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Seccion I: Introduccion al Resumen de beneficios

Agradecemos su interés en TexanPlus
Classic (HMO) y TexanPlus Value (HMO).
Nuestros planes son ofrecidos por
SELECTCARE HEALTH PLANS, INC./
Universal American, una Organizacion
para el Mantenimiento de la Salud (HMO)
de Medicare Advantage. Este Resumen de
beneficios indica algunas caracteristicas
de nuestros planes. No enumera todos
los servicios que cubrimos ni todas las
limitaciones o exclusiones. Para obtener
una lista completa de beneficios, llame

a TexanPlus Classic (HMO) y TexanPlus
Value (HMO) y pida la “Evidencia de
cobertura”.

Tiene opciones en el cuidado de su
salud

Como beneficiario de Medicare, puede
elegir entre diferentes opciones de
Medicare. Una opcion es el plan Original
Medicare (cargo por servicio). Otra opcién
es un plan de salud de Medicare, como
TexanPlus Classic (HMO) y TexanPlus
Value (HMO). Es posible que también
tenga otras opciones. Usted elige. No
importa lo que decida, seguira estando en
el programa Medicare.

Puede inscribirse en un plan o darse de
baja s6lo en momentos determinados.
Llame a TexanPlus Classic (HMO) y
TexanPlus Value (HMO) al teléfono que
figura al final de esta introduccién o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
para obtener mas informacion. Los
usuarios de TTY/TDD deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a este

teléfono las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

(.Como puedo comparar mis opciones?

Puede comparar TexanPlus Classic
(HMO) y TexanPlus Value (HMO) y el plan
Original Medicare usando este Resumen
de beneficios. Los cuadros de este folleto
enumeran algunos beneficios de salud
importantes. Para cada beneficio, puede
ver qué cubre nuestro plan y qué cubre el
plan Original Medicare.

Nuestros miembros reciben todos los
beneficios que ofrece el plan Original
Medicare. También ofrecemos mas
beneficios, los cuales pueden variar de
afio a ailo.

:(Donde estan disponibles TexanPlus
Classic (HMO) y TexanPlus Value (HMO)?

El area de servicio de estos planes incluye:
Los condados de Collin, Dallas, Rockwall

y Tarrant, TX. Usted debe vivir en una de
estas areas para inscribirse en el plan.

Hay mas de un plan enumerado en este
Resumen de beneficios. Si esta inscrito
en un plan y desea cambiar a otro, puede
hacerlo sélo durante determinados
momentos del afio. Llame al Servicio de
Atencion al Cliente para obtener mas
informacién.

;Quién es elegible para inscribirse en
TexanPlus Classic (HMO) y TexanPlus
Value (HMO)?

Usted puede inscribirse en TexanPlus
Classic (HMO) y TexanPlus Value (HMO)

si tiene derecho a recibir la Parte A

de Medicare, esta inscrito en la Parte

B de Medicare y vive en el area de
servicios. Sin embargo, las personas con
enfermedad renal en etapa terminal,
por lo general, no son elegibles para
inscribirse en TexanPlus Classic (HMO)
y TexanPlus Value (HMO) a menos que
sean miembros de nuestra organizacion
y lo hayan sido desde que comenzaron
la didlisis.

(Puedo elegir a mis médicos?
TexanPlus Classic (HMO) y TexanPlus
Value (HMO) han formado una red de
meédicos, especialistas y hospitales.
Solamente puede consultar a los
médicos que son parte de nuestra red.
Los proveedores de salud de nuestra
red pueden cambiar en cualquier
momento. Puede pedir un directorio

de proveedores actualizado. Para
obtener una lista actualizada, visite
www.Universal-American-Medicare.com.
El teléfono de nuestro Servicio de
Atencién al Cliente se encuentra al final
de esta introduccion.

:Qué sucede si voy a un médico que no
esta en lared?

Si elige ir a un médico fuera de nuestra
red, debe pagar sus servicios, excepto en
situaciones limitadas (por ejemplo, en
emergencias).

Ni el plan ni el plan Original Medicare
pagaran por estos servicios.



(Donde puedo conseguir mis
medicamentos recetados si me afilio a
este plan?

TexanPlus Classic (HMO) ha formado
una red de farmacias. Debe utilizar

una farmacia de la red para recibir los
beneficios del plan. Posiblemente no
paguemos los medicamentos recetados
si utiliza una farmacia fuera de la red,
excepto en ciertos casos. Las farmacias
de nuestra red pueden cambiar en
cualquier momento. Puede solicitar un
directorio de farmacias o visitarnos en
www.Universal-American-Medicare.com.
El teléfono de nuestro Servicio de Atencion
al Cliente se encuentra al final de esta
introduccién.

(Mi plan cubre los medicamentos de la
Parte B o la Parte D de Medicare?

TexanPlus Classic (HMO) cubre los
medicamentos recetados de la Parte

By la Parte D de Medicare. TexanPlus
Value (HMO) cubre los medicamentos
recetados de Medicare Parte B. TexanPlus
Value (HMO) NO cubre los medicamentos
recetados de la Parte D de Medicare.

¢ Qué es un formulario de
medicamentos recetados?

TexanPlus Classic (HMO) usa un
formulario. Un formulario es una lista de
medicamentos que estan cubiertos por
su plan para satisfacer las necesidades
del paciente. Periddicamente, podemos
agregar, quitar o hacer cambios a las
limitaciones de cobertura en ciertos
medicamentos o cambiar el monto que
paga por un medicamento. Si hacemos
cualquier cambio en el formulario que
limite la capacidad de nuestros miembros

de surtir sus recetas, notificaremos a

los inscritos afectados antes de hacer

el cambio. Le enviaremos un formulario
y ademas, puede ver nuestro formulario
completo en nuestro sitio web,
www.Universal-American-Medicare.com.

Si actualmente esta tomando un
medicamento que no esta en nuestro
formulario o que esta sujeto a requisitos
o limites adicionales, es posible que
pueda obtener un suministro temporal
del medicamento. Puede comunicarse
con nosotros para solicitar una excepcion
o cambiar a un medicamento alternativo
que se encuentre en nuestro formulario,
con la ayuda de su médico. Lldmenos para
averiguar si puede obtener un suministro
temporal del medicamento o para obtener
mas detalles sobre nuestra politica de
transicion de medicamentos.

(.Como puedo obtener ayuda
adicional con los costos de mi plan de
medicamentos recetados o con otros
costos de Medicare?

Es posible que pueda obtener ayuda
adicional para pagar las primas de sus
medicamentos recetados y costos, como
también conseguir ayuda con otros costos
de Medicare. Para averiguar si califica para
obtener ayuda adicional, llame al:

*1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY/TDD deben llamar
al 1-877-486-2048, las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, y ver “Programs
for People with Limited Income and
Resources” (Programas para personas
con ingresos y recursos limitados) en la
publicacion Medicare & You (Medicare y
usted) en el sitio www.medicare.gov.

* La Administracion del Seguro Social al
1-800-772-1213 de lunes a viernes, de

7 a.m.a 7 p. m. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 1-800-325-0778 o

*a su oficina de Medicaid estatal.

;Cuales son las protecciones que me
ofrecen estos planes?

Todos los planes Medicare Advantage
acuerdan permanecer en el programa
durante todo un afio calendario por vez.
Los beneficios y la participacion en los
costos del plan pueden cambiar de un

afio calendario a otro. Todos los afos,

los planes pueden decidir si seguiran
participando o no en Medicare Advantage.
Un plan puede continuar en su area
completa de servicios (area geografica
donde el plan acepta miembros) o decidir
continuar solamente en ciertas areas.
Ademas, Medicare puede decidir finalizar
un contrato con un plan. Aunque su

plan Medicare Advantage se retire del
programa, usted no perdera la cobertura
de Medicare. Si un plan decide no
continuar por otro afo calendario, le debe
enviar a usted una carta por lo menos

90 dias antes de que termine su cobertura.
En la carta se le explicaran sus opciones
para la cobertura de Medicare en su area.

