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Del 1.° de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023

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 renovacion del contrato.

La informacién de los beneficios que proporcionamos no
enumera cada uno de los servicios que cubrimos ni todas las
limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los
servicios que cubrimos, solicite la “Evidencia de cobertura”.

Para inscribirse en Care N’ Care Classic (HMO), debe tener
derecho ala Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de
Medicare y residir en nuestra érea de servicio. Nuestra drea de
servicio incluye los siguientes condados de Texas: Collin, Cooke,
Dallas, Denton, Erath, Hood, Johnson, Parker, Palo Pinto,
Rockwall, Somervell, Tarrant y Wise. Excepto en situaciones
de emergencia, si consulta a proveedores que no pertenecen a

nuestra red, es posible que no cubramos estos servicios.

Para inscribirse en Southwestern Health Select (HMO), debe
tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la

Parte B de Medicare y residir en nuestra drea de servicio. Nuestra
area de servicio incluye los siguientes condados de Texas: Collin,
Dallas, Denton, Tarrant, Rockwall. Excepto en situaciones

de emergencia, si consulta a proveedores que no pertenecen a

nuestra red, es posible que no cubramos estos servicios.

Para conocer la cobertura y los costos de Original Medicare,
consulte el manual vigente “Medicare & You” (Medicare y
usted). Consultelo en linea en https://www.medicare.gov o llame
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para recibir una copia.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede

llamar las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Este documento esta disponible en otros formatos, como braille
o letra grande. Para obtener mas informacién, llamenos al
1-877-905-9210 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
hablar con un especialista en Medicare, desde el 1.° de octubre
hasta el 31 de marzo, los siete dias de la semana, de 8 a. m.

a 8 p. m., hora estédndar central, o desde el 1.° de abril hasta

el 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8a.m. a8 p. m,,

hora esténdar central, o visitenos en cnchealthplan.com.

Care N’ Care Classic (HMO) H2171-001 'Es posible que los servicios requieran autorizacién previa.

Primas y beneficios

Care N’ Care Classic (HMO) H2171-001

Prima mensual del plan Usted paga $0.
Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare.
Deducible Sin deducible

Monto méximo que paga de su bolsillo

Usted no paga més de $3,900 por afio.
Se incluyen los copagos y otros costos de servicios médicos del afio, a menos que se
excluyan especificamente.

Servicios hospitalarios para pacientes
internados!

Dias 1 a 5: copago de $300 por dia
Dias 6 en adelante: copago de $0 por dia

Cirugia para pacientes ambulatorios'

- Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

- Centro quirtrgico ambulatorio

Usted paga un copago de $300.

Usted paga un copago de $175.

Visitas al médico
- Atencion primaria
- Especialista

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $35. Se requiere remisién para las visitas a especialistas.
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Primas y beneficios

Care N’ Care Classic (HMO) H2171-001

Atencién preventiva (p. ej., vacuna contra
la gripe, pruebas de deteccién de la
diabetes, vacuna contra la COVID-19)
Servicios preventivos sin costo cubiertos
por Medicare

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Atencién de emergencia

Usted paga $100 por visita.
El copago de emergencia se exime si lo internan en el hospital dentro de los 3 dias por la

misma afeccién.

Servicios de urgencia

Usted paga un copago de $30 por visita.

Servicios de diagnéstico/laboratorio/

diagnéstico por imégenes!

* Pruebasy procedimientos de
diagnéstico bésicos

- Estudio del suefio

- Servicios de laboratorio

- CAT
- MRI, MRA, PET
- Radiografias

Usted paga un copago de $0 a $50.

Usted paga un copago de $0 por servicios en el hogar y un copago de $50 por servicios
en otro lugar.

Consultorio del médico o laboratorio independiente: copago de $0, centro para
pacientes ambulatorios: copago de $10

Usted paga un copago de $200.

Usted paga un copago de $225.

Usted paga un copago de $0.

Servicios auditivos
- Examen auditivo de rutina

-+ Audifonos

Usted paga un copago de $45.*

Usted paga un copago de $599 por cada audifono para audifonos avanzados.*
Usted paga un copago de $899 por cada audifono para audifonos premium.*
*No se tiene en cuenta para el monto méximo que paga de su bolsillo.

Servicios dentales

+ Examen bucal y limpieza
- Radiografias

- Tratamientos con flaor

- Servicios integrales

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $0.
Si tiene cobertura con una prima adicional, consulte los beneficios complementarios opcionales.

Servicios oftalmolégicos
+ Examen de la vista de rutina
+ Anteojos, lentes y marcos

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $0 con un monto méximo de beneficio de $150.

Servicios de salud mental’
- Consulta de terapia individual/
grupal para pacientes ambulatorios

Usted paga un copago de $25.

