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SU PLAN DE BENEFICIOS DE SALUD

El siguiente es su paquete de beneficios de salud. Freedom Care le proporciona el Plan para satisfacer la obligacién de
paridad salarial. El plan es administrado por Total Plan Concepts. Léalo detenidamente y llame al (877) 435-2063 si
tiene alguna duda.

ENCONTRAR SU PLAN

Existen ocho niveles de planes de beneficios. La siguiente es la forma como determinamos en qué nivel de beneficio
deberd inscribirse, de acuerdo con la cantidad de horas de paridad salarial que acumula cada mes:

$440+ paridad salarial mensual = Plan A, dental y de vision

$360 a $439 paridad salarial mensual = Plan B, dental y de visién
$310 a $359 paridad salarial mensual = Plan C, dental y de visién
$260 a $309 paridad salarial mensual = Plan D, dental y de vision
$220 a $259 paridad salarial mensual = Plan E, dental y de visién
$180 a $219 paridad salarial mensual = MEC, dental y de vision
$30 a $179 paridad salarial mensual = Odontologia y de visién

$0 a $29 paridad salarial mensual = Vision

Una vez que se haya inscrito en el programa, recibird una tarjeta de identificacion por correo. La tarjeta aparecera
igual en todos los niveles de beneficios. Llame al servicio de atencién al cliente de Total Plan Concepts al (800) 507-
1433 para averiguar en qué plan de beneficios se encuentra inscrito(a).

No existe opcidn para optar por no participar en este programa.

Reevaluaremos su inscripcion mensualmente, en funcion de las horas no trabajadas durante ese mes, que no sean
horas extras. Con el fin de mantener una inscripcién consistente dentro de los niveles del plan, su paridad salarial
mensual total se promediara en 30,416 dias por mes. Cualquier salario por encima del salario minimo vigente reduci-
ra su elegibilidad para beneficios.

COMO FUNCIONA

Su plan de beneficios de salud cuenta con una amplia gama de médicos de atencién primaria y especialistas entre los
cuales elegir. EL Plan solo cubrira consultas a un médico contratado por Magnacare. Puede visitar a cualquier médico
de la red de Magnacare, mostrar su tarjeta con el logotipo de Magnacare y simplemente le cobraran el copago de su
plan. ELdeducible del plan no se aplicara a las visitas al consultorio. No tendra que pagar el copago por atencion pre-
ventiva. El plan paga un examen anual completo, asi como examenes y servicios de asesoramiento a los miembros en
edad apropiada o estado de riesgo, de acuerdo con la Ley de Atencion de Salud Asequible.

Este Plan paga los servicios hospitalarios cubiertos a pacientes hospitalizados y ambulatorios en los hospitales inclui-
dos en la Lista de Hospitales del Plan, que se pueden encontrar en este folleto de beneficios. EL Plan pagara al hospi-
tal una cantidad igual al Cargo Maximo Permitido. La mayoria de las veces, esto resultara en servicios sin problemas
en el proveedor que elija. En caso de que el proveedor le facture la diferencia en las tarifas, un Defensor de Miembros
del Plan se encargara de su caso. Llame al (800) 507-1433 si siente que le han cobrado mas de lo que debe pagar
segun su plan. EL Plan solo pagara la atencion prestada en los Hospitales enumerados en el Plan, con la excepcién de
los servicios de sala de emergencias.

En la medida en que el Plan proporciona cobertura para beneficios médicos y quirdrgicos con respecto a una mastec-
tomia, también proporcionara cobertura para la cirugia reconstructiva de la forma correspondiente y de acuerdo con
la consulta entre el médico de tratamiento y el paciente. La cobertura incluye la reconstruccion del seno en el que

se realiz6 la mastectomia, cirugia y reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simétrica, protesis y
tratamiento de complicaciones fisicas en todas las etapas de la mastectomia, incluyendo linfedemas. Los coseguros,
copagos, maximos y requisitos del plan aplicables se aplican a la cirugia reconstructiva en relacién con una mastecto-
miay siguen los establecidos para beneficios comparables en virtud del plan.
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PLAN DENTAL

El plan dental no incluye una red de proveedores, puede visitar al dentista de su preferencia. Su dentista debe
enviar un Formulario de Reclamo Dental a Total Plan Concepts con la identificacién de pago 80900. O bien,
puede solicitar un reembolso si paga por adelantado su visita al dentista. Los beneficios del plan dental se basan
en un programa de tarifas y se limitan a los cddigos de servicio incluidos en la lista. La lista de tarifas del plan
dental se puede consultar mas adelante en este folleto. Lleve el Programa de Tarifas Dentales a su visita dental.
Para el reembolso, envie su recibo por e-mail a claims@freedomcareny.com.

