Prima del plan

Care N’ Care Choice (PPO) H6328-003

Care N’ Care Choice Plus (PPO) H6328-002

Care N’ Care Choice Premium (PPO) H6328-001

Care N’ Care Choice MA-Only (PPO) H6328-005

Care N' Care Classic (HMO) H2171-001

Para posibles miembros

Llame a nuestro especialista de Medicare para obtener
mas informacién sobre los planes Medicare Advantage
al 1-877-905-9208 (TTY 711) desde el 1.° de octubre
hasta el 31 de marzo, los siete dias de la semana,

de 8:00 a. m. @ 8:00 p. m., hora estédndar central, o desde

el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, de lunes a viernes,

de 8:00 a. m. @ 8:00 p. m., hora estandar central.

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED

Monto méximo que paga de su bolsillo $4,300 $8,950 $3,900 $8,950 $3,500 $5,450 $2,500 $5,100
VISITAS AL CONSULTORIO DEL MEDICO R
Consultas al médico de atencién primaria (PCP) Copago de $0 Copago de $25 Copago de $0 Copago de $20 Copago de $0 30% del costo Copago de $0 Copago de $20
Consultas al especialista Copago de $35 Copago de $45 Copago de $25 Copago de $25 Copago de $0 30% del costo Copago de $10 Copago de $20
Podiatria Copago de $35 Copago de $60 Copago de $20 Copago de $40 Copago de $0 30% del costo Copago de $20 Copago de $50
Servicios de telemedicina

+ Médico de atencién primaria o atencién de urgencia Copago de $0 Sin cobertura Copago de $0 Sin cobertura Copago de $0 Sin cobertura Copago de $0 Sin cobertura

- Servicios especializados de salud mental Copago de $25 Copago de $25 Copago de $0 Copago de $25

Copago de $35 Copago de $25 Copago de $0 Copago de $10

- Servicios de especialistas

ATENCION HOSPITALARIA, DE EMERGENCIA
Y DE URGENCIA

Atencién hospitalaria para pacientes internados
(existe un beneficio complementario que cubre toda
hospitalizacién de mas de 90 dias).

Dias 1 a 5: copago de $225 por dia
Dias 6 en adelante:

copago de $0 por dia

35% del costo

Dias 1 a 5: copago de $200 por dia
Dias 6 en adelante:

copago de $0 por dia

30% del costo

Copago de $0

30% del costo

Para miembros

Si tiene preguntas sobre su plan Care N’ Care actual, llame al

Dias 1 a 5: copago de $50 por dia
Dias 6 en adelante:

copago de $0 por dia

10% del costo

Prima del plan $0 $0
Monto méximo que paga de su bolsillo $3,900 $3,200
Programa de recompensas e incentivos N/A Hasta $750 por completar actividades de salud y bienestar
Tarjeta d tos flexibl
(c:‘gjse:roc; oggnaleg;icgéldeeé audicién v de la visién N/A $800, distribuidos trimestralmente ($200 por trimestre)
complementarios que paga de su bolsillo
VISITAS AL CONSULTORIO DEL MEDICO
Consultas al médico de atencién primaria (PCP) Copago de $0 Copago de $0
Consultas al especialista Copago de $0 Copago de $0
Podiatria Copago de $35 Copago de $15
Servicios de telemedicina
Médico de atencién primaria o atencién de urgencia Copago de $0 Copago de $0
- Servicios especializados de salud mental Copago de $25 Copago de $15
+ Servicios de especialistas Copago de $0 Copago de $0

1-877-374-7993 (TTY 711) o envie un correo electrénico a su
Equipo de experiencia al cliente a yourteam@cnchealthplan.com

desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, los siete dias de la

ATENCION HOSPITALARIA, DE EMERGENCIA
Y DE URGENCIA

Centro de enfermeria especializada (SNF)

Dias1a 20: copc%o de $0
Dias 21 a 50:
cop%?o de $16750 por dia
Dias 51a 100: copago de $0

35% del costo

Dias 1 a 20: copago de $0
Dias 21 a 50: copago de $184 por dia
Dias 51a100: copago de EO