Como miembro de TexanPlus Classic
(HMO) y TexanPlus Value (HMO),

usted tiene derecho a solicitar una
determinacion de la organizacion, la

cual incluye el derecho a presentar una
apelacion si denegamos la cobertura
para un articulo o servicio, y el derecho
a presentar una queja formal. Tiene
derecho a solicitar una determinacion de
la organizacidn si desea que proveamos



0 paguemos un articulo o servicio que
considera que deberia estar cubierto. Si le
denegamos la cobertura para el articulo

o servicio solicitado, tiene derecho a
apelar y pedirnos que reconsideremos
nuestra decisién. Puede solicitarnos una
determinacion de cobertura expedita
(rdpida) o apelar si cree que esperar una
decision podria poner en grave riesgo

su vida o su salud, o podria afectar su
capacidad de recuperar su funcionalidad
maxima. Si su médico realiza o respalda

la solicitud expedita, debemos apresurar
nuestra decision. Por ultimo, tiene derecho
a presentarnos una queja por agravios si
tiene algun tipo de problema con nosotros
o con uno de los proveedores de nuestra
red que no involucre la cobertura de

un articulo o servicio. Si su problema
involucra la calidad de la atencion,
también tiene derecho a presentar una
queja por agravios ante la Organizacion
para la Mejora de la Calidad (QIO) de su
estado. Consulte la Evidencia de cobertura
(EOC) para obtener la informacién de
contacto de la QIO.

Como miembro de TexanPlus (HMO),
usted tiene derecho a pedir una
determinacién de cobertura, la cual
incluye el derecho a solicitar una
excepcion, tiene derecho a presentar una
apelacion si le denegamos la cobertura de
un medicamento recetado y tiene derecho
a presentar una queja formal. Tiene
derecho a solicitar una determinacion

de cobertura si quiere que cubramos un
medicamento de la Parte D que considera
que deberia estar cubierto. Una excepcién
es un tipo de determinacién de cobertura.
Puede solicitarnos una excepcion si cree

que necesita un medicamento que no

estd en nuestra lista de medicamentos
cubiertos o cree que debe obtener un
medicamento no preferido a un menor
costo de bolsillo. También puede solicitar
una excepcion a las reglas de utilizacion
de costos, como por ejemplo un limite

en la cantidad de un medicamento. Si
considera que necesita una excepcion,
debe comunicarse con nosotros antes

de intentar adquirir el medicamento
recetado en una farmacia. Su médico

debe proporcionar una declaracién que
respalde su solicitud de excepcion. Si le
denegamos la cobertura para uno o mas
medicamentos recetados, tiene derecho a
apelar y solicitarnos que reconsideremos
nuestra decision. Por ultimo, tiene derecho
a presentar una queja por agravios si tiene
algun tipo de problema con nosotros o
con alguna de las farmacias de nuestra
red que no involucre la cobertura de un
medicamento recetado. Si su problema
involucra la calidad de la atencion,
también tiene derecho a presentar una
queja por agravios ante la Organizacion
para la Mejora de la Calidad (QIO) de su
estado. Consulte la Evidencia de cobertura
(EOC) para obtener la informacion de
contacto de la QIO.

(Qué es un Programa de
Administracion de Terapia de
Medicamentos (MTM)?

Un Programa de Administracion de
Terapia de Medicamentos (Medication
Therapy Management, MTM) es un
servicio gratuito que ofrecemos.
Posiblemente se le invite a participar
en un programa disefiado para sus
necesidades especificas de salud y
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farmacia. Puede decidir no participar, pero
le recomendamos que aproveche este
servicio cubierto si usted es seleccionado.
Comuniquese con TexanPlus Classic
(HMO) para obtener mas detalles.

:Qué tipos de medicamentos pueden
estar cubiertos por la Parte B de
Medicare?

Algunos medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios pueden estar
cubiertos por la Parte B de Medicare. Estos
pueden incluir, entre otros, los siguientes
tipos de medicamentos. Comuniquese

con TexanPlus Classic (HMO) y TexanPlus
Value (HMO) para obtener mas detalles.

- Algunos antigenos: si los prepara un
meédico y los administra una persona
instruida en forma adecuada (que puede
ser el paciente) bajo la supervision del
médico.

- Medicamentos para la osteoporosis:
los medicamentos inyectables para la
osteoporosis para ciertas mujeres con
Medicare.

- Eritropoyetina (Epoetin Alfa o Epogen®):
administrada mediante inyeccidn si tiene
enfermedad renal en etapa terminal
(insuficiencia renal permanente que
requiere de dialisis o trasplante) y
necesita este medicamento para tratar la
anemia.

— Factores de coagulacion para la
hemofilia: factores de coagulaciéon
autoadministrados, si tiene hemofilia.

- Medicamentos inyectables: la mayoria
de los medicamentos inyectables
administrados que son relativos al
servicio del médico.



- Medicamentos inmunosupresores:
la terapia con medicamentos
inmunosupresores para pacientes
de trasplantes si Medicare pago el
trasplante o si lo pagé una compaifiia
privada de seguros como pagador
principal de su cobertura de la Parte A
de Medicare, en un centro certificado por
Medicare.

- Algunos medicamentos orales para el
cancer: si el mismo medicamento esta
disponible en formulacion inyectable.

- Medicamentos orales contra las nauseas:
si tiene que seguir un régimen de
quimioterapia contra el cancer.

- Medicamentos para inhalacién e infusiéon
administrados mediante equipo médico
duradero (durable medical equipment,
DME).

;(Doénde puedo encontrar informacion
sobre las calificaciones del plan?

El programa Medicare califica el
desempefio de los planes en diferentes
categorias (por ejemplo, en la deteccidon
y prevencion de enfermedades, las
calificaciones por parte de los pacientes
y el servicio de atencidn al cliente). Si
tiene acceso a Internet, puede usar

las herramientas de Internet en
www.medicare.gov y seleccionar

“Health and Drug Plans” (Planes de salud
y medicamentos) y luego “Compare Drug
and Health Plans” (Comparar planes de
salud y medicamentos), para comparar
las calificaciones del plan para los planes
de Medicare en su zona. También puede
llamarnos directamente para obtener
una copia de las calificaciones para estos
planes. El nimero de nuestro Servicio de
Atencion al Cliente aparece mas abajo.






Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de estos planes, comuniquese con Universal American para obtener detalles.

Seccion II: Resumen de beneficios

Beneficio Original Medicare TexanPlus Classic (HMO) | TexanPlus Value (HMO)
INFORMACION IMPORTANTE
1 - Prima y otra informacion En 2011, la prima mensual General General

importante

de la Parte B fue de $96.40 y
puede cambiar para 2012 y el
monto deducible anual de la
Parte B fue de $162 y puede
cambiar para 2012.

Si un médico o un proveedor no
aceptan la asignacion, sus costos
suelen ser superiores, lo que
significa que usted paga mas.
La mayoria de las personas
pagaran la prima mensual
estandar de la Parte B. Sin
embargo, algunas personas
pagaran una prima mas alta
debido a su ingreso anual
(superior a $85,000 para
personas solteras, $170,000
para parejas casadas). Para
obtener mas informacion
sobre las primas de la Parte

B basadas en los ingresos,
comuniquese con Medicare

al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. También
puede llamar al Seguro Social
al 1-800-772-1213. Los
usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-325-0778.