PLAN DE VISION

El programa de vision cubre un examen anual de la vista con un proveedor participante de Magnacare.
Simplemente muestre su tarjeta de identificacion al proveedor y pague un copago de $10. El plan también le
reembolsara las lentes o monturas de su eleccion. Para obtener el reembolso, envie su recibo por e-mail con su

nombre e identificacién de miembro a claims@freedomcareny.com.
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LISTA DE HOSPITALES

New Jersey

Monmouth Medical Center

300 2nd Ave, Long Branch, NJ 07740

600 River Ave, Lakewood, NJ 08701

Robert Wood Johnson Medical Center
Robert Wood Johnson Pl, New Brunswick, NJ 08901
865 Stone St, Rahway, NJ 07065

120 Albany St #360, New Brunswick, NJ 08901
60 Cooke Ave, Carteret, NJ 07008

110 Rehill Ave, Somerville, NJ 08876

1 Hamilton Health Pl, Hamilton Township, NJ .08690
Morristown Medical Center

100 Madison Ave, Morristown, NJ 07960

John F Kennedy

65 James St, Edison, NJ 08820

Newark Beth Israel

201 Lyons Ave, Newark, NJ 07112

Clara Mass Medical Center

1 Clara Maass Dr, Belleville, NJ 07109

Jersey City Medical

355 Grand St, Jersey City, NJ 07302

Bayonne Hospital Center

29 E 29th St, Bayonne, NJ 07002

Christ Hospital

176 Palisade Ave, Jersey City, NJ 07306

East Orange General Hospital

300 Central Ave, East Orange, NJ 07018
Trinitas Regional Medical Center

225 Williamson St, Elizabeth, NJ 07202

Brooklyn

Maimonides Medical Center

4802 10th Avenue Brooklyn, NY 11219
New York Presbyterian

506 Sixth Street Brooklyn, NY 11215
Kings County Hospital

451 Clarkson Ave, Brooklyn, NY 11233
SUNY Downstate

450 Clarkson Ave, Brooklyn, NY 11203
New York Community Hospital of Brooklyn
2525 Kings Hwy, Brooklyn, NY 11229
Mount Sinai Brooklyn

3201 Kings Hwy, Brooklyn, NY 11234
Coney Island Hospital

2601 Ocean Pkwy, Brooklyn, NY 11235
Wyckoff Heights

374 Stockholm St, Brooklyn, NY 11237
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Kingsbrook Jewish

585 Schenectady Ave, Brooklyn, NY 11203
Woodhull Medical

760 Broadway, Brooklyn, NY 11206
Lutheran

150 55th St, Brooklyn, NY 11220

Mount Sinai Hospital

3201 Kings Hwy, Brooklyn, NY 11234
Brooklyn Hospital

121 DeKalb Avenue Brooklyn, NY 11204
Staten Island University Hospital

475 Seaview Ave, Staten Island, NY 10305
Richmond Medical Center

355 Bard Ave, Staten Island, NY 10310

Manhattan

New York Eye and Ear Infirmary

310 E 14th St, New York, NY 10003
Bellevue Hospital Center

462 1st Avenue, New York, NY 10016
Lenox Hill

100 E 77th St, New York, NY 10075

Mount Sinai St Luke’s

1111 Amsterdam Ave, New York, NY 10025
Metropolitan Hospital Center

1901 1st Avenue, New York, NY 10029
New York Presbyterian Columbia University
622 West 168th Street New York, NY 10032
Harlem Hospital