30% del costo

Dias 1a100: copago de $0

30% del costo

Dias 1 a 5: copago de $0 por dia
Dias 6 a 20: copago de $10 por dia
Dias 21 a100: copago de $100 por dia

10% del costo

Atencién hospitalaria para pacientes internados
existe un beneficio complementario que cubre toda
hospitalizacion de mas de 90 dias con un copago de $0).

semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora estédndar central, o

desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, de lunes a viernes,

Ambulancia
- Ambulancia terrestre
+ Ambulancia aérea

Copago de $275
20% del costo

Copago de $275
20% del costo

Copago de $275
20% del costo

Copago de $275
20% del costo

Copago de $0
Copago de $0

35% del costo
35% del costo

Copago de $275
20% del costo

Copago de $275
20% del costo

Centro de enfermeria especializada (SNF)

Dias 1 a 5: copago de $210 por dia

Dias 6 en adelante: copago de $0 por dia

Dias 1 a 5: copago de $225 por dia
Dias 6 en adelante: copago de $0 por dia

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora estédndar central.

Dias 1 a 20: copago de $0 por dia

Dias 21 a 100: copago de $196 por dia

Dias 1 a 20: copago de $0 por dia
Dias 21 a 60: copago de $196 por dia
Dias 61 a 100: copago de $0 por dia

Ambulancia
- Ambulancia terrestre
+ Ambulancia aérea

Copago de $275
20% del costo

Copago de $275
20% del costo

Atencién de emergencia

Copago de $100

Copago de $100

Servicios de urgencia Copago de $30 Copago de $30
SERVICIOS DE REHABILITACION PARA

PACIENTES EXTERNOS

Consulta de terapia ocupacional Copago de $25 Copago de $15

Consultas para fisioterapia/terapia del habla/terapia del lenguaje Copago de $15 Copago de $15

Servicios de atencién médica en el hogar Copago de $0 Copago de $0

CIRUGIA PARA PACIENTES EXTERNOS

Centro quirGrgico ambulatorio Copago de $175 Copago de $150

Centro hospitalario para pacientes externos

Copago de $190

Copago de $190

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO Y SERVICIOS
DE LABORATORIO

La informacién sobre los beneficios que se describe incluye los

Pruebas y procedimientos de diagnéstico basicos

aspectos destacables de los servicios que cubrimos y lo que usted
debe pagar. No enumera cada uno de los beneficios o servicios
que cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener

(no radiologicos): ejemplos de pruebas de alergia, Copago de $0 a $50 Copago de $0 a $50
electrocardiogramas y pruebas psicolégicas.

Servicios de diagnéstico radiolégico: ejemplos tomografias

compuTorizodos, resonancias magnéticas, ultrasonidos, COPOQO de $O a $225 COpOgO de $O a $2OO

ecocardiogramas

una lista completa de los servicios que cubrimos, incluidos los
beneficios o servicios que requieren una autorizacién o una
remision previa, consulte la Evidencia de cobertura en nuestro

Servicios de laboratorio

Copago de $0 a $10

Copago de $0 a $10

sitio web en cnchealthplan.com. También puede llamarnos al

Radiografias para pacientes externos

Copago de $0

Copago de $0

namero de teléfono que figura en esta pagina.

Servicios de radiologia terapéutica
como radioterapia contra el cancer

20% del costo

20% del costo

Care N’ Care Insurance Company, Inc. (Care N’ Care) es un plan
HMQO y PPO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcién
en Care N’ Care depende de la renovacién del contrato.

