


 



Página 1 

Sección 1 – Introducción 
 

Introducción al resumen del Informe de beneficios de 
Gateway Health Plan Medicare Assured®  

Desde el 1ero. de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2010 
Pennsylvania 

 
Gracias por su interés en Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO). Nuestro plan pertenece a 
GATEWAY HEALTH PLAN®, INC./ Gateway Health Plan Medicare Assured®, un Plan de Necesidades 
Especiales de la Organización de Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organization, HMO) de 
Medicare Advantage. 
 
Este plan está diseñado para personas que cumplen requisitos específicos de inscripción. Puede reunir los 
requisitos para inscribirse a este plan si recibe atención médica estatal y de Medicare. 
 
Todos los costos compartidos de este resumen de beneficios se basan en los requisitos que usted posee para 
recibir Medicaid. 
 
Comuníquese con Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) para saber si reúne los requisitos para 
inscribirse. Nuestros números se mencionan al final de esta introducción. 
 
Este resumen de beneficios le informa algunas de las características de nuestro plan. No enumera cada servicio 
cubierto o cada limitación o exclusión. Para obtener una lista completa de nuestros beneficios, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) y solicite la “Prueba de Cobertura”. 
 
USTED TIENE DIFERENTES OPCIONES DE ATENCIÓN MÉDICA 
Como beneficiario de Medicare puede escoger entre diversas opciones de Medicare. Una de las opciones es el 
plan Original Medicare (pago por servicio). Otra opción es un plan de salud Medicare, como Gateway Health 
Plan Medicare Assured® (HMO). También puede tener otras opciones. Usted escoge. Independientemente de lo 
que decida, sigue estando dentro del Programa Medicare. 
 
Si reúne los requisitos tanto para Medicare como para Medicaid (doble derecho), puede inscribirse o abandonar 
un plan en cualquier momento. 
 
Comuníquese con Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) al número telefónico detallado al final 
de esta introducción o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para obtener más información. Los usuarios de 
teléfonos de texto (TTY/TDD) deberán comunicarse al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del día, los 7 
días de la semana. 
 
¿CÓMO PUEDO COMPARAR MIS OPCIONES? 
Con este resumen de beneficios puede comparar Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) y Original 
Medicare. Las tablas que aparecen en este manual enumeran algunos beneficios de salud importantes. Para cada 
beneficio podrá consultar la cobertura de su plan y la cobertura del plan Original Medicare. 
 
Nuestros miembros reciben todos los beneficios que ofrece el plan Original Medicare. Además ofrecemos otros 
beneficios que pueden cambiar año tras año. 
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¿DÓNDE SE ENCUENTRA DISPONIBLE GATEWAY HEALTH PLAN MEDICARE ASSURED® 
(HMO)? 
El área de servicio para este plan incluye: Los condados de Adams, Allegheny, Armstrong, Beaver, Berks, Blair, 
Butler, Cambria, Cumberland, Dauphin, Erie, Fayette, Indiana, Lackawanna, Lancaster, Lawrence, Lebanon,  
Lehigh, Mercer, Northampton, Northumberland, Perry, Schuylkill, Somerset, Washington, Westmoreland y 
York, PA. Debe vivir en una de estas áreas para inscribirse al plan. 
 
¿QUIÉNES REÚNEN LOS REQUISITOS PARA INSCRIBIRSE A GATEWAY HEALTH PLAN 

MEDICARE ASSURED® (HMO)? 
Puede inscribirse a Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) si tiene derecho a recibir Medicare Parte 
A, está inscripto en Medicare Parte B y vive en el área de servicio. Sin embargo, las personas con Enfermedad 
Renal en Etapa Terminal por lo general no son aptas para inscribirse en Gateway Health Plan Medicare 
Assured® (HMO) a menos que sean miembros de nuestra organización y lo hayan sido desde el comienzo de la 
diálisis. 
 
Además, debe estar inscripto en el programa Pennsylvania Medical Assistance para inscribirse a este plan. 
Comuníquese con el plan para saber si reúne los requisitos para inscribirse.  
 
¿PUEDO ESCOGER MIS MÉDICOS? 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) ha formado una red de médicos, especialistas y hospitales. 
Puede usar únicamente los médicos que forman parte de nuestra red. Los profesionales de la salud de nuestra 
red pueden cambiar en cualquier momento.  
 
Para obtener un listado actualizado puede solicitar el directorio de proveedores actualizado o visitar 
www.gatewayhealthplan.com. El número del servicio de atención al cliente se detalla al final de esta 
introducción. 
 
¿QUÉ SUCEDE SI VISITO A UN MÉDICO QUE NO ES PARTE DE LA RED? 
Si opta por consultar un médico no incluido en la red, usted será quien pague esos servicios. Ni Gateway Health 
Plan Medicare Assured® (HMO) ni el plan Original Medicare pagarán por esos servicios. 
 
¿MI PLAN CUBRE FÁRMACOS MEDICARE PARTE B O PARTE D? 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) cubre tanto los fármacos recetados Medicare Parte B 
como los fármacos recetados Medicare Parte D. 
 
¿DÓNDE PUEDO OBTENER LOS FÁRMACOS RECETADOS SI ME INSCRIBO A ESTE PLAN? 
Plan de Salud de Gateway Medicare Assured® (HMO) ha conformado una red de farmacias. Deberá usar una 
farmacia de la red para recibir los beneficios del plan. Podremos no pagar sus recetas si usa una farmacia fuera 
de la red, excepto en determinados casos. Las farmacias de nuestra red pueden cambiar en cualquier momento. 
Puede solicitar el listado actualizado de farmacias de la red o visitar www.gatewayhealthplan.com. El número 
del servicio de atención al cliente se detalla al final de esta introducción. 

 
¿QUÉ ES UN VADEMÉCUM DE FÁRMACOS RECETADOS? 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) tiene un vademécum. Un vademécum es un listado de 
fármacos cubiertos por el plan, seleccionados para satisfacer las necesidades del paciente. Periódicamente 
podemos agregar, eliminar o realizar cambios en los límites de cobertura de ciertos fármacos o modificar el 
monto que paga por un fármaco. En caso de realizar algún cambio en el vademécum que limite la capacidad de  



Página 3 

Sección 1 – Introducción 
 
algún miembro de presentar recetas, notificaremos dicho cambio a las personas inscriptas que se vean afectadas. 
Le enviaremos un vademécum y puede consultar nuestro vademécum completo en nuestro sitio Web en 
www.gatewayhealthplan.com. 
 
Si actualmente está tomando un fármaco que no se encuentra en nuestro vademécum o que está sujeto a 
requisitos o límites adicionales, podrá tener la posibilidad de obtener un suministro temporal del fármaco. Puede 
comunicarse con nosotros para solicitar una excepción, o cambiarse a un fármaco alternativo detallado en 
nuestro vademécum, con la ayuda de su médico. Comuníquese con nosotros para consultar si puede obtener un 
suministro temporal del fármaco o recibir más detalles acerca de nuestra política de transición de fármacos. 
 
¿CÓMO PUEDO OBTENER AYUDA ADICIONAL CON EL COSTO DE LOS PLANES DE 
FÁRMACOS RECETADOS? 
Puede obtener ayuda adicional para pagar las primas y los costos de los fármacos recetados. Para saber si 
cumple con los requisitos para obtener ayuda adicional, comuníquese con: 
*   1-800-Medicare (1-800-633-4227), los usuarios de teléfonos de texto TTY deberán comunicarse al 1-877-   

486-2048. Puede llamar las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 
*    La Administración del Seguro Social al 1-800-772-1213 entre las 7 a.m. y las 7 p.m., de lunes a viernes.  

