioterapia * 8% del costo
» Otros medicamentos de la Parte B * 20% del costo

Los medicamentos de la Parte B pueden estar sujetos a requisitos de terapia escalonada.

Beneficios Adicionales

Cuidado del pie %3

(servicios de podiatria)

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

Estos planes cubren hasta 6 visitas rutinarias por afio para servicios de podiatria suplementarias.

Equipo médico duradero / Suministros médicos "2

« Equipo médico duradero (sillas de ruedas, oxigeno, etc.) * No paga nada
* Prétesis (incluye abrazaderas, extremidades, etc.) * 5% del costo
* Suministros médicos * 5% del costo
* Suministros para diabetes * No paga nada
Programas de bienestar No paga nada

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

MMM Flexi Card* $100 mensual

Limites y restricciones pueden aplicar. El dinero que no utilices, se acumula
para el proximo mes durante el afio contrato 2023



Cubiertas
MMM (HMO POS)

caminamosjuntos

B esmes o cusierma B comes o cuiRma ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Elite PMC Max MMM Encanto

(HMO POS) (HMO POS) (HMO POS)

* No paga nada * No paga nada * No paga nada
*10% del costo *10% del costo *10% del costo

* No paga nada » $0-$5 de copago * No paga nada
* No paga nada » §0-$5 de copago * No paga nada
* No paga nada * 0%-10% del costo * No paganada
* 5% del costo * No paganada * 5% del costo

* 5% del costo * No paganada * 5% del costo

* No paga nada * No paga nada * No paganada
No paga nada No paga nada No paga nada

$30 mensual $50 mensual $50 mensual



Resumen de Cubiertas

Beneficios (HMO POS)

B con s T cupeRTa

Primay

B f' ° MMM Dindmico
enericlios (HMO POS)

MMM Elige* $0 copago

Puedes escoger hasta dos (2) de los siguientes beneficios suplementarios: Puedes escoger hasta dos

(2) de los beneficios

1. Teléfono Inteligente: Eres elegible para un (1) teléfono inteligente con .
suplementarios:

un plan de voz y data para fines no relacionados con la salud:

2. Asistencia en el Hogar': Eres eligible para visitas en el hogar 1. Teléfono inteligente
de 4 horas (hasta 12 horas por trimestre con un méaximo del plan de 48

horas por afo) para cuidado personal y apoyo para realizar actividades del
diario vivr; 3. S50 mensual para MMM

Flexi Card

4. Comida preparada /
Comiday provisiones

2. Asistencia en el Hogar

3. Cantidad adicional para MMM Flexi Card: Eres eligible para hasta S50
adicionales al mes;

4. Comida preparada / Comida y provisiones " Eres elegible para hasta 45
comidas congeladas por trimestre (con un maximo del plan de 180
comidas congeladas al afio) o una (1) caja de alimentos saludables al
mes.

* Para informacion sobre como coordinar tus beneficios,
llame a Servicios al Afiliado.

MMM Elige* No cubierto

Puedes escoger solo uno (1) de los siguientes beneficios
suplementarios:

1. Asistencia en el Hogar': Eres elegible para visitas en el hogar de 4
horas (hasta 24 horas por trimestre con un méximo del plan de 96
horas por afo) para cuidado personal y apoyo para realizar
actividades del diario vivir;

2. Cantidad adicional para MMM Flexi Card: Eres eligible para hasta
S50 adicionales al mes.

* Para informacidn sobre como coordinar tus beneficios,
llame a Servicios al Afiliado.



AM MM Cubiertas

caminamosjuntos (HMO POS)
B e es U cuBerma B e es U cuBierma ESTA ES TU CUBIERTA
MMM Elite PMC Max MMM Encanto
(HMO POS) (HMO POS) (HMO POS)
No cubierto No cubierto No cubierto
No cubierto $0 copago No cubierto

Puedes escoger uno (1)
de estos beneficios
suplementarios:

1. Asistencia en el Hogar

2. 550 mensual para
MMM Flexi Card



Resumen de Cubiertas

Beneficios (HMO POS)

B con s TucuBieRma

Primay

MMM Dinamico

(HMO POS)

Beneficios

Articulos fuera del recetario No paga nada
(OTC, por sus siglas en inglés)

Si‘tu plan cubre OTC, refiérete la Lista de OTC disponible en nuestro catalogo OTC a Tu Puerta o Hasta $40 cada tres meses para articulos o
en nuestra pagina web. Cantidad de beneficio maximo compartido entre OTC, Terapias Alternativas medicamentos fuera del recetario.

(solo articulos homeopdticos / medicina natural), dispositivos de seguridad para el hogar y el bafio;

y beneficio de acondicionamiento fisico (articulos de gjercicio fisico y para ejercitar la memoria

solamente). Limites en las cantidades de articulos por categorias pueden aplicar.

Cuidado quiropractico 2
* Servicios cubiertos por Medicare » $5 de copago
* Servicios suplementarios » $5 de copago

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

suplementarios.
Acupuntura’
« Servicios cubiertos por Medicare 2 * $10 de copago
» Servicios suplementarios * $10 de copago
Hasta 10 visitas rutinarias para servicios de
acupuntura suplementarios.
Programa de comidas luego del alta’ No paga nada

Hasta 2 comidas por b dias hasta 2 veces al afio.
Un maximo de 20 comidas al afio. Referidos pueden aplicar.



Cubiertas

ZaMMM (HMO POS)

caminamosjuntos

B cones T cuseRma

B comes o cuserma

ESTA ES TU CUBIERTA

MMM Elite

(HMO POS)

PMC Max

(HMO POS)

MMM Encanto

(HMO POS)

No paga nada

Hasta $90 cada tres meses para articulos o
medicamentos fusra del recetario.

No paga nada

Hasta $150 cada mes para articulos o
medicamentos fuera del recetario.

No paga nada

Hasta $60 cada tres meses para articulos o
medicamentos fusra del recetario.

* No paga nada
* No paga nada

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

» $5 de copago
» $5 de copago

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

* No paga nada
* No paga nada

Hasta $1,000 anuales para un maximo de 8
visitas rutinarias para servicios quiroprcticos
suplementarios.

* $10 de copago
» $10 de copago

Hasta 10 visitas rutinarias para servicios de
acupuntura suplementarios.

 $5 de copago
* No cubierto

* $10 de copago
* $10 de copago

Hasta 10 visitas rutinarias para servicios de
acupuntura suplementarios.