SUMINISTROS Y EQUIPO

Y0107_24_060aS_M

Atencién de emergencia Copago de $100 Copago de $100 Copago de $0 Copago de $100

Servicios de urgencia Copago de $30 Copago de $25 Copago de $0 Copago de $25

SERVICIOS DE REHABILITACION

PARA PACIENTES EXTERNOS

Consulta de terapia ocupacional Copago de $40 Copago de $60 Copago de $15 Copago de $30 Copago de $0 30% del costo Copago de $10 Copago de $20
Consultas para fisioterapia/terapia del habla/terapia del lenguaje Copago de $15 Copago de $60 Copago de $15 Copago de $45 Copago de $0 30% del costo Copago de $10 Copago de $20
Servicios de atencion médica en el hogar Copago de $0 Copago de $30 Copago de $0 Copago de $40 Copago de $0 30% del costo Copago de $0 Copago de $40
CIRUGIA PARA PACIENTES EXTERNOS |

Centro quirargico ambulatorio Copago de $150 Copago de $275 Copago de $150 Copago de $275 Copago de $0 30% del costo Copago de $50 Copago de $50
Centro hospitalario para pacientes externos Copago de $200 Copago de $350 Copago de $200 Copago de $350 Copago de $0 30% del costo Copago de $100 Copago de $225
PRUEBAS DE DIAGNOSTICO Y SERVICIOS

DE LABORATORIO

Pruebas y procedimientos de diagnéstico basicos

(no radiolégicos): ejemplos de pruebas de alergia, Copago de $0 a $25 Copago de $0 a $75 Copago de $0 a $25 Copago de $0 a $175 Copago de $0 Copago de $0 a 30% del costo Copago de $0 a $25 Copago de $0 a $150
electrocardiogramas y pruebas psicoldgicas.

Servicios de diagnéstico radiolégico: ejemplos tomografias

compu;lgrizodos, resonancias magnéticas, ultrasonidos, Copago de $0 a $200 Copago de $75 a $200 Copago de $0 a $175 Copago de $75 a $200 Copago de $0 30% del costo Copago de $0 a $150 Copago de $75 a $200
ecocardiogramas

Servicios de laboratorio Copago de $0 a $10 Copago de $25 Copago de $0 a $10 Copago de $15 a $25 Copago de $0 30% del costo Copago de $0 a $5 Copago de $10 a $25
Radiografias para pacientes externos Copago de $10 Copago de $25 Copago de $5 Copago de $30 Copago de $0 30% del costo Copago de $0 Copago de $25
Sfor\r;iczoicszS%Ig:jcjg!ggggr:ﬁgjgéﬁgirfcoer) 20% del costo 30% del costo 20% del costo 30% del costo Copago de $0 30% del costo 20% del costo 30% del costo
SUMINISTROS Y EQUIPO |

Equipo médico duradero 20% del costo 30% del costo 20% del costo 30% del costo Copago de $0 30% del costo 20% del costo 30% del costo

Equipo médico duradero

20% del costo

20% del costo




BENEFICIOS COMPLEMENTARIOS

Care N’ Care Choice (PPO) H6328-003

Care N’ Care Choice Plus (PPO) H6328-002

Care N’ Care Choice Premium (PPO) H6328-001

Care N’ Care Choice MA-ONLY (PPO) H6328-005

BENEFICIOS COMPLEMENTARIOS

Care N' Care Classic (HMO) H2171-001

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED DENTRO DE LA RED | FUERA DE LA RED DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED Cantidad ilimitada de visitas o Cantidad ilimitada de visitas o
, o . . 0 . , o . , o Beneficio de acondicionamiento fisico . , o , , , o ,
Cantidad ilimitada de visitas Cantidad ilimitada de visitas a Cantidad ilimitada de visitas Cantidad de visitas ilimitadas un gimnasio participante de SilverSneakers®. un gimnasio participante de SilverSneakers®.
Beneficio de acondicionamiento fisico aun girr?nosio por’ricigon‘re de No disponible un gimnasio participante de No disponible a un gimnosio porTici(;on’re de No disponible aun girhnosio por’rici(%ome de No disponible Medicamentos de venta libre (OTC) a través de Medline $75 cada trimestre (3 meses) para gastar en $100 cada frimesire (3 meses) para gastar en C O re C G re
SilverSneakers®. SilverSneakers®. SilverSneakers®. SilverSneakers®. (el beneficio no se pasa para el trimestre siguiente). articulos OTC aprobados por el plan. articulos OTC aprobados por el plan.
$90 cada trimestre (3 meses) $90 cada trimestre (3 meses) $130 cada trimestre (3 meses) $75 cada trimestre (3 meses) .
Medi tos d ta libre (OTC) a través de Medli | COBERTURA DENTAL mediante DentaQuest
ecieamentos de venta fbre ( ) iraves de viediine (e para gastar en articulos OTC No disponible para gastar en articulos OTC No disponible para gastar en articulos OTC No disponible para gastar en articulos OTC No disponible Q Insurance Compa ny, Inc.
beneficio no se pasa para el trimestre siguiente). Los servicios odontolégicos integrales y preventivos incluyen,
aprobados por el plan. aprobados por el plan. aprobados por el plan. aprobados por el plan. o
entre otros, los siguientes:

COBERTURA DENTAL mediante DentaQuest

Los servicios odontolégicos integrales y preventivos incluyen,
entre otros, los siguientes:

Copago de $0 por el monto

Copago de $0 por el monto

Copago de $0 por el monto

Copago de $0 por el monto

Limpieza
Radiografias dentales
Examen bucal

Copago de $0 hasta un méximo del beneficio de $3000

Copago de $0 hasta un méximo del beneficio de $3000

o permitido dentro de la red permitido dentro de la red permitido dentro de la red permitido dentro de la red Empastes
L|mp|ezo , hasta el méaximo del beneficio hasta el méaximo del beneficio hasta el maximo del beneficio hasta el méaximo del beneficio Dentaduras
Radiografias dentales Copago de $0 hasta un MAS Copago de $0 hasta un MAS Copago de $0 hasta un MAS Copago de $0 hasta un MAS Extracciones
Examen bucal méximo del beneficio de $3000 méximo del beneficio de $3000 méximo del beneficio de $3000 maximo del beneficio de $1000 - Implantes
Empastes Diferencia entre el monto Diferencia entre el monto Diferencia entre el monto Diferencia entre el monto Z :
EDenTod.uros presentado fuera de lared y el presentado fuera de lared y el presentado fuerade laredy el presentado fuera de lared y el COBERTURA OFTALMOLOGICA mediante EyeMed

xtracciones " o o .

monto permitido dentro de la red. monto permitido dentro de la red. monto permitido dentro de la red. monto permitido dentro de la red. i 5o an

Implantes p Examen de la vista (I por afo, incluye refraccién: debe ser Copago de $0 Copago de $0

COBERTURA OFTALMOLOGICA mediante EyeMed

Examen de la vista (1 por afo, incluye refraccién)

Copago de $0

Hasta $50 de reembolso por la

consulta del examen

Copago de $0

Hasta $50 de reembolso por la

consulta del examen

Copago de $0

Hasta $50 de reembolso por la

consulta del examen

con un proveedor de EyeMed)

Copago de $0

Hasta $50 de reembolso por la
consulta del examen

Asignacién para anteojos graduados (por afo) [anteojos (marcos
y lentes) o lentes de contacto (convencionales o desechables)]

Hasta $150 de asignacion para la compra

Hasta $150 de asignacién para la compra

Asignacion para anteojos graduados (por afio) [anteojos (marcos
y lentes) o lentes de contacto (convencionales o desechables)]

Hasta $150 de asignacién
para la compra

Hasta $150 de reembolso

Hasta $150 de asignacién
para la compra

Hasta $150 de reembolso

COBERTURA AUDITIVA mediante TruHearing

Examen auditivo de rutina
( por afio: debe ser con un proveedor de TruHeoring).

Copago de $0

No disponible

Debe usar un proveedor

de TruHearing.

Copago de $0

No disponible

Debe usar un proveedor

de TruHearing.

Hasta $150 de asignacién
para la compra

Copago de $0

Hasta $150 de reembolso

No disponible
Debe usar un proveedor

de TruHearing.

Hasta $150 de asignacién
para la compra

Hasta $150 de reembolso

COBERTURA AUDITIVA mediante TruHearing

Copago de $0

No disponible
Debe usar un proveedor

de TruHearing.