Los usuarios de teléfonos de texto (TTY/TDD) deben comunicarse al 1-800-325-0778, o 
*    Su oficina de Medicaid del estado 
 
 
¿CUÁLES SON MIS PROTECCIONES DENTRO DEL PLAN? 
Todos los planes Medicare Advantage acordaron permanecer en el programa durante un año completo en ese 
momento. Cada año, los planes decidirán si continúan durante otro año. Incluso si el plan Medicare Advantage 
abandona el programa, usted no perderá la cobertura de Medicare. Si un plan decide no continuar, deberá 
enviarle una carta como mínimo 90 días antes de la finalización de su cobertura. La carta le explicará las 
opciones de cobertura Medicare en su área. 
 
Como miembro de Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO), tiene el derecho de solicitar una 
determinación de la organización, que incluye el derecho a presentar una apelación si su cobertura es rechazada 
debido a un artículo o servicio, y el derecho de presentar un reclamo. Tiene derecho a solicitar una 
determinación de la organización si desea que nosotros suministremos o paguemos un artículo o servicio que 
usted considera que debe tener cobertura. Si rechazamos la cobertura del artículo o servicio solicitado, tendrá 
derecho a apelar y solicitar la revisión de la decisión. Podrá solicitar una determinación acelerada (rápida) de la 
cobertura o apelación si considera que esperar una decisión puede poner su vida o su salud en grave riesgo, o 
afectar su capacidad de recuperarse de forma óptima. Si su médico solicita o respalda la solicitud acelerada, 
deberemos acelerar nuestra decisión. Por último, tiene derecho a presentar un reclamo si tiene cualquier tipo de 
problema con nosotros o con alguno de los proveedores de la red que no se relacione con la cobertura de un 
artículo o servicio. Si su problema incluye la calidad de atención, también tiene derecho a presentar un reclamo 
ante la Organización para el Mejoramiento de la Calidad (QIO) de su estado, Quality Insights of Pennsylvania, 
1-800-322-1914. 
 
Como miembro de Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO), tiene derecho a solicitar una 
determinación de cobertura, que incluye el derecho a solicitar una excepción, el derecho de presentar una 
apelación si rechazamos la cobertura de un fármaco recetado y el derecho a presentar un reclamo. Tiene derecho 
a solicitar una determinación de cobertura si desea que le reconozcamos un fármaco Parte D que considera debe 
estar cubierto. Una excepción es un tipo de determinación de cobertura. Puede solicitar una excepción si 
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considera que necesita un fármaco que no se encuentra en nuestro listado de fármacos cubiertos o considera que 
debe obtener un fármaco no preferencial a un costo menor. También puede solicitar una excepción a las reglas 
de utilización de los costos, como por ejemplo un límite en la cantidad de fármacos. Si considera que necesita 
una excepción, deberá comunicarse con nosotros antes de presentar su receta en la farmacia. Su médico deberá 
proporcionar una declaración para respaldar su solicitud de excepción. Si rechazamos la cobertura de su(s) 
fármaco(s) recetado(s), tendrá derecho de apelar y solicitar la revisión de la decisión. Por último, tiene derecho 
a presentar un reclamo si tiene cualquier tipo de problema con nosotros o con alguna de las farmacias de la red 
que no se relacione con la cobertura de un fármaco cubierto. Si su problema incluye la calidad de atención, 
también tiene derecho a presentar un reclamo ante la Organización para el Mejoramiento de la Calidad (QIO) de 
su estado, Quality Insights of Pennsylvania, 1-800-322-1914. 
 
¿QUÉ ES UN PROGRAMA DE GESTIÓN DE FARMACOTERAPIA (MEDICATION THERAPY 
MANAGEMENT, MTM)? 
Un programa de gestión de farmacoterapia (MTM) es un servicio gratuito que podemos brindarle. Puede ser 
invitado a participar en un programa diseñado específicamente para sus necesidades de salud y de farmacia. 
Puede decidir no participar pero se recomienda que aproveche al máximo este servicio cubierto si es 
seleccionado. Comuníquese con Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) para obtener más detalles. 
 
¿QUÉ TIPOS DE FÁRMACOS PUEDEN ESTAR CUBIERTOS POR MEDICARE PARTE B? 
Los siguientes fármacos recetados para pacientes ambulatorios pueden estar cubiertos por Medicare Parte B. 
Estos pueden incluir, entre otros, los siguientes tipos de fármacos. Comuníquese con Gateway Health Plan 
Medicare Assured® (HMO) para obtener más detalles. 

- Algunos antígenos: Si son preparados por un médico y administrados por una persona debidamente 
capacitada (que podría ser el paciente) bajo supervisión médica. 

- Fármacos para Osteoporosis: Fármacos inyectables para la osteoporosis, para mujeres con Medicare. 
- Eritropoyetina (Epoyetina alpha o Epogen®): Inyectable si padece una enfermedad renal en etapa 

terminal (insuficiencia renal permanente que requiere diálisis o transplante) y necesita este fármaco para 
el tratamiento de la anemia. 

- Factores de coagulación de la hemofilia: Factores de coagulación autoadministrados si padece hemofilia. 
- Fármacos inyectables: La mayoría de los fármacos inyectables administrados por un médico. 
- Fármacos inmunosupresores: La terapia con fármacos inmunosupresores para los pacientes 

transplantados, si el transplante fue pagado por Medicare, o por un seguro privado que pagó en carácter 
de pagador primario a su cobertura Medicare Parte A, en un centro Medicare habilitado. 

- Algunos fármacos oncológicos de vía oral: Si el mismo fármaco se encuentra disponible en inyectable. 
- Algunos fármacos antináuseas de vía oral: Si forma parte de un tratamiento anticancerígeno de 

quimioterapia.  
- Fármacos de inhalación e infusión proporcionadas por medio de equipo médico duradero (DME). 

 
CLASIFICACIONES DEL PLAN 
El programa Medicare clasifica el rendimiento de cada plan en distintas categorías (por ejemplo, detección y 
prevención de enfermedades, clasificación de los pacientes y del servicio de atención al cliente). Si tiene acceso 
a Internet, puede usar las herramientas de Internet en www.medicare.gov y seleccionar “Compare Medicare 
Prescription Drug Plans” (Comparar los planes de fármacos recetados de Medicare) o “Compare Health Plans 
and Medigap Policies in Your Area” (Comparar planes de salud o pólizas Medigap en su área) para comparar 
las clasificaciones de los planes Medicare de su área. También puede comunicarse directamente con nosotros al 
1-800-685-5209 para recibir una copia de las clasificaciones de este plan. Los usuarios de teléfonos de texto 
TTY deben comunicarse al 1-800-654-5988. 
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Comuníquese con Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 

para obtener más información acerca de Gateway Health Plan  
Medicare Assured® (HMO). 

 
Visítenos en www.gatewayhealthplan.com o llámenos: 

 
Horario de Servicios para Miembros: 

de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del este, los 7 días de la semana 
 

Los miembros actuales deben llamar al (número gratuito): 
 

       1-800-685-5209 (teléfono de texto TTY/TDD) 1-800-654-5988  
• para consultas relacionadas con el programa Medicare Advantage y 

                  el programa de fármacos recetados de Medicare Parte D. 
 

