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Planes Generations Medicare Advantage
Resumen de beneficios
Del 1de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024

GlobalHealth es un plan HMO con un contrato con Medicare. La inscripcion en GlobalHealth
depende de la renovacion del contrato.

Para unirse a GlobalHealth, debe tener derecho a Medicare Parte A, estar inscrito en
Medicare Parte By vivir en nuestra area de servicio.

Los planes pueden ofrecer beneficios complementarios adicionales a los beneficios de la
Parte C.

Generations State of Oklahoma Group

Retirees (HMO)

Prima mensual del plan
(debe continuar pagando su primadela  $199
Parte B)

Reduccion de la Prima de la Parte B de
Medicare

Deducible S0

Responsabilidad de Suma maxima de gastos
de bolsillo
(Maximum Out-of-Pocket, MOOP) (noincluye $3,450
beneficios complementarios ni
medicamentos con receta)

BENEFICIOS DE LA PARTE C

* S50decopago pordia(entreeldialyeldia5); luego

S0 por mes

h . |. s 22
Cobertura de hospitalizacion * 50 de copago por dia (dias ilimitados)
Cirugia en hospital para pacientes

: 2
ambulatorios™? $200 de copago por consulta

Centro de cirugia ambulatoria® $0 de copago por consulta

* S0 de copago por consulta al PCP

Consultas con el médico ST
* $20 de copago por consulta con especialistas”

Servicios médicos preventivos S0 por servicios preventivos cubiertos por Medicare

$75 de copago por consulta; no se aplica si lo ingresan

Atencién médica de emergencia . i . X
9 a la unidad de cuidados intensivos

Servicios requeridos urgentemente $15 de copago por consulta

S0 de copago por anélisis de laboratorio, radiografias,
ultrasonidos, electrocardiogramas y diagnosticos
similares a bajo costo

Analisis de laboratorio, radiografias, etc. para
pacientes ambulatorios

1 =Se requiere autorizacion previa
2 = Se requiere remision
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Generations State of Oklahoma Group

Retirees (HMO)

Radiologia de diagndstico (resonancia
magnética [MRI], etc.) para pacientes $150 de copago por consulta
ambulatorios™

* S0 de copago por consulta para servicios cubiertos
por Medicare en el consultorio de un PCP

* 520 de copago por servicios cubiertos por Medicare
en el consultorio de un especialista

* S0 de copago por examen de audicién de rutina,
limitado a uno por afio

* S0 de copago por evaluacién de uso de audifonos
de rutina, limitada a una por afio

Servicios de audicidon

* Nuestro plan paga hasta un total de $500 por
audifonos por afio

$20 de copago por consulta para los servicios cubiertos

Servicios dentales . 12
por Medicare

* S0 de copago por consulta para los servicios
cubiertos por Medicare

S0 de copago por examen de la vista de rutina,
Servicios para la vista limitado a uno por afio

Nuestro plan paga hasta un total de $200 por todos
los elementos para la vista complementarios por
aflo

Atencion de salud mental para pacientes  * $50decopago pordia (entreeldialyeldia5); luego
internados’ $0 de copago por dfa (dias ilimitados)

Consulta de salud mental para pacientes

ambulatorios’ $0 de copago por consulta

1 =Se requiere autorizacion previa
2 = Se requiere remision
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Generations State of Oklahoma Group
Retirees (HMO)

MEDICAMENTOS DE LA PARTE D
Los costos compartidos pueden diferir segun el tipo o estado de la farmacia (p. €j.,
preferida, estandar, pedido por correo, atencién médica a largo plazo [LTC] o infusién
en casa) o del suministro (p. ej., suministro para 30 o 90 dias). Para obtener mas
informacion de los costos compartidos y de las fases del beneficio, lamenos o acceda
a nuestra Evidencia de Cobertura en linea. TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE: Visite
nuestro sitio web para obtener la “Lista de medicamentos” mas reciente. La “Lista de
medicamentos” y/o la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento.
Recibira un aviso cuando sea necesario.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas y la insulina: Nuestro
plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted. No pagara
mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por
nuestro plan, independientemente de la categoria de costo compartido en la que se
encuentre. Llame a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