506 Lenox Ave, New York, NY 10037

New York University Medical Center

550 1st Avenue, New York, NY 10016

Queens

New York Presbyterian Queens

56-45 Main Street

Flushing, NY 11355

Lincoln Hospital

234 E 149th St, Bronx, NY 10451
Flushing Hospital

4500 Parsons Blvd, Flushing, NY 11355
Jamaica Hospital

8900 Van Wyck Expy, Richmond Hill, NY 11418
Elmhurst Hospital

79-01 Broadway, Queens, NY 11373
Queens Hospital

82-68 164th St, Jamaica, NY 11434



Nassau

North Shore Hospital

300 Community Dr, Manhasset, NY 11030

Long Island Jewish Medical Center

270-05 76th Avenue, New Hyde Park, NY 11040
South Nassau Community Hospital

1 Healthy Way, Oceanside, NY 11572

221 Jericho Turnpike, Syosset, NY 11791
Nassau University Medical Center

2201 Hempstead Turnpike, East Meadow, NY 11554

NSUH at Syosset

221 Jericho Turnpike, Syosset, NY 11791

St. Francis Hospital

100 Port Washington Boulevard Roslyn, NY 11576
Mercy Medical Center

1000 N Village Ave, Rockville Centre, NY 11570

Westchester

Montefiore Mount Vernon Hospital
12 N 7th Ave, Mt Vernon, NY 10550
St. Johns Riverside Hospital

967 N Broadway, Yonkers, NY 10701
20 E 1st St, Mt Vernon, NY 10550
Montefiore New Rochelle Hospital
16 Guion Pl, New Rochelle, NY 10802
White Plains Hospital

41 E Post Rd, White Plains, NY 10601
Hudson Valley Hospital Center

1980 Crompond Road, Cortland Manor, NY 10567
Northern Westchester

400 E Main St, Mt Kisco, NY 10549
Lawrence Hospital

55 Palmer Ave, Bronxville, NY 10708

Bronx

Montefiore Medical Center

1575 Blondell Ave, Bronx, NY 10461
3415 Bainbridge Ave, Bronx, NY 10467
60 E 208th St, Bronx, NY 10467

3380 Reservoir Oval E, Bronx, NY 10467
3725 Henry Hudson Pkwy #1D, Bronx, NY 10463
1055 E Tremont Ave, Bronx, NY 10460
3311 Bainbridge Ave, Bronx, NY 10467
3011 Boston Rd, Bronx, NY 10469

1250 Waters PL, Bronx, NY 10461

North Central Bronx

3424 Kossuth Ave, Bronx, NY 10467
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Montefiore Medical Center North Division
111 E 210th St, Bronx, NY 10467

Centro Médico Jacobi

1400 Pelham Pkwy S, Bronx, NY 10461

Orange
Nyack Hospital
160 N Midland Ave, Nyack, NY 10960

Rockland
Good Samaritan Regional Medical Center
255 Lafayette Avenue, Suffern, NY 10901