No paga nada

No paga nada

No paga nada



Resumen de

Beneficios

MMM Dinamico - Medicamentos Recetados

Cubiertas
(HMO POS)

B comesTucuserna

e e o | coPacoconsesuRo | SRt il tan ™
or correo (90-dfas)
Deducible $0
Cubierta Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Inicial ..
(o que paga hesta que el Genérico $0 de copago $0 de copago
costo total de medicamentos ~ Marca Preferida $5 de copago $10 de copago
alcanza $4,660) .
Medicamentos de
1 2
Marca No Preferida S deeEREe SH e ceEEEe
Medlc.“m!entos 33% del costo No disponible
Especializados
Medicamentos de
Cuidado Selecto $0 de copago $0 de copago
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Brecha de El Programa de Descuento para la Brecha de Cubierta de Medicare provee descuentos de fabricantes en medicamentos de marca.
Cubierta Usted paga 25% del precio negociado (y una parte del cargo por despacho) por los mismos. Tanto la cantidad que pague como la
(1o que paga hasta que cantidad del descuento del fabricante cuentan como un gasto de su bolsillo y le ayudardn a sobrellevar la brecha de cubierta. MMM
(ue pag { le ofrece cubierta parcial para medicamentos genéricos. Esto significa que algunos medicamentos de los incluidos en el Formulario
alcanza $7,400) bajo los niveles genéricos preferidos y genéricos estardn cubiertos. Para los demds medicamentos genéricos, usted no paga més
del 25% de los costos y el plan paga el resto. Solo la cantidad que usted paga o la que otros pagan en su nombre acumula y lo
mueve a través de la brecha de cubierta.
Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Genérico $0 de copago $0 de copago
Medicamentos de
0 de copago
Cuidado Selecto S Pag JUEEEpEee
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Cubierta
Catastroéfica 5% del costo o $4.15 de copago por los medicamentos genéricos o medicamentos de marca que son tratados como genéricos y
(Io que paga luego de $10.35 de copago por todos los demas medicamentos, lo que sea mayor.
alcanzar $7,400)

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayorfa de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Para mas informacion, llame a
Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagard mas 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 se encuentre.

El costo compartido puede cambiar cuando se entra en otra etapa del beneficio de la Parte D. Para obtener mas informacion sobre los costos compartidos adicionales de
beneficios de farmacia y las etapas de beneficio, por favor lldmenos o refiérase a la Evidencia de Cubierta en internet.



Cubiertas

ZaMMM (HMO POS)

caminamosjuntos

B comesTucuserna

MMM Elite - Medicamentos Recetados

e e o | coPacoconsEsuRo | SRt i e
or correo (90-dias)
Deducible $0
Cubierta Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Inicial ..
(o que paga hasta que e Genérico $0 de copago $0 de copago
costo total de medicamentos Marca Preferida $0 de copago $0 de copago
ATt 1) Medicamentos de $0 de copago $0 de copago
Marca No Preferida
Medicamentos 25% del costo No disponible
Especializados
Medicamentos de $0 de copago $0 de copago
Cuidado Selecto
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Brecha de El Programa de Descuento para la Brecha de Cubierta de Medicare provee descuentos de fabricantes en medicamentos de marca.
Cubierta Usted paga 25% del precio negociado (y una parte del cargo por despacho) por los mismos. Tanto la cantidad que pague como la
(1o que paga hasta que cantidad del descuento del fabricante cuentan como un gasto de su bolsillo y le ayudardn a sobrellevar la brecha de cubierta. MMM
(e pag | le ofrece cubierta parcial para medicamentos genéricos. Esto significa que algunos medicamentos de los incluidos en el Formulario
alcanza $7.400) bajo los niveles genéricos preferidos y genéricos estaran cubiertos. Para los demds medicamentos genéricos, usted no paga més
del 25% de los costos y el plan paga el resto. Solo la cantidad que usted paga o la que otros pagan en su nombre acumula y lo
mueve a través de la brecha de cubierta.
Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Genérico $0 de copago $0 de copago
Medicamentos de
Cuidado Selecto $0 de copago $0 de copago
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Cubierta
Catastrofica 8% del costo 0 $4.15 de copago por los medicamentos genéricos o medicamentos de marca que son tratados como genéricos y
(Io que paga luego de $10.35 de copago por todos los deméds medicamentos, lo que sea mayor.
alcanzar $7,400)

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayorfa de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Para mas informacion, llame a
Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre o que paga por la insulina: no pagard mas 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 Se encuentre.

El costo compartido puede cambiar cuando se entra en otra etapa del beneficio de la Parte D. Para obtener mas informacion sobre los costos compartidos adicionales de
beneficios de farmacia y las etapas de beneficio, por favor limenos o refiérase a la Evidencia de Cubierta en internet. *Este plan incluye medicamentos para tratar la disfuncién
eréctil: SO de copaoo para Medicamentos Genéricos Preferidos v SO de copago para Medicamentos de Marca Preferida para un maximo de 4 pastillas al mes.



Resumen de Cubiertas

Beneficios (HMO POS)

PMC Max - Medicamentos Recetados B comesucuerny
men | DR | coPacorcoaseauRo | CORS G
or correo (90-dias)
Deducible $0
Cubierta Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Inicial ..
(0 que paga hesta que el Genérico $0 de copago $0 de copago
costo total de medicamentos ~ Marca Preferida $5 de copago $10 de copago
A el Medicamentos de
Marca No Preferida sldevespege HIEEEopEEE
Medic.:m!entos 25% del costo No disponible
Especializados
Medicamentos de
Cuidado Selecto sIEeepEge S EEpEe
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Brecha de El Programa de Descuento para la Brecha de Cubierta de Medicare provee descuentos de fabricantes en medicamentos de marca.
Cubierta Usted paga 25% del precio negociado (y una parte del cargo por despacho) por los mismos. Tanto la cantidad que pague como la

cantidad del descuento del fabricante cuentan como un gasto de su bolsillo y le ayudardn a sobrellevar la brecha de cubierta. MMM
le ofrece cubierta parcial para medicamentos genéricos. Esto significa que algunos medicamentos de los incluidos en el Formulario
alcanza 37.400) bajo los niveles genéricos preferidos y genéricos estardn cubiertos. Para los demds medicamentos genéricos, usted no paga més
del 25% de los costos y el plan paga el resto. Solo la cantidad que usted paga o la que otros pagan en su nombre acumula y o
mueve a través de la brecha de cubierta.

