KEYSTONE MERCY

A Program of Keystone First and Mercy Health Plan
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Beneficios

Servicios de ambulancia
(sin emergencia)

Escaneo CAT (Tomografia
axial computarizada)

Quiropractico

Equipo médico duradero

Servicio de cuarto de emer-
gencia

Servicios EPSDT
(Apantallamiento Periddico
Temprano, Diagnosis y
Tratamiento), incluyendo
entre otras cosas, visitas a
nif os e inmunizaciones)

Plan familiar

SIDA Auditivo

MRI/MRA

Ortodoncia(Dientes/Quijada)

Guia referencial rapida de beneficios y servicios*

Miembros menores de
21 anos de edad

Cubierto cuando sea médicamente necesario y con
previa autorizacion

Deducible puede aplicar a miembros de 18 a 20
anos de edad

Miembros de 21
Anos de edad y mayores
Cubierto cuando sea médicamente necesario y

con previa autorizacion
Deducible puede aplicar

Para Servicios de ambulancia de emergencia

llamar al 911

Cubierto cuando sea médicamente necesario y
con previa autorizacio n

Cubierto — No se necesita referente o
autorizacion previa para la evaluacion inicial. Se
requiere autorizacién previa después de la evalu-
acion inicial.

Deducible puede aplicar a miembros de 18 a
20 afnios de edad.

Cubierto cuando sea médicamente necesario,
cuando estécubierto por el Pennsylvania Medical
Assistance Program, con una prescripcion y a
veces requiere autorizacion previa.

Por favor vea la seccion de “ Autorizacion previa”
del Manual de socios para mas informacion.
Deducible puede aplicar a miembros de 18 a
20 anos de edad

Cubierto

Cubierto

Cubierto a través de Keystone First
Por favor vea la seccion de “ Plan familiar” del
Manual de socios para mas informacion.

Cubierto con autorizacion previa

Cubierto cuando sea médicamente necesario y
con autorizacion previa.

Cubierto cuando sea médicamente necesario.

Cubierto cuando sea medicinalmente necesario y
con previa autorizacio n

Cubierto — No se necesita referente o
autorizacion previa para la evaluacion inicial. Se
requiere autorizacion previa después de la evalu-
acion inicial.

Deducible puede aplicar.

Cubierto cuando sea médicamente necesario,
cuando esté cubierto por el Pennsylvania
Medical Assistance Program, con una prescrip-
cion y a veces requiere autorizacion previa.

Por favor vea la seccion de “ Autorizacion previa”
del Manual de socios para ma s informacion.
Deducible puede aplicar

Cubierto

Estos servicios no aplican para miembros de 21
af os de edad y mayores

Cubierto a través de Keystone First
Por favor vea la seccio n de “ Plan familiar” del
Manual de socios para ma s informacion.

No es un beneficio cubierto bajo el Pennsylvania
Medical Assistance Program

Cubierto cuando sea médicamente necesario y
con autorizacio n previa.

No cubierto.

* Por favor tenga en cuenta: Esta no es una lista completa de los beneficios y servicios
cubiertos. Esto es s6lo una referencia rapida de algunos de los servicios y beneficios mas

comunmente usados.



Beneficios
Ortopedista(Huesos)

Visitas de PCP (Proveedor
de cuidados primarios).

Pediatra

Prescripciones

Examenes dentales de rutina

Visitas OB/GYN (Obstetra y
Ginecodlogo)

Tobacco Cessation
Counseling (Consejo de
abandono del tabaco)

Vision

Miembros por debajo de
los 21 Afios de edad

Cubierto con una referencia de su PCP
(Proveedor de cuidados primarios).

Cubierto

Cubierto con una referencia de su PCP
(Proveedor de cuidados primarios) y algunas
veces requiere de autorizacion previa. Por favor
vea las secciones de “ Obteniendo cuidados de
especialistas” y los “ Especialistas fuera de la
red” del Manual de socios para mas informa-
cioén, o llame a los Servicios de Miembros.
Deducible puede aplicar a miembros de 18 a
20 aios de edad.

Cubierto
Deducible puede aplicar a miembros de 18 a
20 aif os de edad

Cubierto — una vez cada 6 meses.

Cubierto

Cubierto cuando se provee por una facilidad del
Keystone Mercy con aprobacién del Department
of Health Tobacco Cessation Program. Hay
limites para el numero de visitas del consejo. Por
favor vea la seccion de “ Abandono del tabaco”
del Manual de socios para mayor informacio n.

e Examenes de rutina de ojos esta cubiertos..
e Anteojos o lentes de contacto estan cubierto,
con algunos limites en ddlares.
Por favor vea la seccién de “ Cuidado de
ojos” del manual de socios para mas infor-
macion.
Deducible puede aplicar a miembros de 18 a
20 af os de edad.
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Miembros de 21 Aihos
de edad y mayores

Cubierto con una referencia de su PCP
(Proveedor de cuidados primarios).

Cubierto

Cubierto con una referencia de su PCP
(Proveedor de Cuidados Primarios) y algunas
veces requiere de autorizacion previa. Por favor
vea las secciones de “ Obteniendo Cuidados de
Especialistas” y los “ Especialistas Fuera de la
red” del Manual de socios para mas informa-
cioén, o llame a los Servicios de Miembros.
Deducible puede aplicar.

Puede estar cubierto, dependiendo de la categoria
de asistencia del miembro. Por favor llamar a
Servicios de socios para mas informacion.
Deducible puede aplicar

El Cuidado Dental puede no estar cubierto para
todos los miembros de 21 afi os de edad y may-
ores. Por favor llame a Servicios de socios para
mayor informacion de sus beneficios dentales.

Cubierto

Cubierto cuando se provee por una facilidad del
Keystone Mercy con aprobacion del Department
of Health Tobacco Cessation Program. Hay
limites para el numero de visitas del consejo. Por
favor vea la seccion de “ Abandono del tabaco”
del Manual de socios para mayor informacié n.

e Examenes de rutina de ojos estan cubiertos.

e Los anteojos o lentes de contacto no estan
cubiertos, con algunas excepciones.
Por favor vea la seccié n de “ Cuidado de
ojos” del manual de socios para ma s infor-
macion.

Deducible puede aplicar.

Cubierto

Servicio de Miembros 1-800-521-6860 - TTY 1-800-684-5505

www.keystonemercy.com
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