Prima mensual del plan de $0,
ademas de su prima mensual
de Medicare Parte B.

La mayoria de las personas
pagaran la prima mensual
estandar de la Parte B, ademas
de su prima del plan MA. Sin
embargo, algunas personas
pagaran primas mas altas de
la Parte B y la Parte D debido
a su ingreso anual (superior

a $85,000 para personas
solteras, $170,000 para
parejas casadas). Para obtener
mas informacion sobre las
primas de la Parte B y la Parte
D basadas en los ingresos,
comuniquese con Medicare

al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. También
puede llamar al Seguro Social
al 1-800-772-1213. Los
usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-325-0778.

Dentro de la red

Limite de desembolso de
bolsillo de $3,000 para los
servicios cubiertos por
Medicare.

Prima mensual del plan de $0,
ademas de su prima mensual
de Medicare Parte B.

La mayoria de las personas
pagaran la prima mensual
estandar de la Parte B, ademas
de su prima del plan MA. Sin
embargo, algunas personas
pagaran una prima mas alta
debido a su ingreso anual
(superior a $85,000 para
personas solteras, $170,000 para
parejas casadas). Para obtener
mas informacion sobre las
primas de la Parte B basadas en
los ingresos, comuniquese con
Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben

llamar al 1-877-486-2048.

También puede llamar al Seguro
Social al 1-800-772-1213. Los
usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-325-0778.

Universal American reducira su
prima mensual de la Parte B de
Medicare hasta en $32.90.

Dentro de la red

Limite de desembolso de Limite
de desembolso de bolsillo

de $3,000 para los servicios
cubiertos por Medicare.




Beneficio

Original Medicare

TexanPlus Classic (HMO)

TexanPlus Value (HMO)

2 - Eleccion del médico y del
hospital

(Para obtener mas informacion,
consulte el item n.° 15, Atencion
de emergencia, y el item n.° 16,
Atencidn de urgencia).

Puede recurrir a cualquier
médico, especialista u hospital
que acepte Medicare.

Dentro de lared

Debe ir a médicos, especialistas
y hospitales de la red.

Se requiere una derivacion para
los especialistas y hospitales de
la red (para ciertos beneficios).

Dentro de la red

Debe ir a médicos, especialistas
y hospitales de la red.

Se requiere una derivacion para
los especialistas y hospitales de
la red (para ciertos beneficios).

RESUMEN DE BENEFICIOS

ATENCION PARA PACIENTES INTERNADOS

3 - Atencion hospitalaria para
pacientes internados

(incluye servicios de
rehabilitacién y de atencion por
abuso de sustancias)

En 2011, los montos para cada
periodo de beneficios fueron:

- De 1 a 60 dias: deducible de
$1,132

- De 61 a 90 dias: $283 por dia

-De 91 a 150 dias: $566 por
dia de reserva vitalicia

Estos montos pueden cambiar
para 2012.

Llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para
obtener mas informacién sobre
los dias de reserva vitalicia.

Los dias de reserva vitalicia
s6lo pueden utilizarse una vez.

Un “periodo de beneficios”
comienza el dia en que ingresa
en un hospital o un centro

de enfermeria especializada.
Finaliza cuando transcurren
60 dias seguidos sin que reciba
atencion hospitalaria o de
enfermeria especializada. Si
ingresa en un hospital después
de finalizado un periodo de
beneficios, comienza un nuevo

Dentro de la red

La cantidad de dias cubiertos
por el plan para cada
hospitalizacién es ilimitada.

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

- De 1 a 7 dias: Copago de $250
por dia

- De 8 a 90 dias: copago de $0
por dia

Copago de $0 para dias

adicionales de hospitalizacion

Excepto en caso de emergencia,

su médico debe informarle al

plan que usted ingresara en el
hospital.

Dentro de la red

La cantidad de dias cubiertos
por el plan para cada
hospitalizacién es ilimitada.

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

- De 1 a7 dias: copago de $75
por dia

- De 8 a 90 dias: copago de $0
por dia

Copago de $0 para dias

adicionales de hospitalizacion

Excepto en caso de emergencia,

su médico debe informarle al

plan que usted ingresara en el
hospital.
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Beneficio

Original Medicare

TexanPlus Classic (HMO)

TexanPlus Value (HMO)

periodo de beneficios. Debe
pagar el deducible hospitalario
para pacientes internados para
cada periodo de beneficios.

La cantidad de periodos de
beneficios que puede tener es
ilimitada.

4 - Atencién de la salud mental
para pacientes internados

En 2011, los montos para cada
periodo de beneficios fueron:

- De 1 a 60 dias: deducible de
$1132

- De 61 a 90 dias: $283 por dia

-De 91 a 150 dias: $566 por
dia de reserva vitalicia

Estos montos pueden cambiar
para 2012.

Tiene hasta 190 dias de
atencién en un hospital
psiquidtrico, de por vida,
para pacientes internados.
Los servicios de hospital
psiquiatrico para pacientes
internados cuentan para el
limite vitalicio de 190 dias
solo si se retnen ciertas
condiciones. Esta limitacién
no se aplica a los servicios
psiquiatricos para pacientes
internados que se prestan en
un hospital general.

Dentro de lared

Tiene hasta 190 dias de
atencion en un hospital
psiquiatrico, de por vida,
para pacientes internados.
Los servicios de hospital
psiquiatrico para pacientes
internados cuentan para el
limite vitalicio de 190 dias
solo si se rednen ciertas
condiciones. Esta limitacién
no se aplica a los servicios
psiquiatricos para pacientes
internados que se prestan en
un hospital general.

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

- De 1 a 7 dias: Copago de $250
por dia

- De 8 a 90 dias: copago de $0
por dia

Excepto en caso de emergencia,
su médico debe informarle al
plan que usted ingresara en el
hospital.

Dentro de la red

Tiene hasta 190 dias de
atencién en un hospital
psiquiatrico, de por vida,
para pacientes internados.
Los servicios de hospital
psiquiatrico para pacientes
internados cuentan para el
limite vitalicio de 190 dias
solo si se retinen ciertas
condiciones. Esta limitaciéon
no se aplica a los servicios
psiquiatricos para pacientes
internados que se prestan en
un hospital general.

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

- De 1 a7 dias: copago de $75
por dia

- De 8 a 90 dias: copago de $0
por dia

Excepto en caso de emergencia,
su médico debe informarle al
plan que usted ingresara en el
hospital.




Beneficio

Original Medicare

TexanPlus Classic (HMO)

TexanPlus Value (HMO)

5 - Centro de enfermeria
especializada (Skilled Nursing
Facility, SNF)

(en un centro de enfermeria
especializada certificado por
Medicare)

En 2011, los montos para cada

periodo de beneficios después

de una hospitalizacién cubierta
de, al menos, 3 dias fueron:

- De 1 a 20 dias: $0 por dia

-De 21 a100 dias: $141.50 por
dia

Estos montos pueden cambiar

para 2012.

100 dias para cada periodo de
beneficios.

Un “periodo de beneficios”
comienza el dia en que ingresa
en un hospital o un SNE
Finaliza cuando transcurren
60 dias seguidos sin que reciba
atencion hospitalaria o de
enfermeria especializada. Si
ingresa en un hospital después
de finalizado un periodo de
beneficios, comienza un nuevo
periodo de beneficios. Debe
pagar el deducible hospitalario
para pacientes internados para
cada periodo de beneficios.

La cantidad de periodos de
beneficios que puede tener es
ilimitada.

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de la red

El plan cubre hasta 100 dias en
cada periodo de beneficios

No se requiere ninguna

hospitalizacién previa.