(Io que paga hasta que

Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Genérico $0 de copago $0 de copago
Medicamentos de
0od
Cuidado Selecto SDECEREEE JUEE EEpEre
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Cubierta
Catastrofica b% del costo 0 $4.15 de copago por los medicamentos genéricos o medicamentos de marca que son tratados como genéricos y
(Io que paga luego de $10.35 de copago por todos los deméds medicamentos, lo que sea mayor.
alcanzar $7,400)

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayorfa de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Para mas informacion, llame a
Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagard mas 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 Se encuentre.

El costo compartido puede cambiar cuando se entra en ofra etapa del beneficio de la Parte D. Para obtener mas informacion sobre los costos compartidos adicionales de
beneficios de farmacia y las etapas de beneficio, por favor llamenos o refiérase a la Evidencia de Cubierta en internet. "Este plan incluye medicamentos para tratar la
disfuncion eréctil: SO de copago para Medicamentos Genéricos Preferidos y S5 de copago para Medicamentos de Marca Preferida para un méximo de 4 pastillas al mes.



Cubiertas

ZaMMM (HMO POS)

caminamosjuntos

MMM Encanto - Medicamentos Recetados | [ ESTA S TU CUBERTA

men | DR | conacorcoaseauRo | CORS G
or correo (90-dfas)
Deducible $0
Cubierta Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Inicial ..
(o que paga hesta que el Genérico $0 de copago $0 de copago
costo total de medicamentos ~ Marca Preferida $0 de copago $0 de copago
A el Medicamentos de 80 de copago 30 de copago
Marca No Preferida bag Pag
Medlc.:am!entos 25% del costo No disponible
Especializados
Medicamentos de
Cuidado Selecto $0 de copago $0 de copago
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Brecha de El Programa de Descuento para la Brecha de Cubierta de Medicare provee descuentos de fabricantes en medicamentos de marca.
Cubierta Usted paga 25% del precio negociado (y una parte del cargo por despacho) por los mismos. Tanto la cantidad que pague como la
(1o que paga hasta que cantidad del descuento del fabricante cuentan como un gasto de su bolsillo y le ayudaran a sobrellevar la brecha de cubierta. MMM
ue pag g le ofrece cubierta parcial para medicamentos genéricos. Esto significa que algunos medicamentos de los incluidos en el Formulario
alcanza 37.400) bajo los niveles genéricos preferidos y genéricos estaran cubiertos. Para los demas medicamentos genéricos, usted no paga més
del 25% de los costos y el plan paga el resto. Solo la cantidad que usted paga o la que otros pagan en su nombre acumula y o
mueve a través de la brecha de cubierta.
Genérico Preferido $0 de copago $0 de copago
Genérico $0 de copago $0 de copago
Medicamentos de
0 de copago 0 de copago
Cuidado Selecto S ER 3 Peg
Insulinas Selectas $0 de copago $0 de copago
Cubierta
Catastroéfica 5% del costo o $4.15 de copago por los medicamentos genéricos o medicamentos de marca que son tratados como genéricos y
(lo que paga luego de $10.35 de copago por todos los deméds medicamentos, lo que sea mayor.
alcanzar $7,400)

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayorfa de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Para mas informacion, llame a
Servicios al Afiliado. Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagard mas 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 Se encuentre.

El costo compartido puede cambiar cuando se entra en otra etapa del beneficio de la Parte D. Para obtener més informacion sobre los costos compartidos adicionales de
beneficios de farmacia y las etapas de beneficio, por favor llamenos o refiérase a la Evidencia de Cubierta en internet. “Este plan incluye medicamentos para tratar la
disfuncion eréctil: SO de copago para Medicamentos Genéricos Preferidos y SO de copago para Medicamentos de Marca Preferida para un méximo de 4 pastillas al mes.



Tus Medicamentos

BAJO LA CUBIERTA MMM

MEDICAMENTOS CON RECETA

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

Genéricos Preferidos

Genéricos

Marca Preferida

Marca No Preferida

Medicamentos Especializados
Medicamentos de Cuidado Selecto

B fici MMM Dinamico MMM Elite
enetricios (HMO POS) (HMO POS)
Genérico
Preferido S0 S0
Genérico $0 $0
Marca
Preferida $5 $0
Marca No
Preferida $16 $0
Medicamentos " o
Especializados 33 25
Medicamentos de
Cuidado Selecto $0 $0
Insulinas
Selectas $0 $0
Medicamentos

. . No 4 pastillas
lefupclon Cubierto almes
Eréctil

PMC Max MMM Encanto
(HMO POS) (HMO POS)
$0 $0
$0 $0
$5 $0
$10 $0
25% 25%
$0 $0
$0 $0
4 pastillas 4 pastillas
al mes al mes

La informaci6n sobre este nivel y otros detalles de cubierta e explican en el Formulario de Medicamentos para 2023. 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 italica.



Beneficios
mas alla
de Medicare
Original



bolsillo!




Usa tu tarjeta
MMM Flexi Card
para pagar:

Alimentos y provisiones ég:] Copagos y coaseguros
en supermercados T

<y~ Articulos de Ferreteria

Eg Comidas preparadas

s__, Articulos para Cuidado
@ Gasolina \ de Mascotas

Entretenimiento % Articulos de Jardineria

Mira cuanto tienes cada mes,
segun tu cubierta:

MMM Plenitud MMM Flexi Max MMM Deluxe
(HMO POS) (HMO POS) (HMO POS)

110 $225 *30

mensual mensual

MMM Balance
(HMO POS)

*130

mensual ‘ mensual

MMM Encanto
(HMO POS) (HMO POS) (HMO PQOS) (HMO POS)
*100 *30 *50
mensual mensual mensual mensual

MMM Dinamico MMM Elite ‘ PMC Max

El dinero que no uses, ilo acumulas para el proximo mes durante el ano contrato 2023!

Tu elegibilidad serd determinada luego de tu afiliacion al plan. Para recibir este beneficio, tienes que padecer alguna de las
condiciones cronicas elegibles. Para mas informacidn, lee tu Evidencia de Cubierta o llama a Servicios al Afiliado.



4 MULTICLINICA

Tendras acceso a un programa de cuidado, unico en la
Isla, que une varios especialistas en un solo lugar.