Suffolk

Good Samaritan Hospital

1000 Montauk Hwy, West Islip, NY 11795

St. Catherine of Siena Medical Center

50 Route 25A Smithtown, NY 11787

John T. Mather Memorial Hospital

75 North Country Road Port Jefferson, NY 11777
St. Charles Hospital

200 Belle Terre Road Port Jefferson, NY 11777
St. Joseph Hospital

4295 Hempstead Turnpike Bethpage, NY 11714

Upsate New York

Buffalo General Hospital

100 High Street, Buffalo, NY 14203

Erie County Medical Center

462 Grider Street, Buffalo, NY 14215
Kenmore Mercy

2950 Elmwood Avenue, Kenmore, NY 14217
Millard Fillmore Suburban

1540 Maple Road, Amherst, NY 14226
Sisters of Charity Hospital

2157 Main Street, Buffalo, NY 14214
Mount St. Mary’s Hospital

5300 Military Road, Lewston, NY 14092
Glens Falls Hospital

100 Park St, Glens Falls, NY 12801

Ellis Medicine

1101 Nott St, Schenectady, NY 12308
St. Josephs Hospital Syracuse

301 Prospect Avenue, Syracuse, NY 13203
Faxton St. Luke’s

1656 Champlin Ave, Utica, NY 13502
University of Rochester Medical Center
601 Elmwood Ave, Rochester, NY 14642



LISTA DE COSTOS DENTALES Ny M

Cadigo de Procedimiento y Descripcion - Prestacion

DIAGNOSTICO TRATAMIENTOS DE CONDUCTO
D0120 Examen oral periddico una vez cada 6 meses 80.00 D3220 Pulpotomia terapéutica 50.00
D0140 Emergencia/examen oral del problema 80.00 D3310 Canal de raiz, anterior 400.00
D0O150 Paciente nuevo - examen inicial una vez cada 6 meses™  110.00 D3320 Canal de raiz, bicUspide 500.00
D0210 Intraoral - completo una vez cada 6 meses 120.00 D3330 Canal de raiz, molar 450.00
D0220 Intraoral - primera pelicula una vez cada 6 meses 40.00
D0230 Intraoral - cada adicional-una vez cada 6 meses 30.00 PERIODONTOLOGIA
D272 Rayos X de mordedura una vez cada 6 meses 50.00 D4210 Gingivectomia/plastica, por cuadrante 150.00
D0274 Radiografias de mordida-una vez cada 12 meses 100.00 D4260 Cirugia 6sea, por cuadrante 350.00
PREVENTIVO D4341  Raspado periodontal/planificacion de raiz 65.00
D1110 Profilaxis (limpieza) adulto-una vez cada 6 meses  90.00 D4910 Mantenimiento periodontal, después de terapia activa 25.00
D1120 Profilaxis (limpieza) adulto-una vez cada 6 meses  90.00
D1203  Fluoruro, menor (sin profilaxis)-una vez cada 6 35.00 DENTADURAS POSTIZAS/REPARACIONES

meses D5640 Reemplazar diente roto, por diente 85.00

D5650 Agregar material a un diente existente parcial 50.00

MANTENIMIENTO DE ESPACIO (APARATOS PASIVOS) D5660 Agregar abrazadera a material existente parcial 50.00

D1510  Fijo - unilateral 65.00 D5750  Revestimiento de la dentadura superior (lab.) ~ 150.00
D1515 Fijo - bilateral 85.00
D1550 Recementacion 15.00 PONTICOS/CORONAS PUENTE
D6240 Porcelana fundida a metal noble 400.00
RESTAURACIONES D6250 Resina con metal noble 350.00
D2140 Amalgama, 1 superficie 35.00 D6720 Resina de corona con metal noble 350.00
D2150 Amalgama, 2 superficies 60.00 D6750 Porcelana de corona fundida a metal noble 400.00
D2160 Amalgama,3 superficies 100.00 D6930  Recementar puente 50.00
D2330 Resina, 1 superficie, anterior 35.00
D2331 Resina, 2 superficies, anterior 60.00 EXRACCIONES/CIRUGIA ORAL
D2332 Resina, 3 superficies, anterior 100.00 D7140 Diente con erupcion/raiz expuesta 75.00
D7220 Diente impactado - tejido blando 80.00

D7230 Diente impactado - parcialmente osificado 100.00

CORONAS INDIVIDUALES ; . o
D7240 Diente impactado - completamente osificado 110.00

D2750 _ Porcelana fundida a metal noble 200.00 D7310 Alveoplastia con extracciones, por cuadrante 70.00
D2790 Metal noble totalmente fundido 175.00
02920 Corona de revestimiento 25.00 SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS

D9110 Tratamiento de emergencia, por reporte 50.00

Envie los formularios de reclamo a:

= Totalplan Total Plan Concepts
P.O. Box 40328 **La frecuencia maxima se combina con un examen periodico oral
Brooklyn, NY 11204 Beneficios anuales maximos de $1,500 por persona
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BENEFICIOS CUBIERTOS QUE ES LO QUE PAGA

Los proveedores de la red incluyen a todos los médicos contratados por Magnacare. Las reclamaciones de los hospitales que
figuran en la Lista de hospitales preferidos se pagaran al Cargo Maximo Permitido.