Para internaciones en un SNF:

- De 1 a 20 dias: copago de $0
por dia

- De 21 a 100 dias: copago de
$125 por dia

General

Es posible que se apliquen

reglas de autorizacion.

Dentro de lared

El plan cubre hasta 100 dias

en cada periodo de beneficios.

No se requiere ninguna

hospitalizacién previa.

Para internaciones en un SNF:

- De 1 a 20 dias: copago de $0
por dia

- De 21 a 100 dias: Copago de
$125 por dia
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Beneficio

Original Medicare

TexanPlus Classic (HMO)

TexanPlus Value (HMO)

6 - Atencion médica
domiciliaria

(incluye atencion intermitente
y médicamente necesaria de
enfermeria especializada,
servicios de asistente de salud
a domicilio y servicios de
rehabilitacidn, etc.)

Copago de $0.

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de lared

Copago de $0 para las visitas de
atencién médica domiciliaria
cubiertas por Medicare

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de la red

Copago de $0 para las visitas de
atencion médica domiciliaria
cubiertas por Medicare

7 - Centro de cuidados
paliativos

Usted paga parte del costo
de los medicamentos para
pacientes ambulatorios y
la atencién de relevo como
paciente internado.

Debe obtener atencion por
parte de un centro de cuidados
paliativos certificado por
Medicare.

General

Debe obtener atencion por
parte de un centro de cuidados
paliativos certificado por
Medicare. Su plan cubrira una
visita de consulta antes de

que seleccione el centro de
cuidados paliativos.

General

Debe obtener atencion por
parte de un centro de cuidados
paliativos certificado por
Medicare. Su plan cubrira una
visita de consulta antes de

que seleccione el centro de
cuidados paliativos.

ATENCION PARA PACIENTES AMBULATORIOS

8 - Visitas al consultorio
médico

Coseguro del 20%

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de la red

Copago de $0 para cada visita
al médico de atencion primaria
para los beneficios cubiertos
por Medicare.

Copago de $25 para cada
visita de atencién de urgencia
cubierta por Medicare dentro
delaredy en el area.

Copago de $20 para cada
visita al especialista para
los beneficios cubiertos por
Medicare.

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de la red

Copago de $0 para cada visita
al médico de atencion primaria
para los beneficios cubiertos
por Medicare.

Copago de $25 para cada
visita de atencion de urgencia
cubierta por Medicare dentro
delaredy en el area.

Copago de $20 para cada
visita al especialista para
los beneficios cubiertos por
Medicare.
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9 - Servicios quiropracticos

La atencién complementaria de
rutina no esta cubierta

Coseguro del 20% para la
manipulacién manual de la
columna a fin de corregir

una subluxacién (un
desplazamiento o desalineaciéon
de una articulacion o parte

del cuerpo) si es realizada

por un quiropractico u otros
proveedores calificados.

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de lared

50% del costo para cada visita
cubierta por Medicare

Las visitas a quiropracticos
cubiertas por Medicare

son para la manipulacion
manual de la columna a fin de
corregir una subluxacién (un
desplazamiento o desalineacién
de una articulacion o parte

del cuerpo) si es realizada

por un quiropractico u otros
proveedores calificados.

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de la red
El 50% del costo para cada
visita cubierta por Medicare.

Las visitas a quiropracticos
cubiertas por Medicare

son para la manipulaciéon
manual de la columna a fin de
corregir una subluxacién (un
desplazamiento o desalineacion
de una articulacion o parte

del cuerpo) si es realizada

por un quiropractico u otros
proveedores calificados.

10 - Servicios de podologia

La atencién complementaria de
rutina no esta cubierta.

Coseguro del 20% para
cuidados del pie médicamente
necesarios, incluida la atencién
de afecciones médicas que
afectan las extremidades
inferiores.

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de la red
Copago de $20 para cada
visita cubierta por Medicare.

Los beneficios de podologia
cubiertos por Medicare son
para el cuidado médicamente
necesario de los pies.

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de la red
Copago de $20 para cada
visita cubierta por Medicare.

Los beneficios de podologia
cubiertos por Medicare son
para el cuidado médicamente
necesario de los pies.

11 - Atencion de la salud
mental para pacientes
ambulatorios

Coseguro del 40% para la
mayoria de los servicios de
salud mental para pacientes
ambulatorios.

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.
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Copago especificado para
los servicios del programa
de hospitalizacion parcial
ambulatoria prestados por
un hospital o un centro de
salud mental comunitario
(community mental health
center, CMHC). El copago no
puede superar el deducible
hospitalario para pacientes
internados de la Parte A.

El “programa de
hospitalizacién parcial” es

un programa estructurado

de tratamiento psiquiatrico
activo ambulatorio que es mas
intenso que la atencion médica
recibida en el consultorio de
sumédico o terapeuta y es una
alternativa a la hospitalizacion
del paciente.

Dentro de la red
Copago de $35 para cada

visita de terapia individual
cubierta por Medicare

Copago de $20 para cada
visita de terapia grupal
cubierta por Medicare

Copago de $35 para cada
visita de terapia individual
con un psiquiatra cubierta por
Medicare

Copago de $20 para cada
visita de terapia grupal con
un psiquiatra cubierta por
Medicare

Copago de $20 para los
servicios del programa
de hospitalizacion parcial
cubiertos por Medicare

Dentro de lared
Copago de $35 para cada

visita de terapia individual
cubierta por Medicare

Copago de $20 para cada visita
de terapia grupal cubierta por
Medicare

Copago de $35 para cada
visita de terapia individual
con un psiquiatra cubierta por
Medicare

Copago de $20 para cada
visita de terapia grupal con
un psiquiatra cubierta por
Medicare

Copago de $20 para los
servicios del programa
de hospitalizacion parcial
cubiertos por Medicare

12 - Atenci6n por abuso de
sustancias para pacientes
ambulatorios

Coseguro del 20%

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de lared

Copago de $35 para las visitas
individuales cubiertas por
Medicare

Copago de $20 para las
visitas grupales cubiertas por
Medicare

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de la red

Copago de $35 para las visitas
individuales cubiertas por
Medicare

Copago de $20 para las
visitas grupales cubiertas por
Medicare
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13 - Cirugia/servicios para
pacientes ambulatorios

Coseguro del 20% para los
servicios del médico
Copago especificado

para servicios de centros
hospitalarios para pacientes
ambulatorios. El copago no
puede superar el deducible
hospitalario para pacientes
internados de la Parte A.

Coseguro del 20% para
servicios de centros de cirugia
ambulatoria.

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de lared

Copago de $75 para cada
visita a un centro de cirugia
ambulatoria cubierta por
Medicare

Copago de $150 para cada
visita a un centro hospitalario
para pacientes ambulatorios
cubierta por Medicare

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de lared
Copago de $75 para cada

visita cubierta por Medicare al
centro de cirugia ambulatoria

Copago de $150 para cada
visita a un centro hospitalario
para pacientes ambulatorios
cubierta por Medicare

14 - Servicios de ambulancia

(servicios de ambulancia
médicamente necesarios)

Coseguro del 20%

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de lared

Copago de $100 para los
beneficios de servicios de
ambulancia cubiertos por
Medicare.

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de la red

Copago de $100 para los
beneficios de servicios de
ambulancia cubiertos por
Medicare.

15 - Atencion de emergencia

(Puede ir a cualquier sala

de emergencias si cree,
razonablemente, que necesita
atencién de emergencia).

Coseguro del 20% para los
servicios del médico
Copago especificado para
servicios de emergencia de
centros hospitalarios para
pacientes ambulatorios.