MMM Multiclinica es una red de clinicas
multidisciplinarias, alrededor de la Isla para brindarte
cuidado especializado, rapido y de facil acceso.

HATILLO @

CAMUY

ARECIBO’
) SAN
RINCON SEBASTIAN
ANASCO
y N

MMM LAS
MARIAS

MMM

AGUAD ISABELA

MANATI

QUEBRADILLAS

. BARCELONETA

OROCOVI

MAYAGUE X
MMM
=

OR D
@ VILLALBA
SABANA
@ GRANDE YAUCO PENUELAS
PONCE
CABO GUAYANILLA JUANA

ROJO LAJAS DiAZ

GUANICA

MARICAO




gue cuidado especia

iMucho mas

izado!

Entre las especialidades
que encontraras, estan:

v/ Cardiologia v/ Dermatologia
v Endocrinologia +/ Gastroenterologia
v Neumologia v Urologia

v/ Psicologia v/ Neurologia,

iy mucho mas!

DORADO
| TOA BAJA LOIZA
VEGA
ALTA
TOA ALTA CAROLINA » .
BA 2 RiO
TRUJILLO z GRANDE
GUAYNABO ALTO 3
P4
COROZAL g
NARANJITO
GURABO
AGUAS BUENAS
LAS
PIEDRA
BARRANQUITAS CAGUA S

2 %
MMM

SAN
LORENZO
A »
ZOAMO
YABUCOA
PATILLAS MAUNABO
SALINAS
TA
ARROYO
EL GUAYAMA

COPAGO

en todos los servicios

-y

LUQUILLO

.
-
-,

FAJARDO

CEIBA

NAGUABO

UMACAO

Coordina tu cita
llamando al:

787-522-CITA
(2482)

cita@mmm-multiclinica.com

*Pronta apertura. Servicios pueden variar por clinica.
Otros proveedores estan disponibles en nuestra red.
Exclusivo para afiliados de MMM.



En la carretera, te asistimos con:

Cambio de goma ﬁ Cerrajeria

Por goma de repuesto

y Suministro de gasolina ([¥7\ Reemplazo de cristal
——~ Hasta dos (2) galones Una (1) vez al afio

¢
Recarga de bateria ,% Servicio de grua
Reemplgzo de bateria Extraccion de vehiculo
—— na (1) vez al afio 5

MMM Asistencia te cuida, en tu hogar o en
cualquier lugar del camino, con servicios’
disponibles 24 horas al dia, 7 dias de la semana.



ASISTE

ervigigs
al ano’

En tu hogar, te ayudamos con:

Plomeria ﬁ Cerrajeria
Destape de tuberias sanitarias Reestablecer acceso a residencia

@] Electricidad T Cristaleria
eé/_ Cambio de breakers a causa de corto circuito LS Puertas / ventanas exterior de residencia
& Seguridad en el hogar™ @ Asistencia de Tecnologia
Una (1) visita al afio para preparar tu hogar o Una (1) visita personal y apoyo remoto
con elementos de sequridad ilimitado al afo

Fumigacion i programa serd imitado a fumigacian sencilla para hormigas y cucarachas en el interior
Servicio bsico 0 exterior del hogar (eventos separados). Una (1) vez, cada tres (3) meses.

Para solicitar MMM Asistencia, llama al:

1-866-333-5470 T1Y: 711

(libre de cargos) (audio impedidos)

Doce (12) servicios, S300 por evento. Limites y restricciones pueden aplicar. *Servicios serdn provistos en hasta cuatro (4) dias laborables a partir de solicitud.
Emergencias podrian ser atendidas en 24 horas. **Materiales como barras de seguridad y duchas no estan incluidas en el precio. Tu elegibilidad ser determinada
luego de tu afiliacion al plan. Para recibir este beneficio, tienes que padecer alguna de las condiciones crénicas elegibles. Para méds informacion, lee tu Evidencia
de Cubierta o llama a Servicios al Afiliado.



MAS!

iISeguimos dando

mucho mas para
tu bienestar!




Escoge hasta dos (2) beneficios
suplementarios adicionales:

- MMM Dinamico (HMOo POS) N
A MMM $50 para MMM Flexi Card
D N, Flexi Card’ adicional al mes.

Equipo y servicio incluido
Telsf Internet, lamadas y textos llimitados
(] |# I:t:ligr;%te . en Puerto Rico y Estados Unidos
Hotspot incluido
Plan de proteccién incluido

Preparacion de comidas
Limpieza de hogar

Cuidado en Lavanderia y planchado
D d@ el Hogar 2 Asistencia para bafarse, afeitarse y vestirse
Visitas en el hogar de 4 horas (hasta 12

horas por trimestre con un maximo de 48
horas por afio)

I . Hasta 45 comidas congeladas por
D MJ ﬂ Comidas o . trimestre (180 comidas congeladas por afio)
Provisiones O una caja de alimentos saludables al mes

Podras anadir un (1) beneficio adicional:

- PMC Max (HMo Pos) )

D r;‘ MMM $50 para MMM Flexi Card
. 1 .
e Flexi Card adicional al mes.

Preparacion de comidas
Limpieza de hogar
Cuidado en Lavanderia y planchado
D oo el Hogar 2 Asistencia para bafarse, afeitarse y vestirse
Visitas en el hogar de 4 horas (hasta 24
horas por trimestre con un maximo de 96
horas por afio)

.

1. Tu elegibilidad serd determinada luego de tu afiliacion al plan. Para recibir este beneficio, tienes que padecer alguna de las condiciones
cronicas elegibles. Para mds informacion, lee tu Evidencia de Cubierta o llama a Servicios al Afiliado. 2. Algunos servicios podrian requerir
autorizacion.




OTC ar
PUERTA

‘A

Mas opciones para pedir tus OTC:

=t=:| Catalogo ‘ 29 Aplicacion Por
{3 ; Mévil MMM Teléfono
Escoge tus OTC del catalogo Ordena directo desde la También puedes
o en nuestra Aplicacion Aplicacion Mévil MMM. ordenar llamando al
Mévil MMM, donde podras ver iEs la opcidon mas rapida 1-833-333-0043 (libre
nuestra amplia variedad de y sencilla! decargos)oal TTY: 711
articulos disponibles. (audio impedidos).