PLAN A PLAN B PLAN C

Periodo vitalicio maximo de beneficios

Ilimitado

Ilimitado

Ilimitado

Deducible anual

Individual $1,000
Familiar $2,000

Individual $1,000
Familiar $2,000

Individual $1,000
Familiar $2,000

Coseguro

20%

20%

20%

Maximo de bolsillo

$6,000 Individual
$12,000 Familia

$6,000 Individual
$12,000 Familia

$7,900 Individual
$15,800 Familia

Habitacién y panel semi privados*

20% de coseguro después del deducible
60 dias como madximo de hospitalizacion por afio

20% de coseguro después del deducible
30 dias como mdximo de hospitalizacién por aio

20% de coseguro después del deducible
30 dias como mdximo de hospitalizacion por aiio

Anestesia

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Cuidados intensivos y unidad coronaria*

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Honorarios de cirujano*

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Maternidad

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Cuidado de enfermeria de rutina

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Atencion en centros de enfermeria
especializada*

20% de coseguro después del deducible
Mdximo de 25 dias al afio

20% de coseguro después del deducible
Mdximo de 25 dias al aio

20% de coseguro después del deducible
Mdximo de 25 dias al afio

Tratamiento de rehabilitacion en internacion*

20% de coseguro después del deducible
Mdximo de 25 dias al afo

20% de coseguro después del deducible
Mdximo de 25 dias al afo

20% de coseguro después del deducible
Mdximo de 25 dias al aiio

Atencion en hospicio (internacion)*

20% de coseguro después del deducible
Mdximo 45 visitas al afio

20% de coseguro después del deducible
Mdximo de 45 dias al afo

20% de coseguro después del deducible
Mdximo 45 visitas al ano

Trasplante de o6rganos

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Pruebas de pre-admisién

Sin costo

Sin costo

Sin costo

Cirugia ambulatoria*

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Dialisis de internaciéon y ambulatorias*

20% de coseguro después del deducible
Mdximo 30 visitas al afio

20% de coseguro después del deducible
Mdximo de 30 dias por afio

20% de coseguro después del deducible
Mdximo 30 visitas al aiio

Servicios de atencion de salud a domicilio

$35 de copago por visita
Mdximo de 30 visitas por afio

$35 de copago por visita
Mdximo de 30 visitas por afio

$35 de copago por visita
Mdximo de 30 visitas por aio

Visita a consultorio PCP

$5 de copago por visita

$10 de copago por visita

$15 de copago por visita

Consulta a especialista

$10 de copago por visita

$20 de copago por visita

$30 de copago por visita

Visitas al médico del hospital de I/P

$5 de copago por visita

$10 de copago por visita

$15 de copago por visita

Atencion de alergias

$40 de copago por visita

$40 de copago por visita

$40 de copago por visita

Atencion quiropractica

$40 de copago por visita

$40 de copago por visita

$40 de copago por visita

Fisioterapia y terapia ocupacional

$40 de copago por visita

$40 de copago por visita

$40 de copago por visita

Atencion pre natal y post natal
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BENEFICIOS CUBIERT QUE ES LO QUE PAGA

PLAN A PLAN B ‘ PLAN C
Rutina fisica para adultos (1 por afio) Sin costo Sin costo Sin costo
Q::;)egrr‘adﬁea g;;;’:{;ﬂr:oz Sin costo Sin costo Sin costo
Examen preventivo de prostata Sin costo Sin costo Sin costo

Terapia del habla

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Servicios de ambulancia

$400 de copago

$400 de copago

$400 de copago

Pruebas de diagnostico de laboratorio

$10 de copago

$20 de copago

$30 de copago

Radiologia de alta tecnologia* (por ejemplo,
TAC, MRI (resonancia magnética))

$75 de copago

$75 de copago

$75 de copago

Rayos X

$10 de copago

$20 de copago

$30 de copago

Visita a la sala de emergencia

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Centro de atencion de urgencia