El copago de los servicios de
emergencia no puede exceder
el deducible hospitalario para
pacientes internados de la
Parte A para cada servicio

proporcionado por el hospital.

General

Copago de $65 para las visitas a
la sala de emergencia cubiertas
por Medicare

Limite de $25,000 de cobertura
del plan por afio para los
servicios de emergencia fuera
de los EE. UU.

Si ingresa en un hospital

en el plazo de las 24 horas
posteriores por la misma
afeccion, paga $0 por la visita a
la sala de emergencias.

General

Copago de $65 para las visitas a
la sala de emergencia cubiertas
por Medicare

Limite de $25,000 de cobertura
del plan por afio para los
servicios de emergencia fuera
de los EE. UU.

Si ingresa en un hospital

en el plazo de las 24 horas
posteriores por la misma
afeccion, paga $0 por la visita a
la sala de emergencias.
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No tiene que pagar el copago
de la sala de emergencias si
ingresa en un hospital como
paciente internado por la
misma afeccion en el plazo

de los 3 dias posteriores a la
visita a la sala de emergencias.

No esta cubierto fuera de

los EE. UU.,, excepto en
circunstancias limitadas.

16 - Atencion de urgencia

(Esto NO es atencion de
emergencia y, en la mayoria de
los casos, tiene lugar fuera del
area de servicio).

Coseguro del 20% o un copago
fijo

NO cubierta fuera de los EE.
UU., excepto bajo circunstancias
limitadas.

General

Copago de $25 para visitas de
atencion de urgencia cubiertas
por Medicare

Si ingresa en un hospital

en el plazo de las 24 horas
posteriores por la misma
afeccion, paga $0 por la visita
de atencion de urgencia.

General

Copago de $25 para visitas de
atencion de urgencia cubiertas
por Medicare

Si ingresa en un hospital

en el plazo de las 24 horas
posteriores por la misma
afeccién, paga $0 por la visita
de atencion de urgencia.

17 - Servicios de rehabilitacion
para pacientes ambulatorios

(Terapia ocupacional,
fisioterapia, terapia del habla y
del lenguaje)

Coseguro del 20%

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de la red

Puede haber limites en los
servicios de fisioterapia, de
terapia ocupacional y de
patologia del habla y del
lenguaje. De ser asi, puede haber
excepciones a estos limites.

Copago de $20 para las
visitas de terapia ocupacional
cubiertas por Medicare

Copago de $20 para las visitas
de fisioterapia y/o terapia del
habla y del lenguaje cubiertas
por Medicare

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de la red

Puede haber limites en los
servicios de fisioterapia, de
terapia ocupacional y de
patologia del habla y del
lenguaje. De ser asi, puede haber
excepciones a estos limites.

Copago de $20 para las
visitas de terapia ocupacional
cubiertas por Medicare

Copago de $20 para las visitas
de fisioterapia y/o terapia del
habla y del lenguaje cubiertas
por Medicare
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SUMINISTROS Y SERVICIOS MEDICOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS

18 - Equipo médico duradero | Coseguro del 20% General General
Es posible que se apliquen Es posible que se apliquen
(incluye sillas de ruedas, reglas de autorizacion. reglas de autorizacion.
oxigeno, etc.) Dentro de la red Dentro de la red
El 15% del costo para articulos | El 15% del costo para articulos
cubiertos por Medicare cubiertos por Medicare
19 - Dispositivos protésicos Coseguro del 20% General General
Es posible que se apliquen Es posible que se apliquen
(incluye aparatos ortopédicos, reglas de autorizacion. reglas de autorizacion.
protesis oculares y ortopédicas, Dentro de la red Dentro de la red
etc.) El 15% del costo para articulos | El 15% del costo para articulos
cubiertos por Medicare cubiertos por Medicare
20 - Programas y suministros | Coseguro del 20% para General General

para la diabetes

capacitacion de autocontrol de
la diabetes

Coseguro del 20% para
suministros para la diabetes

Coseguro del 20% para calzado
terapéutico e insertos para la
diabetes

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de lared

Copago de $0 para capacitacion
de autocontrol de la diabetes

0% al 20% del costo para
suministros de control de la
diabetes

20% del costo para calzado
terapéutico o insertos

Si el médico le brinda servicios
ademas de capacitacion de
autocontrol de la diabetes,
podria aplicarse una
participacidn en los costos
separada de $0 a $20

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de lared

Copago de $0 para capacitacion
de autocontrol de la diabetes

0% al 20% del costo para
suministros de control de la
diabetes

20% del costo para calzado
terapéutico o insertos

Si el médico le brinda servicios
ademas de capacitacion de
autocontrol de la diabetes,
podria aplicarse una
participacidén en los costos
separada de $0 a $20
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21 - Pruebas, radiografias,
servicios de laboratorio y
servicios radioldgicos de
diagnostico

Coseguro del 20% para
pruebas y radiografias de
diagnostico

Copago de $0 para servicios
de laboratorio cubiertos por
Medicare.

Servicios de laboratorio:
Medicare cubre los servicios
de laboratorio de diagnéstico
médicamente necesarios que
sean solicitados por el médico
tratante y sean prestados por
un laboratorio certificado
por las Enmiendas para la
mejora de los laboratorios
clinicos (Clinical Laboratory
Improvement Amendments,
CLIA) que participe en
Medicare. Los servicios de
laboratorio de diagnostico

se realizan para ayudar a

su médico a diagnosticar

o descartar una supuesta
enfermedad o afeccion.
Medicare no cubre la mayoria
de las pruebas de control de
rutina complementarias, como
el control del colesterol.

Coseguro del 20% para el
examen por tacto rectal y otros
servicios relacionados. Se cubre
una vez al afio para todos los
hombres con Medicare que
tengan mas de 50 afios.

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de la red

Copago de $0 por cada visita
cubierta por Medicare:

- Servicios de laboratorio:

- Procedimientos y exdmenes
de diagndstico

20% del costo para radiografias

cubiertas por Medicare

20% del costo para servicios
radiolégicos de diagnodstico
cubiertos por Medicare (sin
incluir las radiografias)

20% del costo para servicios
radiolégicos terapéuticos
cubiertos por Medicare

Si el médico le brinda
servicios ademas de los
servicios de laboratorio,
pruebas y procedimientos de
diagnostico para pacientes
ambulatorios, podria aplicarse
una participacion en los costos
separada de $0 a $20

Si el médico le brinda servicios
ademas de los servicios
radioldgicos terapéuticos y

de diagndstico para pacientes
ambulatorios, podria aplicarse
una participacion en los costos
separada de $0 a $20

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de la red

Copago de $0 por cada visita
cubierta por Medicare:

- Servicios de laboratorio:

- Procedimientos y exdmenes
de diagnéstico

20% del costo para radiografias

cubiertas por Medicare

20% del costo para servicios
radioldgicos de diagndstico
cubiertos por Medicare (sin
incluir las radiografias)

20% del costo para servicios
radioldgicos terapéuticos
cubiertos por Medicare

Si el médico le brinda
servicios ademas de los
servicios de laboratorio,
pruebas y procedimientos de
diagnostico para pacientes
ambulatorios, podria aplicarse
una participacion en los costos
separada de $0 a $20

Si el médico le brinda servicios
ademas de los servicios
radioldgicos terapéuticos y

de diagnoéstico para pacientes
ambulatorios, podria aplicarse
una participacién en los costos
separada de $0 a $20

17




Beneficio

Original Medicare

TexanPlus Classic (HMO)

TexanPlus Value (HMO)