Los potenciales miembros deben llamar al (número gratuito):  
  

       1-877-GATEWAY (1-877-428-3929)  
                 (teléfono de texto TTY/TDD) 1-800-654-5988  

• para consultas relacionadas con el programa Medicare Advantage y 
         el programa de fármacos recetados de Medicare Parte D. 

 
Para recibir más información acerca de Medicare, llame al (número gratuito):  

 
       1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

(teléfonos de texto TTY/TDD) 1-877-486-2048 
     Puede llamar las 24 horas del día, los 7 días de la semana.  
    O visite www.medicare.gov en Internet. 

 
Si tiene necesidades especiales, este documento puede ponerse a su disposición en 

otros formatos. 
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Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
1. Prima y otra 
información 
importante 
 

En 2010, la prima mensual 
Parte B es de $0 y el deducible 
anual Parte B es de $0 
 
Si un médico o proveedor no 
acepta una asignación, sus 
costos a menudo son más altos, 
lo que implica que pagará más. 
 
La mayoría de las personas 
pagarán la prima mensual 
estándar Parte B. Sin embargo, 
a partir del 1 de enero de 2010, 
algunas personas pagarán una 
prima más alta debido a sus 
ingresos anuales. (Para el 
2009, el monto era $85,000 
para solteros y $170,000 para 
matrimonios. El monto puede 
cambiar en el 2010). Para 
obtener más información 
acerca de las primas Parte B en 
base a su ingreso, comuníquese 
con el Seguro Social al 1-800-
772-1213. Los usuarios de 
teléfonos de texto TTY 
deberán comunicarse al 1- 
800-325-0778, o la mayoría de 
las personas pagará la prima 
estándar mensual Parte B 

General 
*Todos los costos compartidos de este 

resumen de beneficios se basan en los 
requisitos que usted posee para recibir 
Medicaid. 

 
Prima del plan mensual de $0.* 
 
Dentro de la red 
$0 deducible anualmente.* 
 
Fuera de la red 
$0 deducible anualmente.* 

2. Elección de médico 
y hospital 

 
(Para más información, 
Consulte Atención de 
Emergencia Nro. 15 y 
Atención de Urgencia 
Nro.16) 

Puede visitar a cualquier 
medico, especialista u hospital 
que acepte Medicare. 
 

Dentro de la red 
Debe recurrir a los médicos, especialistas y 
hospitales de la red. 
 
No se necesita canalización para los médicos, 
especialistas y hospitales de la red. 
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Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
ATENCIÓN DE PACIENTES INTERNADOS 
3. Atención de 

pacientes 
internados 

 
(incluye servicios por 
abuso de sustancias y 
rehabilitación) 
 

Por cada periodo de beneficio: 
De 1 a 60 días:     $0 deducible 
De 61 a 90 días:   $0 por día 
De 91 a 150 días: $0 de por 
vida por cada día de reserva. 
 
Llame al 1-800-MEDICARE  
(1-800-633-4227) para obtener 
información sobre los días de 
reserva de por vida.  
 
Los días de reserva de por vida 
pueden usarse sólo una vez. 
 
Un período de beneficios 
comienza el día que ingresa al 
hospital o al centro de 
enfermería especializada. 
Finaliza cuando transcurren 60 
días corridos sin ingresar en un 
hospital o centro de enfermería 
especializada. Si ingresa al 
hospital luego de haber 
finalizado un período de 
beneficio, comienza un nuevo 
período de beneficio. No existe 
límite en la cantidad de 
periodos de beneficio que 
puede tener. 

Dentro de la red 
$0 deducible anualmente.* 
$0 de copago.* 
 
$0 de copago por cada día adicional de 
internación.* 
 
No existe límite para la cantidad de días cubiertos 
por el plan por cada periodo de beneficio.  
 
Excepto en caso de emergencia, su médico debe 
informar al plan que usted será internado. 
 
 

4. Salud mental para 
   pacientes internados 
 

El mismo deducible y copago 
que para la atención de 
pacientes internados (consulte 
“Atención de pacientes 
internados” mencionada 
anteriormente). 
 
Límite de 190 días en un 
hospital psiquiátrico. 
 

Dentro de la red 
$0 deducible anualmente.* 
$0 de copago.* 
 
El plan cubre 60 días de reserva de por vida. $0 
de copago por día de reserva de por vida.* 
 
Para internaciones: 
De 91 a 190 días: $0 de copago por día.* 
 
Comuníquese con el plan para obtener más 
detalles acerca de la cobertura en un hospital 
psiquiátrico posterior a los 190 días. 
Excepto en caso de emergencia, su médico debe 
informar al plan que usted será internado.  
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Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
5. Centro 
    de enfermería   
    especializada 
 
(En un centro de  
enfermería 
especializada 
certificado por 
Medicare) 
 

En 2010, los montos para cada 
periodo de beneficio después 
de 3 días de cobertura por 
internación, como mínimo: 
De 1 a 20 días:     $0 por día 
De 21 a 100 días: $0 por día 
 
100 días por cada periodo de 
beneficio. 
 
Un período de beneficios 
comienza el día que ingresa al 
hospital o al centro de 
enfermería especializada. 
Finaliza cuando transcurren 60 
días corridos sin ingresar en un 
hospital o centro de enfermería 
especializada. Si ingresa al 
hospital luego de haber 
finalizado un período de 
beneficio, comienza un nuevo 
período de beneficio. No existe 
límite en la cantidad de 
periodos de beneficio que 
puede tener. 

General 
Se pueden aplicar las reglamentaciones de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
$0 deducible anualmente.* 
$0 de copago por servicios SNF.* 
 
No se le cobrarán gastos compartidos adicionales 
por servicios profesionales. 
 
Por internaciones en el SNF no cubiertas por 
Medicare: 
De 1 a 20 días:     $0 por día* 
De 21 a 100 días: $0 por día* 
 
El plan cubre hasta 100 días por cada periodo de 
beneficio 
 
No se requiere internación previa. 
 
 
 
 
Consulte la página 23 para obtener 
información adicional. 

6. Atención médica a 
domicilio 
 
(Incluye servicios 
médicos discontinuos 
de enfermería 
especializada, asesor de 
salud a domicilio y 
rehabilitación, etc.) 

$0 de copago. General 
Se pueden aplicar las reglamentaciones de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
$0 de copago para las visitas médicas 
domiciliarias cubiertas por Medicare.* 
 

7. Hospicio Paga parte del costo de los 
fármacos para pacientes 
ambulatorios. 
 
Debe recibir atención médica 
en un hospicio cubierto por 
Medicare. 

Dentro de la red 
Debe recibir atención médica en un hospicio 
certificado por Medicare. 
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Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
ATENCIÓN DE PACIENTES AMBULATORIOS 
8. Consultas médicas 0% de coseguro. General 

Consulte “Exámenes físicos” para obtener más 
información. 
 
Dentro de la red 
$0 de copago por cada visita al médico de 
cabecera para los beneficios cubiertos por 
Medicare.* 
 
$0 de copago por el costo de cada visita cubierta 
de Medicare para atención de urgencia de la red 
dentro del área de servicio.* 
 
$0 de copago por cada visita a un médico 
especializado para los beneficios cubiertos por 
Medicare.* 

9. Servicios 
quiroprácticos. 

 

La atención de rutina no está 
cubierta. 
 