$40 de copago por visita

$40 de copago por visita

$40 de copago por visita

Equipo médico perdurable

Coseguro del 30% después del deducible

Coseguro del 30% después del deducible

Coseguro del 30% después del deducible

Radiacion y quimioterapia*

$40 de copago
Mdximo de 30 visitas por afio

$40 de copago
Mdximo de 30 visitas por afio

$40 de copago
Mdximo de 30 visitas por afio

Terapia de infusién a domicilio*

$35 de copago
Madximo de 10 visitas al afo

$35 de copago
Mdximo de 10 visitas al ano

$35 de copago
Mdximo de 10 visitas al afio

Internacion por condiciones mentales

15% de coseguro después del deducible
Mdximo de 60 visitas al afio

15% de coseguro después del deducible
Mdximo de 30 dias por afio

15% de coseguro después del deducible
Mdximo de 30 dias por afio

Salud mental de pacientes ambulatorios

$10 de copago por visita

$20 de copago por visita

$30 de copago por visita

Desintoxicacién con internacion

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Rehabilitacion por abuso de sustancias
para pacientes hospitalizados

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Tratamiento ambulatorio de dependencia
quimica

$10 de copago por visita

$20 de copago por visita

$30 de copago por visita

$10 de copago
1 examen de vision

$10 de copago
1 examen de vision

$10 de copago
1 examen de vision

Vision Hasta $50 anuales hacia Hasta $50 anuales hacia Hasta $50 anuales hacia
Lentes o Marcos Lentes o Marcos Lentes o Marcos
Incluido Incluido Incluido

Dental

Ver programacion en pagina 5

Ver programacion en pagina 5

Ver programacion en pagina 5

Beneficios minoristas por medicamentos

Medicamentos genéricos: $10 de copago
Marca preferida: $35 de copago

Medicamentos genéricos: $10 de copago

Medicamentos genéricos: $10 de copago
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BENEFICIOS CUBIERTOS QUE ES LO QUE PAGA

Los proveedores de la red incluyen a todos los médicos contratados por Magnacare. Los reclamos de los hospitales que figuran

en la Lista de Hospitales Preferidos se pagaran de acuerdo al Cargo Maximo Permitido.

PLAN D PLAN E MEC

Periodo vitalicio maximo de beneficios Ilimitado Ilimitado Ilimitado

Deducible anual $3,000 Individual $3,000 Individual $0 individual
$6,000 Familia $6,000 Familia $0 familiar

Coseguro 20% 20% 0%

Maximo de bolsillo

$7,900 Individual
$15,800 Familia

$7,900 Individual
$15,800 Familia

$7,900 Individual
$15,800 Familia

Habitacién y panel semi privados*

20% de coseguro después del deducible
30 dias como mdximo de hospitalizacion por afio

20% de coseguro después del deducible
30 dias como mdximo de hospitalizacion por aiio

Sin cobertura

Anestesia

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Sin cobertura

Cuidados intensivos y unidades coronarias*

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Sin cobertura

Honorarios de cirujano*

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Sin cobertura

Maternidad

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Sin cobertura

Cuidado de enfermeria de rutina

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Sin cobertura

Atencion en centros
de enfermeria especializada*

20% de coseguro después del deducible
Mdximo de 25 dias al afno

20% de coseguro después del deducible
Madximo de 25 dias al afo

Sin cobertura

Tratamiento de rehabilitacién en internacion*

20% de coseguro después del deducible
Mdximo de 25 dias al afio

20% de coseguro después del deducible
Mdximo de 25 dias al afio

Sin cobertura

Atencion en hospicio (internacién)*

20% de coseguro después del deducible
Mdximo 45 visitas al afio

20% de coseguro después del deducible
Mdximo 45 visitas al afio

Sin cobertura

Trasplante de o6rganos

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Pruebas de pre-admision

Sin costo

Sin costo

Sin cobertura

Cirugia ambulatoria*

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Sin cobertura

Dialisis ambulatoria *

20% de coseguro después del deducible
Mdximo 10 visitas al afio

20% de coseguro después del deducible
Mdximo 10 visitas al ano

Sin cobertura

Servicios de atencion de salud a domicilio

$35 de copago por visita
Mdximo de 10 visitas por afio

$35 de copago por visita
Mdximo de 10 visitas por afio

Sin cobertura

Visita a consultorio PCP

$10 de copago por visita

$15 de copago por visita

Sin cobertura

Consulta a especialista

$20 de copago por visita

$30 de copago por visita

Sin cobertura

Visitas al médico del hospital de I/P

$10 de copago por visita

$15 de copago por visita

Sin cobertura

Atencion de alergias

$40 de copago por visita

$40 de copago por visita

Sin cobertura

Atencion quiropractica

$40 de copago por visita

$40 de copago por visita

Sin cobertura

Fisioterapia y terapia ocupacional

$40 de copago por visita

$40 de copago por visita

Sin cobertura

Atencion pre natal y post natal
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$10 de copago en la primera visita