22 - Servicios de rehabilitacion

Coseguro del 20% para

General

General

cardiaca y pulmonar servicios de rehabilitacion Es posible que se apliquen Es posible que se apliquen
cardiaca reglas de autorizacion. reglas de autorizacion.
Cose_ggro(;iel Zf?(yﬁ-{)-?ra- ) Dentro de la red Dentro de la red
servicios de rehabilitacién . .
pulmonar Copago de $20 para servicios | Copago de $20 para servicios
o de rehabilitacion cardiaca de rehabilitacion cardiaca
Cosquroc(liel 2}? /bo'{)'?ra' ) cubiertos por Medicare cubiertos por Medicare
servicios de rehabilitacién - .
cardiaca intensiva Copago de $20 para servicios Copago de $20 para servicios
_ o de rehabilitacion cardiaca de rehabilitacion cardiaca
Se aplica a los servicios intensiva cubiertos por intensiva cubiertos por
del programa brindados Medicare Medicare
en un consultorio médico. . o
Participacién en los costos Copago de $20 para servicios | Copago de $20 para servicios
especificada para los servicios de rehabilitacion pulmonar de rehabilitaciéon pulmonar
del programa brindados por los cubiertos por Medicare cubiertos por Medicare
departamentos hospitalarios
para pacientes ambulatorios.
SERVICIOS PREVENTIVOS

23 - Servicios preventivos
y programas de bienestar/
educacion

Sin coseguro, copago o
deducible para lo siguiente:

- Examen de detecciéon de
aneurisma aortico abdominal

- Mediciéon de masa dsea. Se
cubre una vez cada 24 meses
(con mas frecuencia si es
médicamente necesario)
si retine determinados
requisitos médicos.

- Examen de deteccién
cardiovascular

General

Copago de $0 para todos los
servicios preventivos cubiertos
por Original Medicare sin
participacién en los costos:

- Examen de deteccién de
aneurisma aortico abdominal

- Medicion de masa dsea

- Examen de deteccién
cardiovascular

- Examenes de deteccion de
cancer vaginal y cervical
(prueba de Papanicolaou y
examen pélvico)

General

Copago de $0 para todos los
servicios preventivos cubiertos
por Original Medicare sin
participacion en los costos:

- Examen de deteccién de
aneurisma aortico abdominal

- Medicion de masa 0sea

- Examen de deteccién
cardiovascular

- Exdmenes de deteccion de
cancer vaginal y cervical
(prueba de Papanicolaou y
examen pélvico)
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- Examenes de deteccion de
cancer vaginal y cervical. Se
cubre una vez cada 2 afios.
Se cubre una vez al afio para
mujeres con Medicare que
estan en alto riesgo.

- Examen de detecciéon de
cancer colorrectal

- Examen de deteccién de
diabetes

- Vacuna contra la gripe

- Vacuna contra hepatitis B
para personas con Medicare
que estan en riesgo

- Examen de deteccion del
VIH. Copago de $0 para el
examen de deteccion del
VIH, pero generalmente
usted paga el 20% del monto
aprobado por Medicare
para la visita al médico. El
examen de deteccion del
VIH esta cubierto para las
embarazadas que tienen
Medicare y para las personas
que tienen un mayor riesgo
de contraer la infeccion,
incluida toda persona que
solicite la prueba. Medicare
cubre esta prueba una vez
cada 12 meses o hasta tres
veces durante el embarazo.

- Examen de deteccion de
cancer colorrectal

- Examen de deteccién de
diabetes

- Vacuna contra la gripe
- Vacuna contra la hepatitis B
- Examen de deteccion del VIH

- Examen de deteccién
de cancer de mamas
(mamografias)

- Servicios de terapia de
nutricién médica

- Prevencion personalizada

- Servicios del plan (visita
anual de bienestar)

- Vacuna contra el neumococo

- Examen de deteccion
de cancer de prostata
(solamente el examen para
la deteccién de antigenos
prostaticos especificos [PSA]).

- Abandono del habito de
fumar (asesoramiento para
dejar de fumar)

- Examen fisico de bienvenida
a Medicare (examen fisico
preventivo inicial)

- Examen de detecciéon de
cancer colorrectal

- Examen de deteccién de
diabetes

- Vacuna contra la gripe
- Vacuna contra la hepatitis B
- Examen de deteccion del VIH

- Examen de deteccidon
de cAncer de mamas
(mamografias)

- Servicios de terapia de
nutricién médica
- Prevencion personalizada

- Servicios del plan (visita
anual de bienestar)

- Vacuna contra el neumococo

- Examen de deteccion
de cancer de prostata
(solamente el examen para
la deteccion de antigenos
prostaticos especificos [PSA]).

- Abandono del habito de
fumar (asesoramiento para
dejar de fumar)

- Examen fisico de bienvenida
a Medicare (examen fisico
preventivo inicial)
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- Examen de deteccion
de cancer de mamas
(mamografias). Medicare
cubre las mamografias
una vez cada 12 meses
para todas las mujeres de
40 afios 0 mas que tienen
Medicare. Medicare cubre una
mamografia inicial para las
mujeres de 35 a 39 afios.

- Servicios de terapia de
nutricion médica. La terapia
nutricional es para personas
que tienen diabetes o
enfermedad renal (pero
que no estan recibiendo
dialisis ni se han sometido
a un trasplante de rifién)
cuando sean derivadas por
un médico. Estos servicios
pueden ser provistos por
un dietista matriculado
y podrian incluir una
evaluacion nutricional y el
asesoramiento para ayudarle
a manejar la diabetes o la
enfermedad renal.

- Servicios del plan de
prevencion personalizado
(visitas anuales de bienestar)

- Vacuna contra el neumococo.
Es posible que sélo necesite
recibir la vacuna contra la
neumonia una vez en la vida.
Llame a su médico para
obtener mas informacion.

El examen de deteccidn del
VIH esta cubierto para las
embarazadas que tienen
Medicare y para las personas
que tienen un mayor riesgo de
contraer la infeccion, incluida
toda persona que solicite la
prueba. Medicare cubre esta
prueba una vez cada 12 meses
o hasta tres veces durante el
embarazo. Comuniquese con el
plan para obtener detalles.

Dentro de la red

El plan cubre los siguientes
programas complementarios
de educacion/bienestar:

- Materiales impresos sobre
educacion para la salud,
incluidos

- Boletines informativos
- Linea directa de enfermeria

El examen de deteccidon del
VIH esta cubierto para las
embarazadas que tienen
Medicare y para las personas
que tienen un mayor riesgo de
contraer la infeccidn, incluida
toda persona que solicite la
prueba. Medicare cubre esta
prueba una vez cada 12 meses
o0 hasta tres veces durante el
embarazo. Comuniquese con el
plan para obtener detalles.

Dentro de la red

El plan cubre los siguientes
programas complementarios
de educacion/bienestar:

- Materiales impresos sobre
educacion para la salud,
incluidos

- Boletines informativos -
Linea directa de enfermeria
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- Solamente el examen para
la deteccién de antigenos
prostaticos especificos
(prostate specific antigen,
PSA) del cancer de prostata.
Se cubre una vez al afio
para todos los hombres con
Medicare que tengan mas de
50 afios.

- Abandono del habito de
fumar (asesoramiento para
dejar de fumar). Se cubre si lo
solicita el médico. Incluye dos
intentos de asesoramiento en
un periodo de 12 meses. Cada
intento de asesoramiento
incluye hasta cuatro visitas
presenciales.

- Examen fisico de bienvenida
a Medicare (examen fisico
preventivo inicial). Cuando
se inscribe en la Parte B de
Medicare, usted tiene derecho
a lo siguiente: Durante
los primeros 12 meses de
su nueva cobertura de la
Parte B, puede hacerse un
examen fisico de bienvenida a
Medicare u obtener una Visita
anual de bienestar. Después de
los primeros 12 meses, puede
obtener una Visita anual de
bienestar cada 12 meses.