Fase1:

Deducible 20

Fase 2:
Limite de cobertura inicial (Initial Coverage $5,030
Limit, ICL)

Categoria 1: Medicamentos genéricos
preferidos
(Suministro para 30 dias en farmacia
minorista preferida)

S0 de copago por surtido

Categoria 2: Medicamentos genéricos
(Suministro para 30 dias en farmacia $15 de copago por surtido
minorista preferida)

Categoria 3: Medicamentos de marca
preferidos
(Suministro para 30 dias en farmacia
minorista preferida)

$42 de copago por surtido
$35 de copago por surtido de insulinas

Categoria 4: Medicamentos no preferidos
(Suministro para 30 dias en farmacia
minorista preferida)

$95 de copago por surtido
$35 de copago por surtido de insulinas

Categoria 5: Medicamentos especializados
(Suministro para 30 dias en farmacia
minorista preferida)

33% del costo por surtido
$35 de copago por surtido de insulinas

Categoria 1:

(Suministro de 90 dias en farmacia minorista 0 de copago por surtido
preferida y pedido por correo)




Generations State of Oklahoma Group

Retirees (HMO)

Categoria 2:
(Suministro de 90 dias en farmacia minorista S0 de copago por surtido
preferida y pedido por correo)

Categoria 3:

$84 de copago por surtido

(Suministro de 90 dias en farmacia minorista $84 de copago por surtido de insulinas

preferida y pedido por correo)

Categoria 4: Medicamento no preferido .
* $190 de copago por surtido

(Suministro de 90 dias en farmacia minorista $105 de copago por surtido de insulinas

preferida y pedido por correo)

Medicamentos genéricos:

* L os miembros de GlobalHealth contintan pagando
el mismo monto que en la etapa de coberturainicial
para los medicamentos genéricos de Categoria 1y
Categoria 2.

* Los miembros pagan el 25% del costo por otros
medicamentos genéricos.

Medicamentos de marca registrada:

4
Fase 3 Etapa de brecha en cobertura * Los miembros de GlobalHealth contintan pagando

(Después de que sus costos de recetas el mismo monto que en la etapa de coberturainicial
alcancen los $5,030) para los medicamentos antidiabéticos orales y
jeringas de insulina de Categoria 1, Categoria 2y
Categoria 3.

* Los miembros pagan el 25% del costo del
medicamento mas una parte de la tarifa de despacho
de otros medicamentos de marca.

Insulinas:

* Los miembros no pagan méas de $35 por un
suministro para 30 dfas de insulinas.

Fase 4: Etapa de cobertura catastrofica
(Después de que haya pagado $8,000 de  $0de copago por surtido
gastos de bolsillo)

OTROS BENEFICIOS DE LA PARTE C

Servicios de observacion hospitalaria para

pacientes ambulatorios” »150 de copago por consulta

4 = Usted permanece en esta etapa hasta que sus “gastos de bolsillo” (sus pagos) del afio hasta la fecha alcancen un total de $8,000
Medicare ha establecido esta cantidad y las reglas de los costos que cuentan para esta cantidad.
1 =Se requiere autorizacion previa
2 = Se requiere remision
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Generations State of Oklahoma Group

Retirees (HMO)

Centro de Enfermeria Especializada (SNF)"”

Ambulancia

(Viaje de ida o de regreso, no se aplica si lo
ingresan a cuidados intensivos)

Transporte que no sea de emergencia™

Servicios de Rehabilitacion para Pacientes
Ambulatorios”
(fisioterapia, terapia ocupacional o terapia
del habla)

Medicamentos de la Parte B de Medicare
(incluye quimioterapia e insulina de la
Parte B)'**

Servicios quiropracticos (cubiertos por
Medicare)

Servicios de podologia (cubiertos por
Medicare)"

Acupuntura®

* S0 de copago (entre el dia 1y el dfa 20);
* 5184 de copago (entre el dia 21 y el dia 100)

$50 de copago por evento

$20 de copago por consulta

Usted paga hasta el 20% del costo

No pagara mas que el monto en délares del porcentaje
de coseguro ajustado que se aplica al medicamento
reembolsable especifico de la Parte B (por lo general,
un medicamento de fuente Unica, p. €j. un medicamento
de marca) segln la fecha del servicio. Esto se aplica a
medicamentos especificos de la Parte By puede incluir
medicamentos de quimioterapia.