0% de coseguro por terapia 
manual de la columna 
vertebral para corregir una 
subluxación (un 
desplazamiento o falta de 
alineación de una articulación 
o parte del cuerpo) realizada 
por un quiropráctico u otro 
proveedor calificado. 

General 
Se pueden aplicar las reglamentaciones de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
$0 de copago para las visitas cubiertas por 
Medicare.* 
 
Las visitas al quiropráctico cubiertas por 
Medicare son para terapia manual de la columna 
vertebral para corregir una subluxación 
(desplazamiento o falta de alineación de una 
articulación o parte del cuerpo) realizada por un 
quiropráctico u otro proveedor calificado. 

10. Servicios de 
podología 

La atención de rutina no está 
cubierta. 
 
0% de coseguro para la 
atención de los pies necesaria 
desde el punto de vista médico, 
inclusive la atención de 
afecciones de las extremidades 
inferiores. 

Dentro de la red 
$0 de copago para los beneficios de podología 
cubiertos por Medicare.* 
 
Los beneficios de podología cubiertos por 
Medicare son para la atención de los pies que sea 
necesaria desde el punto de vista médico. 
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Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
11. Salud mental para 
pacientes 
ambulatorios 
 

0% de coseguro para la 
mayoría de los servicios de 
salud mental para pacientes 
ambulatorios. 

General 
Se pueden aplicar las reglamentaciones de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
$0 de copago para las visitas de salud mental 
cubiertas por Medicare.* 
 
$0 de copago para cada visita a un psiquiatra 
cubierta por Medicare.* 

12.  Servicios 
ambulatorios por 
abuso de 
sustancias 

 

0% de coseguro. General 
Se pueden aplicar las reglamentaciones de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
$0 de copago para las visitas cubiertas por 
Medicare.* 

13. Cirugía/Servicios 
ambulatorios 

 

0% de coseguro para el 
médico. 
 
0% del centro ambulatorio. 

Dentro de la red 
$0 de copago para cada visita al centro 
ambulatorio de cirugías cubierta por Medicare.* 
 
$0 de copago para cada visita a un centro 
ambulatorio de internaciones cubierta por 
Medicare.* 

14. Servicios de    
      ambulancias 
 
(Servicios de 
ambulancias necesarios 
desde el punto de vista 
médico) 

0% de coseguro. General 
Se pueden aplicar las reglamentaciones de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
$0 de copago para los beneficios de ambulancia 
cubiertos por Medicare.* 
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Sección 2 – Resumen de beneficios 
 

Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
15. Atención de 
emergencia 
 
(Puede dirigirse a 
cualquier sala de 
emergencias si cree 
razonablemente que 
necesita atención de 
emergencia) 
 

0% de coseguro para el 
médico. 
 
0% de la tarifa del centro, o $0 
por cada visita a la sala de 
emergencias. 
 
No deberá pagar el copago de 
la sala de emergencia si 
ingresa al hospital por la 
misma afección dentro de los 3 
días de la visita a la sala de 
emergencias. 
 
NO tiene cobertura fuera de 
EE.UU., excepto en ciertas 
circunstancias. 

Dentro de la red 
$0 de copago para las visitas a la sala de 
emergencias cubiertas por Medicare.* 
 
Fuera de la red 
No tiene cobertura fuera de EE.UU., excepto en 
ciertas circunstancias. Comuníquese con el plan 
para obtener más detalles. 
 
Fuera y dentro de la red 
 
Si es internado dentro de los 3 días por la misma 
afección, usted paga $0 por la visita a la sala de 
emergencias.* 

16.  Atención de 
urgencia 

 
(NO es atención de 
emergencia y en la 
mayoría de los casos, 
está fuera del área de 
servicio). 

0% de coseguro, o un copago 
establecido. 
 
NO tiene cobertura fuera de 
EE.UU., excepto en ciertas 
circunstancias. 

Dentro de la red 
$0 de copago para las visitas de atención de 
urgencia cubiertas por Medicare.* 
 

17. Servicios 
      ambulatorios 
      de rehabilitación 
 
(terapia ocupacional,  
terapia física,  
terapia del habla 
y del lenguaje) 
 

0% de coseguro. 
 
 

General 
Se pueden aplicar las reglamentaciones de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
$0 de copago para las visitas de terapia 
ocupacional cubiertas por Medicare.* 
 
$0 de copago para las visitas de terapia física y/o 
del habla/lenguaje cubiertas por Medicare.* 

ATENCIÓN Y SUMINISTROS MÉDICOS AMBULATORIOS 
18. Equipo médico 
durable 
 
(incluye sillas de rueda, 
oxígeno, etc.) 

0% de coseguro. General 
Se pueden aplicar las reglamentaciones de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
$0 de copago para los elementos cubiertos por 
Medicare.* 



Página 12 

Sección 2 – Resumen de beneficios 
 

Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
19. Prótesis 
 
(incluye aparatos 
ortopédicos,  
miembros y ojos 
artificiales, etc.) 

0% de coseguro. General 
Se pueden aplicar las reglamentaciones de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
$0 de copago para los elementos cubiertos por 
Medicare.* 

20. Capacitación en 
autocontrol de la 
diabetes, terapia de 
nutrición y 
suministros 
 
(incluye cobertura por 
medidores de glucosa,  
tiras de prueba, 
lancetas,  
pruebas de detección y 
capacitación en 
autocontrol) 

0% de coseguro. 
 
La terapia de nutrición es para 
las personas con diabetes o 
enfermedad renal (que no se 
realicen diálisis o no hayan 
tenido un transplante de riñón) 
con la canalización de su 
médico. Estos servicios los 
puede proporcionar un dietista 
registrado o incluir una 
evaluación y asesoramiento 
nutricional para ayudarlo a 
controlar la diabetes o la 
enfermedad renal.  

Dentro de la red 
$0 de copago por capacitación en autocontrol de 
la diabetes.* 
 
$0 de copago para terapia de nutrición para 
diabetes.* 
 
$0 de copago por suministros para diabetes.* 
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Sección 2 – Resumen de beneficios 
 

Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
21. Exámenes de 
diagnóstico, rayos X y 
servicios de 
laboratorio. 
 

0% de coseguro para exámenes 
de diagnóstico y rayos X. 
$0 de copago para los servicios 
de laboratorio cubiertos por 
Medicare. 
Servicios de laboratorio: 
Medicare cubre los servicios 
de laboratorio necesarios desde 
el punto de vista médico 
ordenados por el médico que lo 
está tratando cuando son 
provistos por un laboratorio 
certificado por las Enmiendas 
para el mejoramiento de 
laboratorios clínicos (Clinical 
Laboratory Improvement 
Amendments, CLIA) que 
participa en Medicare. Los 
servicios diagnósticos de 
laboratorio se realizan para 
ayudar a su médico a 
diagnosticar o descartar una 
enfermedad o afección 
sospechada. Medicare no cubre 
la mayoría de los exámenes de 
detección de rutina, como el 
control del colesterol. 