Mas opciones para recibir tus OTC:

En nuestro ‘

Vending Machine Farmacia
Puedes visitar nuestros Recibe los articulos También puedes visitar
innovadores vending y medicamentos tu farmacia favorita de
machines alrededor de la Isla, que seleccionaste, lared para obtener tus
donde puedes obtener tus OTC en tu hogar. productos OTC.
al momento.
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iTe damos MUCHO
MAS en OTC!

MMM Plenitud

MMM Flexi Max MMM Deluxe MMM Balance

(HMO POS) (HMO POS) (HMO POS) (HMO POS)

90 50 °35 60

cada 3 meses cada 3 meses cada 3 meses cada 3 meses

MMM Elite

MM Dinamico PMC Max MMM Encanto

(HMO POS) (HMO POS) (HMO POS) (HMO POS)

40 90 *150 50

cada 3 meses cada 3 meses mensual cada 3 meses







Nuestra cubierta
dental comprensiva
te brinda:

coaseguro

¢Qué incluyen los servicios
de restauracion y prostodoncia?

Coronas Frenectomia

Puentes fijos Dentaduras completas o

Servicios de implantes parciales en base de resina

Cirugia maxilofacial Dentaduras parciales en
base flexible

MMM Plenitud MMM Flexi Max MMM Deluxe MMM Balance
(HMO POS) (HMO POS) (HMO POS) (HMO POS)

5,000 41,000 1,000 ¢2,000
anual anual anual anual
0°/o °°/o o% o%’

coaseguro coaseguro coaseguro coaseguro

MMM Dinamico MMM Elite PMC Max MMM Encanto
(HMO POS) (HMO POS) (HMO POS) (HMO PQOS)

1,000 5,000

1,500 +3,000

anual anual anual anual
0% 0% 0% 0%
coaseguro coaseguro coaseguro coaseguro

“(iertas restricciones pueden aplicar,



j94 ORLANDO

FAMILY PHYSICIANS

cubierto!

Los afiliados de MMM cuentan con los servicios
medicos de Orlando Family Physicians, el grupo
medico hispano mas grande en la Florida central.

Alli, podras obtener los siguientes beneficios:

Copagos iguales a los Médicos primarios Acceso a tus
de Puerto Rico, sin y especialistas. récords médicos
alterar la cubierta en para lograr cuidado

o fuera de lared. coordinado.



ifTe

4 NUTRI MAS

cuidamos

MUCHO
MAS!

—

Este servicio de entrega de comidas
a domicilio te brinda alimentacion saludable
mientras te recuperas en tu hogar.

=

‘tuego del alta, puedes recibir hasta:

COMIDAS DIAS LUEGO
NUTRITIVAS POR DE UNA
POR DIiA HOSPITALIZACION®

iNo tienes

que pagar nada!

Este beneficio esta disponible
para todas las cubiertas.

Puedes disfrutar de este
beneficio, hasta dos (2) veces
por afio, con un maximo de
20 comidas anuales.

*En hospital o centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés).
Reglas de autorizacion y/o referidos pueden aplicar.



MUCHO
MAS

comodoy
seguro.

Con MMM a Tu Cita, puedes
coordinar la transportacion a tus
gestiones médicas. iTe llevamos
a tiempo, a tu gusto!

Solicita el servicio, al menos 5 dias antes de la cita, llamando al:

1-866-333-5470 T11Y: 711

(libre de cargos) ‘ (audio impedidos)

El horario de servicio es de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

MMM Plenitud ‘ MMM Flexi Max

(HMO POS) (HMO POS) (HMO POS) (HMO POS)

MMM Deluxe ‘ MMM Balance

llimitados | 12 viajes | 12 viajes | 10 viajes

de ida o vuelta de ida o vuelta de ida o vuelta

MMM Dinamico

(HMO POS) (HMO POS) (HMO POS) (HMO POS)

MMM Elite ‘ PMC Max ‘ MMM Encanto

24 viajes | |limitados | 18 viajes | 30 viajes

de ida o vuelta de ida o vuelta de ida o vuelta

Reglas de autorizacion pueden aplicar.



’ MUCHO
MAS para

tus ojos.

iTe queremos
viendo clarito!

Por eso, todas nuestras
cubiertas incluyen cuidado
de vision y libre seleccion de:

M Lentes regulares,
bifocales, trifocales
o de transicion

B Reparacion de
espejuelos

B Monturas
B Tratamientos
antirreflectivos y
contra rayazos

m Opticas dentro
de nuestrared

MMM Plenitud
(HMO POS)

MMM Flexi Max
(HMO POS)

MMM Elite
(HMO POS)

MMM Dinamico
(HMO POS)

VISION

MMM Balance
(HMO PQOS)

MMM Deluxe
(HMO PQOS)

MMM Encanto
(HMO PQOS)

PMC Max
(HMO POS)
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APLICACION |
Salir Mo\nLMMM @ '
Afiliado Saludable

1. 8. 6.8 .8 ¢

MMM Plenitud

HMO-POS 2023 Issuer: 80840
Afiliado Saludable RxPCN: MEDDADV
ID: 010235234 RxGrp: RX8553
PA ST PHYSICIAN VICES e
e LG,
(7871 766-2400 Pharmacy:
c ) Preferred Generi

RIS Generic.........

] PCP... Preferred Brand.
Specialist........ Non-Preferred Brand. $0
Urgency. Speciality........co..een.ne.25%
Emergency.
Prev Dental
Hospital......

Medica
H4004 PBP 065

030237500




Py APLICACION
o MOVIL MMM

Tener acceso a tu
informacion de salud es
rapido, seguro y sencillo con
la Aplicacion Mévil MMM.

Al utilizarla, podras estar al dia
y tener:

Acceso a tu tarjeta, siempre
Estado de preautorizaciones
Reconciliacion de medicamentos
Directorio de Proveedores

El catalogo OTC y hacer 6rdenes
MMM Alerta ...iy mucho mas!

€ Search

MMM Medicare y
Mucho Mas
MMM MMM Heldings, Inc

iDescargala hoy en tu
celular o tableta!

MMM Medicarey
ﬁ Mucho Mas
‘ )} MMM Holdings, Inc.