No pagard méas que $35 por un suministro de un mes
deinsulina de la Parte B. Esto se aplica a lainsulina que
se utiliza en una bomba de insulina.

$20 de copago por consulta

$20 de copago por consulta

$20 de copago por consulta

Servicios de atencion médica domiciliaria®

S0 de copago por consulta

Equipo médico duradero’
(por ejemplo, sillas de ruedas u oxigeno)

20% de coseguro

Suministros para pruebas de la diabetes'

S0 de copago

Prétesis y suministros relacionados'
(p. €., dispositivos ortopédicos y protesis
ortopédicas)

Radiologia terapéutica para pacientes
ambulatorios™

* S0 de copago por dispositivos implantados
quirtrgicamente y suministros médicos

* 20% de coseguro para dispositivos externosy
suministros médicos

$40 de copago por consulta

1 =Se requiere autorizacion previa
2 = Se requiere remision
3=Puede estar sujeto a terapia escalonada de la Parte B
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Generations State of Oklahoma Group
Retirees (HMO)

BENEFICIOS COMPLEMENTARIOS
Smart Wallet

(El beneficio OTC incluye la terapia de * S50 por trimestre para articulos de venta libre
reemplazo de nicotina)

S0 de copago por viaje de ida o de regreso
Transporte

(Desde y hasta lugares aprobados por el plan) * Limitado a 12 viajes de ida o de regreso por afio

* Limitado a un viaje de 50 millas de ida o de regreso
Acondicionamiento fisico S0 de copago por consulta

Linea de Consejos de Enfermeria disponible

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana WU decanzgs poraonsyiz

S0 de copago por comida

* Limitadoa 10 comidas después del alta hospitalaria

Entrega de comidas posterior al alta médica' . L
o de un centro de enfermeria especializada

* Limitado a 4 veces por afio

Esta informacion de beneficios no menciona todos los servicios que cubrimos ni todas las
limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos,
consulte la Evidencia de Cobertura. Puede encontrar la Evidencia de Cobertura en linea
en www.GlobalHealth.com o puede solicitar una copia a Servicio al Cliente llamando al
1-844-280-5555 (numero de teléfono gratuito) (TTY: 711).

Para conocer la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual “Medicare
& You 2024" actual. Véalo en linea en www.medicare.gov o pida una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Este documento esta disponible en otros idiomasy formatos, como letra grandey eninglés.

En nuestro sitio web, puede ver el Formulario de Medicamentos del plan completo (lista
de medicamentos recetados de la Parte D) y todas las restricciones, como también el
Directorio de Proveedores y el Directorio de Farmacias.

Para obtener mas informacion, llamenos al 1-844-280-5555 (numero de teléfono gratuito)
(TTY:711) o visitenos en www.GlobalHealth.com

1 =Se requiere autorizacion previa
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Multi-Language Insert
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 1-844-280-5555 (toll free) (TTY: 711).
Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: 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 1-844-280-5555 (numero de teléfono gratuito) (TTY: 711). Alguien que hable
espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: B{ 1R HE BN EIZRS , HBEBREXTEERAYREEALE [, M0
REEENERRS , BEEE 1-844-280-5555 ( S FHEBE ) (TTY: 711), BIWHBRXITEAR
‘fEEFﬁ%'JBEijgo E%_Iﬁﬁﬁﬂﬁ%o

Chinese Cantonese: ,U\¥T£Z1Fﬁﬂ’ﬂﬁ§:§§%ﬁlﬁ—l EFEERRE , ARMEHREENTE R
. MEBZFRY , FFEE 1-844-280-5555 (REERE) (TTY:711), RPIBEPXHNAEKEES
IR HER), E R—EHEER®.