24 - Enfermedades y afecciones
renales

Coseguro del 20% para dialisis
renal

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.
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Coseguro del 20% para
servicios de educacion sobre
enfermedades de los rifiones

Dentro de lared

Copago de $30 para dialisis
renal

Copago de $0 para servicios de
educacion sobre enfermedades
de los rifiones

Dentro de la red

Copago de $30 para dialisis
renal

Copago de $0 para servicios de
educacion sobre enfermedades
de los rifiones

25 - Medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios

La mayoria de los
medicamentos no estan
cubiertos por Original
Medicare. Puede agregar
cobertura de medicamentos
recetados a Original Medicare
si se inscribe en un Plan de
medicamentos recetados de
Medicare, o puede obtener
toda la cobertura de Medicare,
incluida la cobertura de
medicamentos recetados, si se
inscribe en un plan Medicare
Advantage o un plan Medicare
Cost que ofrezca cobertura de
medicamentos recetados.

Medicamentos cubiertos
por la Parte B de Medicare -
General

El 20% del costo para
medicamentos de
quimioterapia cubiertos por la
Parte B y otros medicamentos
cubiertos por la Parte B.

Medicamentos cubiertos
por la Parte D de Medicare -
General

Este plan utiliza un formulario
de medicamentos. El plan le
enviara el formulario. También
puede ver el formulario por
Internet, en www.Universal-
American-Medicare.com.

Es posible que se apliquen
diferentes costos de bolsillo
para las personas que:

- tengan ingresos limitados;
- vivan en centros de cuidado a
largo plazo; o

- tengan acceso a los
proveedores de servicios
indigenas/tribales/urbanos
(Indian Health Service).

Medicamentos cubiertos
por la Parte B de Medicare -
General

La mayoria de los
medicamentos no estan
cubiertos.

E1 20% del costo para
medicamentos de
quimioterapia cubiertos por la
Parte B y otros medicamentos
cubiertos por la Parte B.

Medicamentos cubiertos
por la Parte D de Medicare -
General

Este plan no ofrece cobertura
de medicamentos recetados.
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Original Medicare

TexanPlus Classic (HMO)

TexanPlus Value (HMO)

El plan ofrece cobertura
nacional de medicamentos
recetados dentro de la red

(es decir, esto incluiria a los

50 estados y el Distrito de
Columbia). Esto significa que
usted paga el mismo monto de
participacion en los costos por
sus medicamentos recetados si
los compra en una farmacia de la
red fuera del drea de servicio del
plan (por ejemplo, cuando viaja).

Los costos totales anuales de
medicamentos son los costos
totales de medicamentos que
paga usted y la Parte D del plan.

Es posible que el plan exija que
pruebe primero un medicamento
para tratar su afeccion antes de
que le cubra otro medicamento
para esa afeccion.

Hay limites en la cantidad de
algunos medicamentos.

Su proveedor debe obtener
autorizacion previa de
TexanPlus Classic (HMO) para
determinados medicamentos.

Para una cantidad muy
limitada de medicamentos
debe concurrir a determinadas
farmacias, debido a que
necesitan cumplir requisitos de
manejo especial, coordinacion
de proveedores o educacién

de pacientes que no pueden
cumplir la mayoria de las
farmacias de su red.
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Original Medicare

TexanPlus Classic (HMO)
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Estos medicamentos se
enumeran en el sitio web
del plan, en el formulario,
en materiales impresos, asi
como también en Medicare
Prescription Drug Plan
Finder (Localizador de
planes de medicamentos
recetados de Medicare) en
www.Medicare.gov.

Si el costo real de un
medicamento es inferior

al monto habitual de
participacién en los costos para
ese medicamento, usted pagara
el costo real y no el monto
superior de participacion en
los costos.

Si solicita una excepcion

del formulario para un
medicamento y TexanPlus
Classic (HMO) aprueba la
excepcion, usted paga el Nivel
3: participacién en los costos
de medicamentos de marca

no preferidos para dicho
medicamento.

Dentro de la red
Deducible anual de $0.
Cobertura inicial

Después de pagar el deducible
anual, usted paga lo siguiente
hasta que los costos totales
anuales de medicamentos
alcancen los $2,930:
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Original Medicare

TexanPlus Classic (HMO)

TexanPlus Value (HMO)

Farmacia minorista

Nivel 1: medicamentos
genéricos

- Copago de $4 por el
suministro para un mes (30
dias) de medicamentos en
este nivel

- Copago de $10 por el
suministro para tres meses
(90 dias) de medicamentos
en este nivel

Nivel 2: medicamentos
preferidos de marca

- Copago de $40 por el
suministro para un mes (30
dias) de medicamentos en
este nivel

- Copago de $100 por el
suministro para tres meses
(90 dias) de medicamentos
en este nivel

Nivel 3: medicamentos no
preferidos de marca

- Copago de $80 por el
suministro para un mes (30
dias) de medicamentos en
este nivel

- Copago de $200 por el
suministro para tres meses
(90 dias) de medicamentos
en este nivel

No todos los medicamentos
de este nivel se encuentran
disponibles en este
suministro diario prolongado.
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Original Medicare

TexanPlus Classic (HMO)

TexanPlus Value (HMO)

Comuniquese con el plan para
obtener mas informacion.

Nivel 4: medicamentos del
nivel de especialidad

- Coseguro del 33% por el
suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
en este nivel

- Coseguro del 33% por el
suministro para tres meses
(90 dias) de medicamentos
en este nivel

No todos los medicamentos
de este nivel se encuentran
disponibles en este
suministro diario prolongado.
Comuniquese con el plan para
obtener mas informacion.

Farmacia de atencion a largo
plazo

Nivel 1: medicamentos
genéricos

- Copago de $4 por el
suministro para un mes
(34 dias) de medicamentos
en este nivel

Nivel 2: medicamentos
preferidos de marca

- Copago de $40 por el
suministro para un mes
(34 dias) de medicamentos
en este nivel
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Original Medicare

TexanPlus Classic (HMO)

TexanPlus Value (HMO)

Nivel 3: medicamentos no
preferidos de marca

- Copago de $80 por el
suministro para un mes
(34 dias) de medicamentos
en este nivel

Nivel 4: medicamentos del nivel
de especialidad

- Coseguro del 33% por el
suministro para un mes (34
dias) de medicamentos en
este nivel

Interrupcion de cobertura
adicional

Usted paga lo siguiente:
Farmacia minorista

Nivel 1: medicamentos
genéricos

- Copago de $4 por un
suministro para un mes
(30 dias) de todos los
medicamentos cubiertos en
este nivel

- Copago de $10 por un
suministro para tres meses
(90 dias) de todos los
medicamentos cubiertos en
este nivel

Nivel 2: medicamentos
preferidos de marca

- Copago de $40 por un
suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
seleccionados cubiertos en
este nivel
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Original Medicare

TexanPlus Classic (HMO)
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- Copago de $100 por un
suministro para tres meses
(90 dias) de medicamentos
seleccionados cubiertos en
este nivel

Farmacia de atencion a largo
plazo

Nivel 1: medicamentos
genéricos

- Copago de $4 por un
suministro para un mes
(34 dias) de todos los
medicamentos cubiertos en
este nivel

Nivel 2: medicamentos
preferidos de marca

- Copago de $40 por un
suministro para un mes
(34 dias) de medicamentos
seleccionados cubiertos en
este nivel

Comuniquese con el plan para
obtener una lista completa de
los medicamentos que estan
cubiertos durante el periodo
sin cobertura.