DISPONIBLE EN

}’ Google Play

What's New

Rate hospitalization sta y

Preview

#  Consiguelo en el

@& App Store




Oficinas Regionales
vy Members Club

Recuerda que puedes visitarnos en cualquiera
de nuestras oficinas regionales ubicadas en:

Oficinas Regionales

Area Metro

Carolina Bayamoén San Juan
Paseo del Prado Plaza Tropical Shopping Bechara Industrial Park
Shopping Center Center Marginal Avenida Kennedy,
Carr. 3, km 8.4 Carr.167,km 22.2 Calle Segarra Edif. #411
Barrio Martin Gonzalez Bayamon, PR 00959 San Juan, PR 00936
Carolina, PR 00985 787-622-3000 ext. 57040 787-622-3000 ext. 57050
787-622-3000 ext. 57060 Lunes a viernes, de 8:00 a.m. Lunes a viernes, de 8:00 a.m.
Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 500 pm. a 500 p.m.
a 5:00 p.m.
Area Oeste / Noroeste
Aguadilla Hatillo Manati
Borinquen Town Plaza Edif. Galeria del Norte I, El Trigal Plaza
Carr107 km 3.0 Suite 201 Carr. 2 km 4.8 (Esquina) Rd. 149
(Ave. Pedro Albizu Campos) Carr. 2 km 81.6 Bo. Cotto Norte
Aguadilla, PR 006055 Hatillo, PR 00659 Manati, PR 00674
787-622-3000 ext. 57010 787-622-3000 ext. 57020 787-622-3000 ext. 57030
Lunes a viernes, de 8:00 a.m. Lunes a viernes, de 8:00 a.m. Lunes a viernes, de 8:00 a.m.
a 5:00 p.m. a 500 p.m. a 5:00 p.m.

Mayagliez

Complejo Office Park llI
Carr#2 km157.0 Int
Mayaguez, PR 00682-24522
787-622-3000 ext. 57130
Lunes a viernes, de 8:00 a.m.
a 500 p.m.



g @
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FLORIDA TOAALTA
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EBASTLSN UAYNABQ
COROZAL
NARANJITO
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ROCOVI:
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LEYENDA:
® Oficinas MMM Regionales Centros MMM Members Club

Area Central Area Este

Caguas Fajardo

Edif. Gatsby Plaza, Piso 3 Oficina # 4, Ave. Conquistador

Avenida Joseé Mercado El Conquistador Plaza, Fajardo, PR 00738
Esq. Ruiz Belvis 787-622-3000 ext. 57080

Caguas, PR 00725 Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
787-622-3000 ext. 57100

Lunes a viernes, de

8:00a.m.a 5:00 p.m.

Area Sur / Sureste

Guayama Ponce

Edificio FISA II, Paseo del Pueblo San Jorge Mall

Carr. 54 km 2.3 Interior Carr. #2 Ponce By-Pass

Guayama, PR 00784 Ponce, PR 00716

787-622-3000 ext. 57110 787-622-3000 ext. 57120

Lunes aviernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
Humacao

Carr. 3, km 83.3

Calle Marginal, Urb. Buzo, Local 1
Humacao, PR 00791

787-622-3000 ext. 57090

Lunes a viernes, de 8:00 am.a 5:00 p.m.



¢Qué es
Medicare?

Medicare es un programa
de seguro de salud para:

M Personas de 65 afios de edad o mas
M Algunas personas menores de 65 afios con discapacidades
B Individuos con Fallo Renal en Etapa Terminal (ESRD, por sus siglas en inglés)

Medicare tiene cuatro partes: A, B, CyD.

Cubierta de hospital te cubre: Cubierta médica; ayuda a cubrir:
B Cuidado como paciente B Servicios de médicos y de otros
hospitalizado profesionales de la salud
B Cuidado en centros de B Cirugia ambulatoria
enfermeria especializada M Laboratorios y rayos X, servicios de
M Cuidado de salud en el hogar ambulancia, servicios preventivos, equipo
B Cuidado de hospicio meédico duradero, como: proétesis, sillas de

ruedas, y camas de hospital, entre otros.

En Puerto Rico, cuando eres elegible a la Parte A de Medicare, tienes que
solicitar la inscripcion a la Parte B de Medicare en la oficina de Seguro Social ya
que la inscripcion no es automatica. El tiempo es clave porque, si no realizas la
gestion de inscripcion a tiempo, ello puede implicar penalidades econdmicas
que impone Medicare en tu prima de la Parte B.

Planes Medicare Advantage

Son planes privados con contrato y aprobacion de Medicare. Cubren todos los beneficios
que cubren las Partes Ay By, en ocasiones, la D, de Medicare. Ademas, pueden ofrecer
beneficios adicionales que no estan incluidos en Medicare Original.



Para poder afiliarte a un plan Medicare Advantage, tienes que:

B Ser ciudadano de los Estados Unidos de América o contar con presencia legal en los EE. UU.
B Tener las Partes Ay B de Medicare.

B Residir permanentemente en el area de servicio del plan.

Los planes Medicare Advantage pueden ayudar a cubrir:

Todos los servicios que cubren las Partes Ay B, excepto el cuidado de hospicio (cubierto
por Medicare). Beneficios adicionales y servicios que Medicare Original no cubre, como:

B Examenes rutinarios de salud dental, visual y auditiva.

B Audifonos o espejuelos.

B Atencion de emergencia cuando estas viajando fuera de Puerto Rico o Estados Unidos.
B Medicamentos recetados.

B Otras ventajas adicionales.

Cubierta de Medicamentos Recetados

Aseguradoras privadas, aprobadas por Medicare, pueden ofrecer cubierta de la Parte D
que ayudan a cubrir medicamentos de marca y medicamentos genéricos. Las cubiertas
de medicamentos varian de un plan a otro; cada plan tiene un formulario que detalla los
medicamentos que estan cubiertos en el plan.

Cuando te afilias a un plan de la Parte D, pagas:
B Tu prima mensual de la Parte D, si aplica.

B Cualquier pago de tu bolsillo, como copagos, deducibles y coaseguros, dependiendo del
plan que escojas.

B Una penalidad por afiliacion tardia si has estado 63 dias consecutivos o0 mas sin
cubierta de la Parte D desde el momento en que te hiciste elegible.

Con MMM, puedes obtener la Parte D junto a tus cubiertas de servicios médicos y mas, sin
pagar una prima mensual adicional para medicamentos recetados.



Periodos de
Afiliacion

Alo largo del afio, hay algunos momentos en los que

te puedes afiliar a una cubierta Medicare Advantage
0 hacer un cambio en la misma segun lo establece
Medicare. A continuacion, te resumimos las fechas
importantesy el tipo de acciones que se pueden
tomar en las mismas.