Tagalog: 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 1-844-280-5555 (libre na toll) (TTY: 711). Maaari
kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: 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 1-844-280-5555 (appel gratuit) (TTY:
711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung téi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra di cac cau héi vé chuong siic khée
va chuong trinh thuSc men. Néu qui vi can thdng dich vién xin goi 1-844-280-5555 (s6 dién thoai
mién cudc) (TTY: 711) sé cd nhan vién ndi tiéng Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-844-280-5555
(gebuhrenfrei) (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist
kostenlos.

Korean: ALE 012 S# s ot & Hlo] oieh HRol I3 SlnA 22 ot Hul A8
25D UELICH 59 AHIAES 0|85t2{M T3} 1-844-280-5555 (= AIRF HEN (TTY: 711)HS
2 B3| FUAIR. BH20B s HEAPL 9 S 2oLt o] MElAE PR2 2UE
=
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Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENBbHO CTPaxX0OBOro UM MEAUKAMEHTHOIO
nnaHa, Bbl MOXXETE BOCMNOMb30BaTbCA HaWMMu 6ecnnaTtHbiMK ycriyramm nepeBogymkoB. YTobbl
BOCMONb30BaTbCA yCnyraMmn nepeBogymnka, no3BOHUTE Ham no tenedony 1-844-280-5555
(6ecnnatHo) (TTY: 711). Bam okaxxeT NOMOLLb COTPYOHUK, KOTOPbI FOBOPUT NO-pyCcCkn. [JaHHas
ycnyra 6ecnnaTHas.

L) &95V1 J9az 9l axally gles dliwl sl oo 4 aslall s 98l a2 ji0ll Gloas pass L] :Arabic
(TTY: 711) (Lilxall p8J1) 5555-280-844-1 e iy JuasVl Sguw clle ud «5)99 o i Jle Joaxll
gl doa> 03D .cbiaclusy dy,ell oz b Lasuib g
Hindi: AR WG A1 Gdl O AISHT & SR 7 310 fdhal +l g% & Sd1e - & ferg gHR
UM JoRd U1 SaTU SUcs §. Udh gHITNAT Ut dhR- & fold, 59 gd
1-844-280-5555(2r ) (TTY: 711) TR I DI, Bl odfa oif fg=al dleidl § Ul
&g ®R gobdl 5. I8 U Jud Udl ©.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-844-280-5555
(numero verde) (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira 'assistenza necessaria.
E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagcao gratuitos para responder a qualquer questao
que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do numero 1-844-280-5555 (numero de telefone gratuito) (TTY: 711). Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele nou nan 1-844-280-5555
(nimewo telefon gratis) (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki
gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy
ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-844-280-5555 (bezptatnie)
(TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: ¥#NRE BRERBREEF UFETSVICHIHICEBICEEA TR LY (I, &
ROBRY—EANFHYNEFIIETVET, BRRZZAWICADICIE, 1-844-280-5555 (7 1) —
AAXI)(TTY: 71 ICBBFELSLEEV, BEABEFIA BN XBVLELET, ChiFEHD
-Ij-_ |Z"7\—C“3'o
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2024

Area de
Serviclo

Caddo Lincoln Pawnee
Canadian Logan Pittsburg
Carter Mayes Pontotoc
Cleveland McClain Pottawatomie
Creek Mclntosh Rogers
Carfield Muskogee Seminole
Garvin Okfuskee Tulsa
Crady Oklahoma y Wagoner
Hughes Okmulgee

GlobalHealth

MEDICARE ADVANTAGE PLANS

1-844-280-5555 (numero de teléfono gratuito) (711)
de8am.a8pm, los7dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo),y de 8a.m.a 8 p.m., de
lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre)
www.GlobalHealth.com

Con llamar al numero indicado podria hablar con un representante de ventas autorizado. Fraude,
derroche y abuso: GlobalHealth se compromete a combatir el fraude, el derroche y el abuso en la
atencion médica. Sisospecha de fraude, derroche 0 abuso en Medicare, llame a nuestra linea directa:
1-877-627-0004. Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1de enero de
cada ano.
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