Examen auditivo de rutina
(1 por afio: debe ser con un proveedor de TruHearing).

Copago de $0

Copago de $0

Audifonos (hasta dos audifonos de marca TruHearing por afio

Audifonos estéandar: copago de $499 por audifono

Audifonos avanzados: copago de $699 por audifono

Audifonos estéandar: copago de $499 por audifono

Audifonos avanzados: copago de $699 por audifono

Audifonos estéandar: copago de $499 por audifono
Audifonos avanzados: copago de $699 por audifono

Audifonos estéandar: copago de $499 por audifono

Audifonos avanzados: copago de $699 por audifono

Audifonos (hasta dos audifonos de marca TruHearing por afio
[uno por oido por afio]).

Audifonos estandares: copago de $399 por audifono

Audifonos avanzados: copago de $599 por audifono

Audifonos prémium: copago de $899 por audifono

Audifonos estandares: copago de $399 por audifono

Audifonos avanzados: copago de $599 por audifono

Audifonos prémium: copago de $899 por audifono

BENEFICIO DE MEDICAMENTOS CON RECETA

Care N' Care Classic (HMO) H2171-001

2024

Aspectos
destacables de
los beneficios
del plan

[uno por oido por afio]).
P P Audifonos prémium: copago de $999 por audifono Audifonos prémium: copago de $999 por audifono Audifonos prémium: copago de $999 por audifono Audifonos prémium: copago de $999 por audifono Deducible de la farmacia Sin deducible Sin deducible
. - . . . , ) ) ) ) , ) CARE N’ CARE CLASSIC (HMO) H2171-001
BENEFICIO DE MEDICAMENTOS CON RECETA Care N’ Care Choice (PPO) H6328-003 Care N’ Care Choice Plus (PPO) H6328-002 Care N’ Care Choice Premium (PPO) H6328-001 Care N’ Care Choice MA-ONLY (PPO) H6328-005 ) Farmacia Farmacia Farmacia de Farmacia de Farmacia Farmacia Farmacia de Farmacia de
Deducible de la farmacia Sin deducible Sin deducible Sin deducible PER|ODO DE COBERTURA INICIAL minorista rr:]ir:]orisfo pedido por correo pedido por correo minorista minorista  pedido por correo| pedido por correo SOUTHWESTERN HEALTH SELECT (HMO) H2171-003
Farmacia Farmacia Farmacia de Farmacia de Farmacia Farmacia Farmacia de Farmacia de Farmacia Farmacia Farmacia de Farmacia de Farmacio denro delared Suministro para | suministro para | Suministro para | Suministro para Suministro para  Suministro para | Suministro para| Suministro para ( )
; ’ { : : ’ ’ ; ’ CARE N’ CARE CHOICE PREMIUM (PPO) H6328-001
PERIODO DE COBERTURA INICIAL minorista minorista  |pedido por correo| pedido por correo minorista minorista pedido por correo |pedido por correo|  minorista minorista pedido por correo | pedido por correo 50 dios 100 dias 30 dias 100 dias 50 dias 100 dias 50 dias 100 dios
Farmacia dentro de la red Suministro para| Suministro para |Suministro para| Suministro para |Suministro para| Suministro para | Suministro para | Suministro para | Suministro para | Suministro para | Suministro para | Suministro para Nivel I: medicamentos genéricos preferidos Copagode $0 | Copagode $0 | Copagode $0 | Copago de $0 | Copagode $0 = Copago de $0 | Copago de $0 | Copago de $0 CARE N’ CARE CHOICE PLUS (PPO) H6328-002
30 dias 100 dias 30 dias 100 dias 30 dias 100 dias 30 dias 100 dias 30 dias 100 dias 30 dias 100 dias
Nivel I: medicamentos genéricos preferidos Copagode $4 | Copagode $8 | Copagode $0 | Copagode $0 | Copagode$2 = Copagode$4 | Copagode $0 | Copagode $0 | Copagode $0 | Copagode $0 = Copagode $0 | Copago de $0 Nivel 2: medicamentos genéricos Copagode$10 | Copago de $20 | Copagode $10 | Copagode $20 | Copagode3$10 | Copagode $20 | Copagode$0 | Copago de 30 CARE N’ CARE CHOICE (PPO) H6328-003