$15 de copago en la primera visita

Sin cobertura




BENEFICIOS CUBIER QUE ES LO QUE PAGA

PLAN D PLAN E MEC

Rutina fisica para adultos (1 por afio) Sin costo Sin costo Sin costo
Mamografia prevenpva Sin costo Sin costo Sin costo
y examen de Papanicolaou

Examen preventivo de prostata Sin costo Sin costo Sin costo

Terapia del habla

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Servicios de ambulancia

$400 de copago

$400 de copago

Sin cobertura

Pruebas de diagndstico de laboratorio

$20 de copago

$30 de copago

Sin cobertura

Radiologia de alta tecnologia*
(por ejemplo, TAC, MRI (resonancia magnética))

$75 de copago

$75 de copago

Sin cobertura

Rayos X

$20 de copago

$30 de copago

Sin cobertura

Visita a la sala de emergencia

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Sin cobertura

Centro de atencién de urgencia

$40 de copago por visita

$40 de copago por visita

Sin cobertura

Equipo médico perdurable

Coseguro del 30% después del deducible

Coseguro del 30% después del deducible

Sin cobertura

Radiacion y quimioterapia*

$40 de copago
Mdximo de 10 visitas al afio

$40 de copago
Mdximo de 10 visitas al ano

Sin cobertura

Terapia de infusion a domicilio*

$35 de copago
Mdximo de 10 visitas al afio

$35 de copago
Mdximo de 10 visitas al afio

Sin cobertura

Internacion por condiciones mentales

15% de coseguro después del deducible
Mdximo de 30 dias por aiio

15% de coseguro después del deducible
Mdximo de 30 dias por aiio

Sin cobertura

Salud mental de pacientes ambulatorios

$20 de copago por visita

$30 de copago por visita

Sin cobertura

Desintoxicacion con internacion

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Sin cobertura

Rehabilitacion por abuso de sustancias para
pacientes hospitalizados

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Sin cobertura

Tratamiento ambulatorio de dependencia
quimica

$20 de copago por visita

$30 de copago por visita

Sin cobertura

$10 de copago
1 examen de vision

$10 de copago
1 examen de vision

$10 de copago
1 examen de vision

Vision Hasta $50 anuales hacia Hasta $50 anuales hacia Hasta $50 anuales hacia
Lentes o Marcos Lentes o Marcos Lentes o Marcos
Incluido Incluido Incluido

Dental

Ver programacion en pagina 5

Ver programacion en pagina 5

Ver programacion en pagina 5

Beneficios minoristas por medicamentos

Medicamentos genéricos: $10 de copago

Medicamentos genéricos: $10 de copago

Sin cobertura
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;@ Provider Lookup

MAGNACARE"

Los médicos pueden ser identificados en

Magnacare.com

1 Haga clic en Buscar un Proveedor

Find a healthcare provider

i J ty i @
4 o~
~ B
~
New to MagnaCare?

Local 810 &

3 Elija un tipo de proveedor

See Important Notice About Participating Providers Below
Find a Provic der

Search For:
STt = ® By Specialty () By Medical Condition
® Facilities
© Baced huserias ¢ « | Specialst
® Laboratories . v MagnaCare PPO
® Radiology Centers
® Urgent Care Centers

our search results, complets —~v of the fields below.

LOCATION: Enter the City and State or ZIP Code.

« MagnaCare Rx within  Smies v of
© MagnaCare Vision

Strect Address

“city

<
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ééd&" Language ¥

Seleccione Magnacare como su proveedor
de atencién médica

Provider Locator - Network Plan: MagnaCare PPO

Introduzca el tipo de médico y
4 especialidad, luego introduzca su
codigo postal y busque
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