Cuando los costos totales
anuales de medicamentos
llegan a $2,930, usted
recibe cobertura limitada
del plan para determinados
medicamentos.
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Original Medicare

TexanPlus Classic (HMO)
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También recibe un descuento
en los medicamentos de marca
y, generalmente, no paga mas
del 86% de los costos del plan
por medicamentos genéricos
hasta que los costos de bolsillo
anuales de medicamentos
llegan a $4,700.

Cobertura catastrofica

Después de que los costos

de bolsillo anuales de
medicamentos lleguen a $4,700,
usted pagara el monto que sea
mayor entre los siguientes:

- Coseguro del 5%, o

- Copago de $2.60 por los
medicamentos genéricos
(incluidos los medicamentos
de marca tratados como
genéricos) y un copago de
$6.50 por todos los demas
medicamentos.

Fuera delared

Los medicamentos del plan
pueden estar cubiertos en
circunstancias especiales,
como por ejemplo, ante una
enfermedad durante un viaje
fuera del area de servicio del
plan donde no haya farmacias
de la red. Es posible que
tenga que pagar una cantidad
mayor que el monto normal de
participacién en los costos si
compra sus medicamentos en
una farmacia fuera de la red.
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Original Medicare

TexanPlus Classic (HMO)

TexanPlus Value (HMO)

Ademas, probablemente tenga
que pagar el cargo total de la
farmacia por el medicamento
y luego presentar la
documentacidn para recibir
un reembolso de TexanPlus
Classic (HMO).

Cobertura inicial fuera de la
red

Después de que usted paga

el deducible anual, se le
reembolsara hasta el costo
total del medicamento menos
los siguientes conceptos para
los medicamentos comprados
fuera de la red hasta que los
costos totales anuales de
medicamentos alcancen los
$2,930:

Nivel 1: medicamentos genéricos

- Copago de $4 por el
suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
en este nivel

Nivel 2: medicamentos
preferidos de marca

- Copago de $40 por el
suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
en este nivel

Nivel 3: medicamentos no
preferidos de marca

- Copago de $80 por el
suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
en este nivel
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Original Medicare

TexanPlus Classic (HMO)
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Nivel 4: Medicamentos del
nivel de especialidad

- Coseguro del 33% por el
suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
en este nivel

Periodo adicional sin
cobertura fuera de la red

Se le reembolsara el costo de
estos medicamentos comprados
fuera de la red hasta el costo
del plan para el medicamento
menos lo siguiente:

Nivel 1: medicamentos genéricos

- Copago de $4 por un
suministro para un mes
(30 dias) de todos los
medicamentos cubiertos en
este nivel

Nivel 2: medicamentos
preferidos de marca

- Copago de $40 por un
suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
seleccionados cubiertos en
este nivel

Nivel 3: medicamentos no
preferidos de marca

- Se le reembolsara hasta el
14% del costo permitido del
plan por los medicamentos
genéricos comprados fuera
de la red hasta que los costos
de bolsillo totales anuales
de medicamentos lleguen a
$4,700.
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Se le reembolsara hasta el
precio con descuento por

los medicamentos de marca
comprados fuera de la red hasta
que los costos de bolsillo totales
anuales de medicamentos
lleguen a $4,700.

Nivel 4: medicamentos del nivel
de especialidad

- Se le reembolsara hasta el
14% del costo permitido del
plan por los medicamentos
genéricos comprados fuera
de la red hasta que los costos
de bolsillo totales anuales
de medicamentos lleguen a
$4,700.

Se le reembolsara hasta el
precio con descuento por

los medicamentos de marca
comprados fuera de la red hasta
que los costos de bolsillo totales
anuales de medicamentos
lleguen a $4,700.

Cobertura catastrofica fuera
delared

Después de que los costos

de bolsillo anuales de
medicamentos alcancen los
$4,700, se le reembolsard, por
los medicamentos comprados
fuera de la red, hasta el costo
total del medicamento menos
su participacion en el costo,
que es el monto que sea mayor
entre los siguientes:

- Coseguro del 5%, o

32




Beneficio

Original Medicare
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- Copago de $2.60 por los
medicamentos genéricos
(incluidos los medicamentos
de marca tratados como
genéricos) y un copago de
$6.50 por todos los demas
medicamentos.

26 - Servicios odontologicos

Los servicios odontologicos
preventivos (como limpiezas)
no estan cubiertos.

Dentro de la red

Copago de $0 para beneficios
odontoldgicos cubiertos por
Medicare

Copago de $15 para una visita
al consultorio que incluye:

- Hasta 2 exdmenes bucales
por afno

- Hasta 2 limpiezas por afio

- Hasta 2 tratamientos con
fltor por afio

- Hasta 2 radiografias
odontoldgicas por afio

El plan ofrece beneficios
odontologicos integrales
adicionales.

Dentro de la red

Copago de $0 para beneficios
odontologicos cubiertos por
Medicare

Copago de $15 para una visita
al consultorio que incluye:

- Hasta 2 exdmenes bucales
por afno

- Hasta 2 limpiezas por afio

- Hasta 2 tratamientos con
fldor por ano

- Hasta 2 radiografias
odontologicas por afio

27 - Servicios auditivos

Los exdmenes auditivos de
rutina complementarios y los
audifonos no estan cubiertos.

Coseguro del 20% para
examenes auditivos de
diagnostico.

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de lared

En general, no se cubren los
examenes auditivos de rutina
complementarios ni los
audifonos.

— Copago de $20 para examenes
auditivos de diagndstico
cubiertos por Medicare

General

Es posible que se apliquen
reglas de autorizacion.

Dentro de la red

En general, no se cubren los
examenes auditivos de rutina
complementarios ni los
audifonos.

- Copago de $20 para examenes
auditivos de diagndstico
cubiertos por Medicare
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28 - Servicios oftalmoldgicos

Coseguro del 20% para
diagnostico y tratamiento de
enfermedades y afecciones de
los ojos.

Los examenes oculares de
rutina complementarios y los
anteojos no estan cubiertos.

Medicare paga un par de
anteojos o lentes de contacto
después de una cirugia de
cataratas.

Los exdmenes anuales de
deteccion de glaucoma estan
cubiertos para las personas en
riesgo.

Dentro de la red
Copago de $0 para

- Un par de anteojos o de lentes
de contacto después de una
cirugia de cataratas

- Anteojos

- Lentes de contacto
- Lentes

- Marcos

- Copago de $25 para
examenes de diagnostico y
tratamiento de enfermedades
y afecciones de los ojos.

- Copago de $25 para 1
examen oftalmologico de
rutina complementario como
maximo por aflo

Limite de cobertura del plan

de $100 para articulos 6pticos

cada dos anos.

Dentro de lared
Copago de $0 para

- Un par de anteojos o de lentes
de contacto después de una
cirugia de cataratas

- Anteojos

- Lentes de contacto
- Lentes

- Marcos

- Copago de $25 para
examenes de diagnostico y
tratamiento de enfermedades
y afecciones de los ojos.

Copago de $25 para 1 examen
oftalmolégico de rutina
complementario como maximo
por afio

Limite de cobertura del plan
de $100 para articulos 6pticos
cada dos afos.

Articulos de venta libre

Sin cobertura.

General

El plan no cubre los articulos
de venta libre.

General

El plan no cubre los articulos
de venta libre.

Transporte
(de rutina)

Sin cobertura.

Dentro de lared

Este plan no cubre el
transporte de rutina
complementario.

Dentro de la red

Este plan no cubre el
transporte de rutina
complementario.

Acupuntura

Sin cobertura.

Dentro de la red

Este plan no cubre la
acupuntura.

Dentro de la red

Este plan no cubre la
acupuntura.
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