"M Periodo de Afiliacion Anual
15 15 de octubre al 7 de diciembre

OCTUBRE

Te puedes afiliar o desafiliar de un plan Medicare Advantage
o de un plan de medicamentos de la Parte D. La cubierta
qgue escojas sera efectiva el 1de enero siguiente.

Periodo Abierto de Afiliacion Medicare Advantage
1 1de enero al 31de marzo

ENERO

Si estas afiliado a un Plan Medicare Advantage, tendras

una sola oportunidad para:

B Cambiarte a un plan Medicare Advantage diferente

B Desafiliarte de tu plan Medicare Advantage y regresar
a Medicare Original, Parte Ay Parte B

B Afiliarte a un plan independiente de medicamentos
recetados de la Parte D de Medicare.

Periodo Cerrado
1 1de abril al 14 de octubre

ABRIL

Te mantienes en el plan Medicare Advantage que seleccionaste hasta el
proximo Periodo de Afiliacion Anual en octubre, a menos que seas elegible
para un Periodo de Afiliacidon Especial.



Periodo de Afiliacion Inicial

Al cumplir los 65, eres elegible para las Partes A y B de Medicare, con lo que
también llega tu oportunidad para afiliarte a un plan Medicare Advantage.

Este periodo dura siete (7) meses:

B tres meses antes de tu cumpleafios

B el mes de tu cumpleafios 65

B tres meses después de tu cumpleainos

Periodo de Afiliacion Especial

A veces, ocurren eventos en tu vida que te permiten hacer cambios en tu
cubierta Medicare Advantage en fechas que caen fuera del Periodo de
Afiliacion Anual. Por ejemplo, sivivias fuera de la Isla y regresas a residir en el
area de servicio del plan, eres elegible para un Periodo de Afiliacion Especial.

Periodo de Afiliacion Especial para Individuos Duales

Para beneficiarios de Medicare y Medicaid cuyo cuidado de salud cae bajo lo que
se conoce como una cubierta Medicare Platino, se conceden tres periodos
especiales en el afio para desafiliarse de su plan Medicare Advantage o cambiar
a un plan diferente.

Estos periodos son:
B enero a marzo

W abril ajunio

M julio a septiembre

Los beneficiarios del Programa Medicare Platino podran afiliarse o desafiliarse
una vez en cada trimestre segun descrito arriba. Ya que el Periodo de Afiliacion
Anual esta en vigor de octubre a diciembre, cuando todos los afiliados de
Medicare Advantage pueden realizar cambios, este Periodo Especial no aplica
de octubre a diciembre.



Lista de requisitos de elegibilidad para MMM Flexi Card,

MMM Asistencia y MMM Elige

MMM Healthcare, LLC. (MMM)

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

para aprovechar sus ventajas.

* Dependencia cronica del alcohol
u otro tipo de droga

* Desé6rdenes autoinmunes, limitados a:
* Poliarteritis nodosa
* Polimialgia reumatica
* Polimiositis
* Artritis reumatoide
* Lupus sistémico eritematoso

* Cancer (excepto condiciones

precancerosas o carcinoma in-situ que no se ha

extendido).
» Desordenes cardiovasculares, limitados a:

* Arritmia cardiaca

» Enfermedad de las arterias coronarias

» Enfermedad vascular periférica

* Desorden tromboembdlico venoso
cronico

* Fallo cardiaco crénico

* Demencia
* Diabetes mellitus
» Enfermedad del higado en etapa terminal

 Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)
(requiere dialisis)

* Desérdenes severos de la sangre, limitados a:

* Anemia aplasica

* Hemofilia

* PUrpura trombocitopénica inmune

* Sindrome mielodisplasico

* Enfermedad de células falciformes
(con excepcion del rasgo de células falciformes, SCT)

» Desorden tromboembdlico venoso crénico
* VIH/SIDA
» Deso6rdenes pulmonares crénicos, limitados a:

* Asma

* Bronquitis cronica

* Enfisema

* Fibrosis pulmonar

* Hipertension pulmonar

* Condiciones discapacitantes crénicas de
salud mental, limitadas a:

* Desérdenes de bipolaridad

* Desordenes de depresion mayor
* Paranoia

* Esquizofrenia

* Trastorno esquizoafectivo

* Desdrdenes neuroldgicos, limitados a:

» Enfermedad de Huntington
* Enfermedad de Parkinson
* Epilepsia
* Esclerosis lateral amiotrépica (ALS)
* Esclerosis multiple
* Estenosis espinal
* Paralisis extensiva
(como hemiplejia, cuadriplejia, paraplejia, monoplejia)
* Polineuropatia

* Derrame Cerebral

« Déficit neuroldgico relacionado con derrame
cerebral

» Desordenes gastrointestinales cronicos
(Ej. colitis ulcerativa, enfermedad de Chron)

» Desordenes nutricionales crénicos
(Ej. obesidad morbida, obesidad clase 2 o mayor)

* Etapas 3 y 4 de la enfermedad renal crénica
* Hiperlipidemia
(aumento de colesterol y/o triglicéridos en la sangre)
* Hipertension (aumento de presion arterial) A

MMM
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Recibiras una carta con la fecha de inicio de tu plan
cuando CMS haya confirmado tu inscripcion.

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

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

MMM Healthcare, LLC., es un plan HMO POS con un contrato Medicare. La afiliacion en MMM depende de la renovacién 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. YO049_2023 1099 0006 2_M



A Lista de Cotejo Pre-Afiliacion
MMM

Antes de tomar una decision de afiliacion, 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 1-866-333-5470 (libre de
cargos), TTY: 711 (audio impedidos).

Entendiendo los beneficios

[] LaEvidencia de Cubierta (EOC, por sus siglas en inglés) provee una lista completa
de todos 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
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.

[ ] Reviseeldirectorio 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 de medicamentos para estar seguro de que los
medicamentos que usa estan cubiertos.

Entendiendo Reglas Importantes

[ ] Ademas de la prima mensual del plan, usted tendrd 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 1de enero de 2023.

[ ] 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).



[ | 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.

[ | 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 estarad basada en
la verificacion de que usted padece de una condicidon crénica severa o
incapacitante.

[ | 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 estard basada en la
verificacion de que es elegible tanto para Medicare como para la asistencia
meédica de un plan estatal bajo Medicaid.