General 
Se pueden aplicar las reglamentaciones de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
$0 de copago para los cubiertos por Medicare. 
- Servicios de laboratorio* 
- Procedimientos de diagnósticos y pruebas* 
- Rayos X* 
- Servicios de diagnóstico radiológico (no 
incluyen rayos X)* 
- Servicios de radiología terapéutica.* 
 
 

SERVICIOS DE PREVENCIÓN 
22. Medición de masa 
       ósea 
 
(para personas con 
Medicare que estén en 
riesgo) 

0% de coseguro. 
  
Con cobertura una vez cada 24 
meses (con mayor frecuencia 
en caso de ser necesario desde 
el punto de vista médico) y si 
posee determinadas 
enfermedades. 

General 
Se pueden aplicar las reglamentaciones de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
$0 de copago para la medición de masa ósea 
cubierta por Medicare.* 

23.  Exámenes de 
detección de 
cáncer colorrectal 

 
(para personas con  
Medicare, de 50 años o 
más) 

0% de coseguro. 
 
Con cobertura cuando tiene 
alto riesgo o cuando tiene 50 
años o más. 

Dentro de la red 
$0 de copago para exámenes de detección de 
cáncer colorrectal cubiertos por Medicare.* 
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Sección 2 – Resumen de beneficios 
 

Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
24. Vacunaciones 
 
(Vacuna antigripal, 
vacuna contra la 
Hepatitis B: para las 
personas con  
Medicare que estén 
en riesgo, vacuna 
neumocócica) 
 
 

$0 de copago para las vacunas 
antigripales y contra la 
neumonía. 
 
0% de coseguro para la vacuna 
contra la hepatitis B. 
 
Podría necesitar la vacuna 
contra la neumonía una única 
vez en la vida. Consulte a su 
médico para más información. 

Dentro de la red 
$0 de copago para las vacunas antigripales y 
contra la neumonía. 
 
$0 de copago para la vacuna contra la Hepatitis 
B.* 
 
No se necesitan canalizaciones médicas para las 
vacunas antigripales y contra la neumonía. 

25. Mamografías 
     (examen anual) 
 
(para mujeres con 
Medicare de 40 años o 
más) 
 

0% de coseguro. 
No se necesita canalización 
médica. 
 
Con cobertura una vez al año 
para todas las mujeres con 
cobertura Medicare de 40 años 
o más. Una mamografía de 
referencia cubierta para 
mujeres con Medicare entre los 
35 y los 39 años de edad. 

Dentro de la red 
$0 de copago para las mamografías cubiertas por 
Medicare.* 
 
 

26. Papanicolaus y 
      exámenes pélvicos 
 
(para mujeres con 
Medicare) 
 

$0 de copago para 
Papanicolaus. 
 
Con cobertura una vez cada 2 
años. Con cobertura una vez al 
año para las mujeres de alto 
riesgo con Medicare. 
 
0% de coseguro para exámenes 
pélvicos. 

Dentro de la red 
$0 de copago para Papanicolaus y exámenes 
pélvicos cubiertos por Medicare.* 
 
 
 
 

27. Exámenes de 
detección del cáncer 
de próstata 
 
(para hombres con 
Medicare de 50 años o 
más) 
 

0% de coseguro para el 
examen digital del recto. 
 
$0 para el examen PSA, 0% de 
coseguro para otros servicios 
relacionados. 
  
Con cobertura una vez al año 
para todos los hombres con 
Medicare mayores de 50 años. 

Dentro de la red 
$0 de copago para los exámenes de detección de 
cáncer de próstata cubiertos por Medicare.* 
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Sección 2 – Resumen de beneficios 
 

Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
28. ESRD 
(enfermedad renal en 
etapa terminal) 
 
 
 

0% de coseguro para diálisis. 
 
0% de coseguro para terapia de 
nutrición para enfermedad 
renal en etapa terminal. 
 
La terapia de nutrición es para 
las personas con diabetes o 
enfermedad renal (que no se 
realicen diálisis o no hayan 
tenido un transplante de riñón) 
con la canalización de su 
médico. Estos servicios los 
pueden proporcionar un 
dietista registrado o incluir una 
evaluación y asesoramiento 
nutricional para ayudarlo a 
controlar la diabetes o la 
enfermedad renal.  

Dentro de la red 
$0 de copago por diálisis renal.* 
 
$0 de copago para terapia de nutrición para 
enfermedad renal en etapa terminal.* 

 29.  Fármacos 
recetados 

 
 
 
 
 
 
 
 

La mayoría de los fármacos no 
están cubiertos por Original 
Medicare. Puede agregar 
cobertura de fármacos 
recetados a Original Medicare 
inscribiéndose en un plan de 
fármacos recetados de 
Medicare, o puede obtener 
toda la cobertura de Medicare 
inscribiéndose al plan 
Medicare Advantage o al plan 
Medicare Cost que ofrece 
cobertura de fármacos 
recetados. 

Fármacos cubiertos por Medicare Parte B. 
General 
$0 de deducible anual para los fármacos cubiertos 
Parte B.* 
 
Fármacos cubiertos por Medicare Parte D. 
 
General 
Este plan usa un vademécum. El plan le enviará 
el vademécum. También puede consultar el 
vademécum en www.gatewayhealthplan.com en 
Internet. 
 
Se pueden aplicar diferentes costos de 
desembolso para las personas que 
- Tienen ingresos limitados 
- Viven en centros de atención médica a largo 

plazo, o 
- Tienen acceso a servicios 

indígenas/tribales/urbanos (servicio de salud 
para indígenas) 

 
Consulte la página 23 para obtener 
información adicional. 
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Sección 2 – Resumen de beneficios 
 

Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
29.  Fármacos 

recetados 
(continúa de la 
página 15) 

 
 
 

 Su cobertura de fármacos recetados dentro de la 
red puede estar limitada al área de servicio del 
plan. Esto significa que si viaja fuera del área de 
servicio, es posible que tenga que pagar el costo 
total de su receta. En ciertas emergencias, sus 
fármacos serán cubiertos si los compra en una 
farmacia fuera de la red, aunque podría tener que 
pagar tarifas adicionales. Comuníquese con el 
plan para obtener más detalles. 
 
Los costos anuales totales son los costos totales 
de los fármacos pagados por usted, el plan y 
Medicare. 
 
El plan podría solicitar que primero pruebe un 
fármaco para tratar su enfermedad antes de que 
cubramos otro para tratar lo mismo. 
 
Algunos fármacos tienen límites de cantidad.  
 
Su proveedor deberá obtener autorización previa 
de Gateway Health Plan Medicare Assured® 

(HMO) para ciertos fármacos. 
 
Deberá comprar en determinadas farmacias para 
obtener una cantidad reducida de fármacos, 
debido a los requisitos especiales de 
manipulación, coordinación del proveedor o 
asesoramiento del paciente para estos fármacos 
que no pueden cumplirse en la mayoría de las 
farmacias en su red. Los fármacos se detallan en 
el sitio Web del plan, en el vademécum, y en los 
materiales impresos, así como también en el 
buscador de fármacos recetados del plan de 
Medicare en Medicare.gov. 
 
Si el costo real de un fármaco es inferior al monto 
de costo compartido normal para ese fármaco, 
pagará el costo real, no el monto superior del 
costo compartido. 
 

Consulte la página 23 para obtener 
información adicional. 
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Sección 2 – Resumen de beneficios 
 

Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
29.  Fármacos 

recetados 
(continúa de la 
página 16) 

 
 
 

 Si solicita una excepción al vademécum de un 
fármaco y Gateway Health Plan Medicare 
Assured® (HMO) aprueba dicha excepción, 
pagará el Nivel 3 de costo compartido de ese 
fármaco. 
 