Nivel 2: medicamentos genéricos Copagode $12 | Copago de $24 | Copago de $12 = Copago de $24 | Copago de $12 | Copago de $24 | Copagode $12 | Copagode $24 = Copagode $8 | Copagode $16 | Copagode $8 | Copago de $16 Nivel 3: medicamentos de marca preferidos Copago Copago Copago Copago Copago Copago Copago Copago CARE N’ CARE CHOICE MA-ONLY (PPO) H6328-005
Sin cobertura Insulinas del Jorio® de $47 de $94 de $47 de $94 de $40 de $80 de $40 de $80
- , - - Copago Copago Copago Copago Copago Copago Copago Copago Copago Copago Copago Copago - [nsulinas gefformuaiano Copago de $35 | Copago de $70 | Copago de $35 | Copago de $70 | Copago de $35 | Copago de $70 | Copago de $35 | Copago de $70
N'Ve'_Bl'nme/i'“’;“j;”C;j O;e marca preferidos de $47 de $94 de $47 de $94 de $45 de $90 de $45 de $90 de $43 de $86 de $43 de $86
sulinas gefformurdrio Copago de $35 | Copago de $70 | Copago de $35 | Copago de $70 | Copago de $35 | Copago de $70 | Copago de $35 | Copago de $70 | Copago de $35 | Copago de $70 | Copago de $35 | Copago de $70 Nivel 4: medicamentos no preferidos Copago Copago Copago Copago Copago Copago Copago Copago
Nivel 4: medicamentos no preferidos Copago de $100 | Copago de $200 |Copago de $100 | Copago de $200 | Copago de $97 | Copago de $194 | Copagode $97 | Copagode $194  Copago de $92 | Copago de $184 | Copago de $92 | Copago de $184 de $100 de $200 de $100 de $200 de $100 de $200 de $100 de $200
. . . . . . . . . Nivel 5: medicamentos especializados 33% del costo | Sin cobertura | 33% del costo | Sin cobertura | 33% del costo | Sin cobertura | 33% del costo | Sin cobertura Parte de
Nivel 5: medicamentos especializados 33% del costo | Sincobertura | 33% del costo | Sincobertura | 33% del costo | Sincobertura | 33%delcosto | Sincobertura | 33% delcosto | Sincobertura | 33% delcosto | Sin cobertura
_ : - : . _ _ ; : . _ _ ; : . Periodo sin cob N Medicamentos del nivel I; periodo sin cobertura parcial para Medicamentos del nivel I; periodo sin cobertura parcial para Southwestern Health Resources
Periodo sin cobertura™ Medlccrr.wen’ros del nivel ];.perlodo sin c?berfuro por.uol para Medlccmenfos del nivel 1;.per|oo|o sin c?berfuro por.uol para Medlccrﬁenfos del nivel 1;.per|oo|o sin c?berfuro por.uol para eriodo sin cobertura medicamentos seleccionados del nivel 2 y del nivel 3 medicamentos seleccionados del nivel 2 y del nivel 3 7 Texas Health T ——
medicamentos seleccionados del nivel 2 y del nivel 3 medicamentos seleccionados del nivel 2 y del nivel 3 medicamentos seleccionados del nivel 2 y del nivel 3 & Resources’ Medical Center.

*Para obtener mas informacion sobre la cobertura, consulte el Formulario integral (Lista de medicamentos) que publicamos de forma electrénica en nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com.
Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted. Llame a su Equipo de experiencia al cliente para

*Para obtener més informacién sobre la cobertura, consulte el Formulario integral (Lista de medicamentos) que publicamos de forma electrénica en nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com.
Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted. Llame a su Equipo de experiencia al cliente para
obtener mas informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagaré mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar el nivel de costo
compartido en el que se encuentre.

obtener mas informacion.
Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagaré mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar el nivel de costo
compartido en el que se encuentre.