Y0049 20231099 00032 _C




MMM

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 diferente debido a su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

MMM Healthcare, LLC.:

Aviso sobre no discriminacion

* Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, tales como:

o Intérpretes de lenguaje de senas capacitados.
o Informacién impresa / escrita en otros formatos (letra agrandada, audio,
formatos electronicos accesibles, otros formatos).

* Provee servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el
espanol, tales como:

o Intérpretes capacitados.
o Informacién impresa / escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios al
Afiliado.

Si entiende que MMM Healthcare, LLC., no le proporciond estos servicios o discrimind
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, 1-866-333-5470 (libre de cargos), 71| 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 electrénico. 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 electrénica a
través del Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal a la siguiente direccion:

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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Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-333-5470 (TTY: 711). Someone
who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish (Espanol): Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un
intérprete, por favor llame al 1-866-333-5470 (TTY: 711). Alguien que hable espanol le podra
ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin (3¢ ¥ id15): Jof 1He 0t ge iR sy, UM 24O TR RE g M PR [G )
(L5 o], ARETE SRR, 15 E0H1-866-333-5470 (TTY: 711) . HA ML T/E AR
REEEYE, X -Inttiikys.

Chinese Cantonese (3¢ EEE): ¥ AN B SEY IR [ v e A BE ], 2 LI M e ft fe 2
WRARE s, MRS, £ 1-866-333-5470 (TTY: 711) , FAMakrb iy A B4 4
R, & &R EIRT.

Tagalog (Filipino): Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-866-333-5470 (TTY: 711). Maaari
kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. [to ay libreng serbisyo.

French (Frangais): Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes
vOS questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au
service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-866-333-5470 (ATS: 711). Un
interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese (ti€éng Viét): Chung t6i co dich vy théng dich mién phi dé tra l&i cac cau hoi vé
chuwong sirc khde va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-866-333-
5470 (TTY: 711) s& c6 nhan vién noi tiéng Viét gitp d& qui vi. Day 1a dich vy mién phi.

German (Deutsch): Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-
333-5470 (TTY: 711). Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist
kostenlos.

Korean (3Fo]): TA:= o5 B3 T oFF W Yo w3l Ao @] =gz 85 59
MR A Agata syt B9 Au A o] &8t H311-866-333-5470 (TTY: 711) Wl o=
wola FAA L. ol S sk A ok =Y AU o] Mul A= e gy
Russian (Pycckuii): Ecav y Bac BO3HMKHYT BOMPOCbI OTHOCUTENIbHO CTPAXOBOMO MAN MeAMKaMEHTHOIO
nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/b30BaTbCA HAlWMMKM 6ecnnaTHbIMK yCayramu nepesoa4YMKos. YTobbl
BOCMNO/1b30BaTbCA YC/yraMu nepeBoavMKa, No3BoHUTe Ham no TenedoHy 1-866-333-5470 (TTY: 711).
Bam oKakeTt NOMOLb COTPYAOHUK, KOTOpr171 roBOPUT NO-PYCCKU. ,ﬂ,aHHaﬂ ycnyra becnnatHas.



Lial 4 0¥ Jgan ) daally sleti Alind 6l e e DU dlaall (5 )58l aa jiall Cledd 208 W) Arabic
L (il o s [1-866-333-5470] [711] ol b Juai¥) (5 ms clile [ 65558 an sia e Jpemall
Alae 1asd o3 olinelioas Ay pell Gt
Hindi (f&€Y): 85X TAELT T &aT ol TTSTeAT o IR H 3T TohaT 3T T2 & STaTd &of o ol §AR
TH P GITTSAT AU 3TCTSE §. Ueh GTTSAT UTeel it o felT, &7 & 1-866-333-5470 (TTY
711) 9 leT . IS AT it Tgecl STeTell § 31TIehl Heg i Hehcll 5. U6 Teh HTd AT &.

ltalian (Italiano): E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-
866-333-5470 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira |'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese (Portugués): Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a
gualquer questao que tenha acerca do nosso plano de salde ou de medicacao. Para obter um
Intérprete, contacte-nos através do nimero 1-866-333-5470 (TTY 711). Ird encontrar alguém
que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole (Kreyol Ayisyen): Nou genyen sevis enteprét gratis pou reponn tout kesyon
ou ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou
nan 1-866-333-5470 (TTY). Yon moun ki pale Kreydl kapab ede w. Sa a se yon séuvis ki gratis.
Polish (Polski): Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekdw. Aby skorzystac
z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonié¢ pod numer 1-866-333-5470 (TTY:
711). Ta ustuga jest bezpfatna.

Japanese (HAGE): Yt DR (il & 2Ky 37 7 V12T 2 ZHERICBEZ T 172
DA, ERIOMRY —E Z22h ) 2T 28 nWE T, liRE SHa I 511, 1-866-333-
BATO (TTY: 711 IZ BHEGES 22 v, HARFEZSET A B LR L ¥, Z3ER DY —
EZ2TT,

Ukrainian (Ykpaincbka): ¥ Hac € 6€3KOIITOBHI MOCAYTY Mepek/aaZaya, o6 BiZmoBiCTH Ha OY/b-
AKi IIWTAHHA, AKi BU MOXKeTe MaTH IIpO Halle 3,£[Op0B'H abo nJiaH HapKOTI/IKiB. H_[O6 OTpUMaTHu
nepekJsajiada, npocTto 3aTesnedoHyiTe HaM 3a aapecoro 1-866-333-5470 (reneraiin: 711). Toi,
XTO I'OBOPHUTb AHTJIiHCBKOIO / MOBORO, MOXX€ BaM JOIIOMOI'TH. Lle 0e3KOIITOBHA ImocJjyra.
Catalan (Catala): Disposem de serveis d'intérpret gratuit per respondre a qualsevol pregunta
qgue pugui tenir sobre el nostre pla de salut o medicaments. Per aconseguir un intérpret,
nomeés cal que ens truquis al 1-866-333-5470 (TTY:711). Algu que parla anglés/idioma us pot
ajudar. Es un servei gratuit.







PO BOX 71114
SAN JUAN, PR 00936-8014

MMM

caminamosjuntos

Representante de ventas:

Teléfono:

Cubierta:

1-866-333-5470

(libre de cargos)

TTY: 71

(audio impedidos)

lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
www.mmmpr.com [ £]