Dentro de la red 
Usted paga $0 de deducible anualmente. 
 
Paga $0 de copago para los fármacos Nieve l 
hasta que alcanza el deducible. 
 
Cobertura inicial 
Dependiendo de su ingreso y estado institucional, 
pagará lo siguiente: 
 
Para fármacos genéricos (incluyendo fármacos de 
marca comercial tratados como genéricos): 

• $0 de copago. 
• $1.10 de copago. 
• $2.50 de copago para fármacos genéricos. 

Para el resto de los fármacos: 
• $0 de copago. 
• $3.30 de copago. 
• $6.30 de copago. 
 

Cobertura catastrófica 
Después de que sus costos anuales de fármacos 
asciendan a $4,550, pagará $0 de copago. 
 
Fuera de la red 
Los fármacos del plan pueden estar cubiertos en 
circunstancias especiales, por ejemplo, 
enfermedad durante un viaje fuera del área de 
servicio del plan en donde no haya una farmacia 
de la red. Es posible que tenga que pagar un 
monto superior al del costo compartido normal si 
obtiene sus fármacos en una farmacia fuera de la 
red. Además, probablemente deberá pagar el 
cargo total de la farmacia por el fármaco y enviar 
la documentación para recibir el reembolso de 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO). 
 
Consulte la página 23 para obtener 
información adicional. 



Página 18 

Sección 2 – Resumen de beneficios 
 

Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
29.  Fármacos 

recetados 
(continúa de la 
página 17) 

 
 
 

 Cobertura inicial fuera de la red 
Dependiendo de su ingreso y estado institucional, 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
le reembolsará el costo total del fármaco menos 
lo siguiente: 
 
Para fármacos genéricos comprados fuera de la 
red (incluyendo fármacos de marca comercial 
tratados como genéricos): 

• $0 de copago. 
• $1.10 de copago. 
• $2.50 de copago para fármacos genéricos. 

Para el resto de los fármacos comprados fuera de 
la red: 

• $0 de copago. 
• $3.30 de copago. 
• $6.30 de copago. 

 
Cobertura catastrófica fuera de la red 
Después de que sus costos anuales de fármacos 
asciendan a $4,550, se le reembolsará en su 
totalidad por los fármacos comprados fuera de la 
red. 
 
Consulte la página 23 para obtener 
información adicional. 

30. Servicios dentales 
 
 
 

Los servicios dentales de 
prevención (como limpieza) no 
están cubiertos. 

Dentro de la red 
$0 de copago para los beneficios dentales 
cubiertos por Medicare.* 
 - Hasta 1 examen dental cada seis meses. 
 - Hasta 1 limpieza cada seis meses. 
 - Hasta 1 radiografía dental cada seis meses. 
 
El plan ofrece beneficios dentales integrales 
adicionales. 
 
Límite de $500 para ventajas dentales completas 
cada dos años. 
 
Consulte la página 21 para obtener 
información adicional. 
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Sección 2 – Resumen de beneficios 
 

Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
31. Servicios de   
     audición 
 

Los exámenes de audición de 
rutina y los audífonos no están 
cubiertos. 
 
0% de coseguro para exámenes 
diagnósticos de audición. 

Dentro de la red 
$0 de copago para exámenes diagnósticos de 
audición cubiertos por Medicare.* 
 
$0 de copago para: 
- Pruebas de audición de rutina. 
- Colocación y prueba de audífonos. 
 
$0 de copago por audífonos. 
 
Límite de $1,000 para audífonos rutinarios cada 
dos años. 
 
Consulte la página 22 para obtener 
información adicional. 

32. Servicios para la 
visión 

0% de coseguro para 
diagnóstico y tratamiento de 
enfermedades y afecciones 
oculares. 
 
Los exámenes oculares de 
rutina y los anteojos no están 
cubiertos. 
 
Medicare paga un par de 
anteojos o lentes de contacto 
después de una cirugía de 
catarata. 
 
Los exámenes anuales de 
glaucoma están cubiertos para 
las personas en riesgo. 

Dentro de la red 
$0 de copago para diagnóstico y tratamiento de 
enfermedades y afecciones oculares.* 
 
Y hasta 1 examen ocular de rutina cada tres 
meses. 
 
$0 de copago para 
-Un par de anteojos o lentes de contacto    
  después de cada cirugía de catarata.* 
- Hasta 1 par de anteojos por año. 
- Hasta 1 par de lentes de contacto por año. 
 
Límite de $150 para productos oculares por año. 
 
Consulte la página 22 para obtener 
información adicional. 

33. Exámenes físicos 
 
 

0% de coseguro para un 
examen dentro de los primeros 
12 meses de su cobertura 
nueva con Medicare Parte B. 
 
Cuando obtiene Medicare 
Parte B puede realizarse un 
examen físico dentro de los 
primeros 12 meses de su 
cobertura nueva con Medicare 
Parte B. La cobertura no 
incluye análisis de laboratorio. 

Dentro de la red 
$0 de copago para exámenes de rutina.* 
 
Limitado a 1 examen por año. 
 
$0 de copago para los beneficios cubiertos por 
Medicare.* 
 
 
 
Consulte la página 22 para obtener 
información adicional. 



Página 20 

 
Sección 2 – Resumen de beneficios 
 

Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  para obtener más detalles. 

Categoría de beneficios Original Medicare Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
34. Educación para 
la salud y el bienestar 
 
 
 

Programa para dejar de fumar: 
Con cobertura si fue solicitado 
por el médico. Incluye dos 
intentos de asesoramiento 
dentro de un periodo de 12 
meses si se le diagnostica una 
enfermedad relacionada con el 
tabaquismo o toma fármacos 
que pueden verse afectados por 
el tabaco. Cada intento de 
asesoramiento incluye hasta 
cuatro visitas personales. 
Usted pagará el coseguro y se 
aplica el deducible Parte B. 

Dentro de la red 
El plan cubre beneficios de educación para la 
salud y el bienestar. 
- Material impreso sobre educación   sanitaria, 

que incluye Boletines 
- Programa adicional para dejar de fumar 
- Inscripción a gimnasios/clases de gimnasia 
- Otros beneficios para una buena salud 
 
 
 
 
 
 
Consulte la página 21 & 22 para obtener 
información adicional. 

35. Transporte 
(de rutina) 

 
 

No tiene cobertura. General 
Se pueden aplicar las reglamentaciones de 
autorización. 
 
Dentro de la red 
$0 de copago para hasta 36 traslados a centros 
aprobados por el plan por año. 
 
Consulte la página 21 para obtener 
información adicional. 

36. Acupuntura No tiene cobertura. Dentro de la red 
Este plan no cubre servicios de acupuntura. 
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Sección 3 – Beneficios adicionales que ofrece Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 

  
Pensando en usted... beneficios adicionales que hacen la diferencia. 

 
 

Además de recibir todos los beneficios de Original Medicare, como miembro de Gateway Health Plan Medicare 
Assured® (HMO), es posible que reúna los requisitos para recibir TODOS los siguientes servicios 
ADICIONALES GRATIS. 
 
Servicios dentales 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) reconoce la importancia de tener una buena salud dental. 
Como miembro, usted reúne los requisitos para recibir los siguientes servicios: 
 

Servicios dentales de rutina 
o Un (1) examen dental cada seis (6) meses.  
o Una (1) limpieza cada seis (6) meses. 
o Una (1) radiografía dental cada seis (6) meses y  
o Una (1) radiografía panorámica cada cinco (5) años.  

 
Servicios dentales integrales  

o Hasta $500 cada dos (2) años para reparaciones menores (tales como empastes), extracciones 
simples y reparación de prótesis dentales. 

 

Servicios de transporte 
Como miembro de Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO), reúne los requisitos para recibir, sin costo:  
 

o Treinta y seis (36) viajes simples para llegar a centros aprobados por el Plan por año calendario. 
o Incluye transporte que no sean de urgencia a las visitas con el médico; para recibir atención dental, 

de la visión, audición y atención de la salud conductual; y a farmacias y centros de salud.  
o Pueden corresponderle normas de autorización y programación.  

 
Para obtener más información, comuníquese al número que aparece más abajo en esta página.  
 
Programas de gestión de salud  
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) se preocupa por su salud y su bienestar. Creemos que un buen 
servicio significa hacer lo posible para ayudarlo a conservar su salud, a llevar un estilo de vida activo y mejorar 
su calidad de vida.  
 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) cuenta con programas especiales para que los miembros 
controlen la enfermedad cardiovascular, la diabetes y el asma, y puede proporcionar información acerca de la 
educación de la salud y los servicios para su bienestar como, por ejemplo, dejar de fumar. Existen jefes de 
enfermeros disponibles para ayudarlo a estar al tanto (las calificaciones son un requisitos). 
 
 

Si tiene alguna pregunta o desea obtener más información sobre alguno de estos beneficios adicionales, 
comuníquese con: Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 1-877-GATEWAY, (1-877-428-3929), 

teléfonos de texto TTY/TDD 1-800-654-5988, de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 días de la semana. 
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Servicios para la audición 
Además de los exámenes auditivos de rutina, los miembros de Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 
obtendrán colocaciones y pruebas de audífonos. Además, los miembros tienen cobertura hasta un monto de $1,000 para 
audífonos cada dos (2) años. 
 

Servicios para la visión 
Como miembro de Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO), reúne los requisitos para recibir cuatro (4) 
exámenes oculares de rutina por año calendario. Además, Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) también 
proporciona: 

Anteojos  
o Un (1) par de anteojos por año calendario.  
o Puede recibir marcos del proveedor o lentes estándar, o 
o Recibir hasta $90 para marcos de otros proveedores. 

 O 
Lentes de contacto  

o Un (1) par de lentes de contacto estándar por año calendario, o 
o Hasta $150 para lentes de contacto especiales por año calendario. 

 
Si desea comprar elementos para la vista por más de $150, usted deberá hacerse cargo de la diferencia de precio.  
No se necesita canalización médica para aprovechar este beneficio; simplemente seleccione un proveedor de atención de 
la visión en nuestra red de proveedores participantes. 
 
Examen físico anual 
Los miembros de Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO)  reúnen los requisitos para recibir un 
examen físico por año. 
 
Programa de bienestar Fitness Assured®  
Como miembro de Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO), usted reúne automáticamente los 
requisitos para nuestro programa Fitness Assured®. Creado para ayudarlo a sentirse en forma, este programa le 
brinda la oportunidad de disfrutar de un centro de salud de la red y acceder a recursos que promueven el 
ejercicio y una dieta sana.  
 
Entendemos que, algunas veces, nuestros miembros no tienen la opción de acudir a un centro de salud. Para 
ayudarlo a estar en forma desde su casa, Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) puede proporcionarle 
productos para que utilice en su hogar. Para obtener más información, comuníquese al número que aparece más 
abajo en esta página.  
 
Elementos de seguridad para baños 
Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) puede ayudarle a que su baño sea un lugar más seguro. Como 
miembro de Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO), puede recibir hasta $100 por año calendario para 
productos de seguridad para baños (como por ejemplo sillas para baño/ducha, barras de sostén para bañeras y 
asientos o bancos para bañeras). Para obtener más información, comuníquese al número que aparece más abajo 
en esta página.  

Si tiene alguna pregunta o desea obtener más información sobre alguno de estos beneficios adicionales, 
comuníquese con: Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) 1-877-GATEWAY, (1-877-428-3929), 

teléfonos de texto TTY/TDD 1-800-654-5988, de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 días de la semana. 
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INFORMACIÓN ADICIONAL ACERCA DE LOS BENEFICIOS DEL PLAN 
Centro de enfermería especializada 
Existe un límite de 100 días por cada admisión a un centro de enfermería especializada. Deberá colaborar con 
su proveedor para obtener autorización de Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) antes de ser 
admitido en un centro de enfermería especializada. Si no la obtiene, usted puede ser el responsable de pagar los 
gastos ocasionados. Para obtener más información, comuníquese al número que aparece más abajo en esta 
página.  
 
COBERTURA DE FÁRMACOS RECETADOS 
 
El beneficio de fármacos recetados para pacientes ambulatorios de Gateway Health Plan Medicare Assured® 
(HMO) le otorga una cobertura muy superior al beneficio básico de Medicare Parte D. Los miembros reciben 
fármacos recetados para pacientes ambulatorios a través del Plan de farmacias de la red. 
 
Vademécum 
El Plan usa un listado de fármacos de preferencia, denominado “vademécum”, que se selecciona para cumplir 
con las necesidades del paciente a un costo inferior. Puede comunicarse con el Departamento de Servicios para 
Miembros en cualquier momento para solicitar la última versión del vademécum o visitar 
www.gatewayhealthplan.com. 
 
Copagos 
 

Gastos anuales por fármacos recetados Miembro de 
Medicare Assured® 

(HMO)  
Nivel de copago 

Período de cobertura inicial Diferencia de cobertura Cobertura catastrófica 

Nivel 1*  
Genérico 

Usted paga $0 para cada 
fármaco recetado genérico 

cubierto. 
 

Usted paga $1.10 ó $2.50 
por cada fármaco recetado 
cubierto que sea genérico, 
según su nivel de ingresos. 

Usted paga $0 para cada 
fármaco recetado 
genérico cubierto. 

Nivel 2*  
Marca preferida 

Usted paga $3.30 ó $6.30 
por cada fármaco recetado 
cubierto que sea de marca, 
según su nivel de ingresos. 

Usted paga $3.30 ó $6.30 
por cada fármaco recetado 
cubierto que sea de marca, 
según su nivel de ingresos. 

Usted paga $0 para cada 
fármaco recetado de 

marca cubierto. 

Nivel 3* 
 Marca comercial 

Usted paga $3.30 ó $6.30 
por cada fármaco recetado 
cubierto que sea de marca, 
según su nivel de ingresos. 

Usted paga $3.30 ó $6.30 
por cada fármaco recetado 
cubierto que sea de marca, 
según su nivel de ingresos. 

Usted paga $0 para cada 
fármaco recetado de 

marca cubierto. 

Nivel 4*  
Marca especializada 

Usted paga $3.30 ó $6.30 
por cada fármaco recetado 
cubierto que sea de marca, 
según su nivel de ingresos. 

Usted paga $3.30 ó $6.30 
por cada fármaco recetado 
cubierto que sea de marca, 
según su nivel de ingresos. 

Usted paga $0 para cada 
fármaco recetado de 

marca cubierto. 
 
* Consulte el vademécum del Plan para saber en qué nivel se clasifica su fármaco recetado. 
Tenga en cuenta que: El Plan puede implementar límites en la cantidad de medicamentos que recibe. Si 
presenta su receta en una farmacia de la red, podrá recibir hasta un suministro para 31 días. 
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Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) es un plan de necesidades especiales para personas con doble 
derecho. Doble derecho significa que tiene Medicare y Medical Asístanse. Para unirse a Gateway Health Plan 
Medicare Assured® (HMO) deberá tener cobertura completa de Medicaid o ser apto como Beneficiario 
Calificado de Medicare (QMB). 
 
Mientras sea miembro de Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO) NO deberá pagar deducibles, 
ningún tipo de deducible, copago o coseguro para los servicios médicos cubiertos por Medicare que reciba. 
Deberá pagar los copagos de Medicare Parte D según lo indicado en la Sección 2 (página 15) del presente 
Resumen de beneficios. Si recibe servicios que están cubiertos por Medical Asístanse pero No por Medicare, 
deberá pagar cualquier copago correspondiente de Medical Assistance.  
 
Consulte la Sección 2 (página 6) del presente Resumen de beneficios para obtener la lista de servicios 
disponibles para TODOS los miembros de Gateway Health Plan Medicare Assured® (HMO). Consulte el 
cuadro de la página siguiente para obtener la lista de todos los servicios disponibles de Medical asístanse para 
las personas que son aptas para recibir cobertura completa de Medicaid. 
 
Los beneficiarios de Beneficiario Calificado de Medicare (QMB) recibirán sólo los beneficios enumerados en la 
Sección 2 del presente Resumen de beneficios.  
 

Copagos de Medical Assistance 
La siguiente es una lista de copagos que podrá tener que pagar en Medical Assistance:  
 

• $3 por cada día de hospitalización, hasta $21 por una internación hospitalaria. Esto incluye hospitales 
generales, hospitales de rehabilitación u hospitales psiquiátricos privados.  

• $1 por cada radiografía u otros exámenes de diagnóstico médico o para tratamiento por medicina nuclear 
o radioterapia.  

• Por servicios ambulatorios de psicoterapia, el copago es de $0.50 por unidad de servicio.  
• $1 por cada receta y receta nueva de fármaco genérico. 
• $3 por cada receta y receta nueva de fármaco de marca. 
• Para los demás servicios que requieran copagos, el monto del copago se basará en la tarifa del servicio 

de Medical Assistance, como lo muestra la siguiente tabla:  
o Si la tarifa de Medical Assistance es de $2 a $10, el copago es de $0.50.  
o Si la tarifa de Medical Assistance es de $10.01 a $25, el copago es de $1.  
o Si la tarifa de Medical Assistance es de $25.01 a $50, el copago es de $2.  
o Si la tarifa de Medical Assistance es de $50.01 o más, el copago es de $3. 

El copago nunca superará al monto que el proveedor facturará a Medical Assistance. Por ejemplo, si la tarifa 
de Medical Assistance para un servicio es de $52, y usted tiene otro seguro médico que le paga al proveedor 
$50, su copago será los $2 restantes que le debe al proveedor, no de $3.  
Tenga en cuenta que: los beneficios y los copagos de Medical Assistance y son determinados por el estado de 
Pennsylvania y pueden cambiar durante el año. Comuníquese con la oficina de asistencia del condado de 
Medical Assistance (consulte el siguiente cuadro) si tiene alguna duda acerca de los requisitos para obtener 
Medical Assistance y los beneficios que le corresponden recibir. 
 

Para recibir información acerca de los beneficios y servicios de Medicaid Pennsylvania (Medical 
Assistance): 

o Llame a su oficina local de asistencia del condado.  
o Llame al 1-800-842-2020. Los usuarios de teléfonos de texto TDD pueden llamar al 1-800-451-5886. 

Visite el sitio Web de Medical Assistance en www.dpw.state.pa.us. 
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Servicios disponibles de Medical Assistance 
Médicos o personal médico Servicios para pacientes hospitalizados  
• Enfermero profesional registrado certificado • Hospital de cuidados intensivos 
• Quiropráctico 
• Enfermera partera 

• Optometrista (oculista)* • Centro para el tratamiento por drogas y alcohol 
• Centro privado de terapia intermedia para retrasados  

• Dentista 
 Beneficios para necesidades médicas: únicamente 

para internación o atención en unidades de 
procedimientos cortos/centro quirúrgico 
ambulatorio (ASC/SPU) 

    mentales 
• Centro privado de terapia intermedia para otras 

afecciones relacionadas 
• Centro psiquiátrico  
– Hasta 30 días por año fiscal 

• Médico (doctor)* • Podólogo (médico de los 
pies)* 

• Centro hospitalario de rehabilitació  
– Una admisión por año fiscal # 

Atención médica ambulatoria 
• Centro de salud calificado a nivel federal* 
• Servicios de tratamiento por drogas y alcohol 
 Beneficios para necesidades categóricas: incluye 

mantenimiento con metadona 
• Centro quirúrgico ambulatorio (ASC) y unidad de 

procedimientos cortos (SPU) (cirugía en el día) 
• Servicios de clínica hospitalaria* y salas de 

emergencia 
• Clínica médica/quirúrgica independiente* 
• Clínica psiquiátrica 
 – Hasta cinco horas o 10 sesiones de media hora de 

psicoterapia por beneficiario en un período de 30 
días consecutivos # 

Otros Servicios 
• Ambulancia 
• Servicios de planificación familiar  
• Asistencia domiciliaria (enfermero a domicilio) 
• Hospicio 
• Laboratorio 
• Equipos y suministros médicos 
 Beneficios para necesidades médicas: únicamente 

cuando se receta para planificación familiar o junto 
con los servicios de asistencia médica a domicilio. 
Elementos del equipo médico duradero: sólo cuando 
se usan en conjunto con los servicios de asistencia 
médica a domicilio 

• Radiografía portátil 
• Farmacia ** 

• Centro psiquiátrico de hospitalización parcial 
 – Hasta 180 sesiones de 3 horas, 540 horas en total 

por año fiscal # 
• Centro de diálisis renal 
• Clínica de atención rural 

• Servicios de transporte 
 

Otros lugares  
• Centros de parto    • Centros de enfermería  
* Ciertos procedimientos de evaluación, tratamiento y consulta están limitados a un máximo combinado de 18 
visitas a clínica, consultorio y domicilio por año fiscal (desde el 1 de julio al 30 de junio) por médicos, 
podólogos, optometristas, enfermeros profesionales registrados certificados, quiroprácticos, clínicas hospitalarias 
ambulatorias, clínicas médicas independientes, clínicas de atención rural y centros de salud calificados a nivel 
federal. Si tiene alguna consulta acerca de estos procedimientos consulte a su proveedor. Si necesita más de 18 
visitas, usted o su proveedor pueden solicitar una excepción a través del Departamento de Bienestar Público. 
** Para necesidades categóricas: limitadas a barbitúricos, benzodiacepinas y determinados fármacos de venta sin 
prescripción médica 
# Si necesita servicios adicionales que exceden el límite, usted o su proveedor pueden solicitar una excepción a 
través del Departamento de Bienestar Público. 
 