Servicios de telemedicina

- Servicios de atencién primaria

- Servicios especializados de salud mental

- Alergia e inmunologia, cardiologia,
dermatologia, endocrinologia,
otorrinolaringologia, ginecologia,
obstetricia/ginecologia, enfermedades
infecciosas, nefrologia, neurologia,
oftalmologia

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $25.
Usted paga un copago de $25.

Centro de enfermeria especializadd'

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

Linea directa de enfermeria

Usted paga un copago de $0.

Servicios de atencién médica en el hogar

Usted paga un copago de $0.
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Atencion médica a domicilio
en Texas

Dias 1 a 5: copago de $300

Dia 6 en adelante: copago de $0

Los servicios hospitalarios a domicilio permiten prestar determinados servicios de atencién
médica fuera de un entorno hospitalario tradicional y dentro de su hogar. La atenciéon comienza
una vez que se realiza una evaluacién, se determina su elegibilidad y un médico de atencién
hospitalaria lo remite. El médico de atenciéon hospitalaria tendra en cuenta sus criterios de
elegibilidad, incluidas sus afecciones médicas y su ubicacién geogréfica.

Si el médico de atencién hospitalaria lo aprueba, el empleado de Admisiones realizaré una
evaluacién de seguridad con usted a fin de garantizar que su hogar sea seguro para usted y para
los proveedores que presten atencién médica alli. Esta evaluacion analiza cuestiones de seguridad
como la presencia de un cuidador en el hogar, los posibles riesgos de caida, el agua corriente,

la cobertura de satisfactoria de telefonia mévil, etc. Si aprueba la evaluacién de seguridad, se le
admitird en el programa, con su consentimiento.

Un equipo de proveedores le brindard tratamiento y supervision en su hogar. Las afecciones
que se pueden tratar con este beneficio pueden ser las siguientes: asma, bronquitis y otras
enfermedades respiratorias; insuficiencia cardiaca y choque cardiovascular; neumonia simple
y pleuritis; enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC); celulitis; infecciones renales e
infeccién urinaria (ITU).

Fisioterapia

Usted paga un copago de $15.

Ambulancia?
+ Ambulancia terrestre
+ Ambulancia aérea

Usted paga un copago de $275.
Usted paga el 20 % del costo.

Transporte

Sin cobertura

Medicamentos de venta libre

Usted paga un copago de $0.
Monto méximo de beneficio de $60 cada tres meses

Beneficio de comida por
enfermedades crénicas'

Usted paga un copago de $0.

Las afecciones crénicas elegibles para servicios de administracién de la atencién incluyen SIDA,
asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad de las arterias coronarias, diabetes, hipertension y enfermedad renal crénica (ERC);
los beneficiarios pueden recibir un méximo de 3 comidas saludables por dia durante un méximo
de 2 semanas al afio por afeccion.

Beneficio de comida luego de
recibir el alta'

Usted paga un copago de $0.
Inmediatamente después de una intervencién quirargica o de una hospitalizacion; los
beneficiarios pueden recibir 3 comidas por dia durante un maximo de 2 semanas, hasta 2 altas

por afio.

Servicios de quiropréctica

Usted paga un copago de $20.

Servicios de acupuntura

Usted paga un copago de $15.

Medicamentos de la Parte B

de Medicare'

Deducible

Usted paga el 20 % del costo.

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

Usted paga $0.

Etapa de cobertura inicial

Durante esta etapa, usted paga una tarifa fija (copogo) o un porcentaje del costo total de un medicamento (coseguro) por cada receta
que surta'y, luego, el plan paga el resto. Una vez que el costo total de su medicamento (monto pagado por el plan y por usted, o por otros
en sunombre) alcance los $4,660, usted pasa a la etapa del periodo sin cobertura.
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Minorista Minorista Pedido por correo Pedido por correo

Farmacia dentro de la red Suministro para Suministro para Suministro para Suministro para
30 dias 100 dias 30 dias 100 dias

Nivel I: medicamentos genéricos Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0
preferidos
Nivel 2: medicamentos genéricos Copago de $14 Copago de $28 Copago de $14 Copago de $28
Nivel 3: medicamentos de marca Copago de $47 Copago de $94 Copago de $47 Copago de $94
preferidos
- Insulinas seleccionadas™ Copago de $35 Copago de $70 Copago de $35 Copago de $70
Nivel 4: medicamentos Copago de $100 Copago de $200 Copago de $100 Copago de $200

no preferidos
Nivel 5: medicamentos
especializados

33 % del costo

Sin cobertura

33 % del costo

Sin cobertura

* Para averiguar qué medicamentos son insulinas seleccionadas, revise la Lista de medicamentos mas reciente que publicamos de

forma electrénica en nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com. Puede identificar las insulinas seleccionadas por la abreviatura

“SSM”, que se encuentra en la columna “Requisitos/Limites” de la Lista de medicamentos.

Nota: Este costo compartido solo se aplica a los beneficiarios que no califican para un programa que ayude a pagar sus medicamentos

(“Ayuda Adicional”). Sireside en un centro de atencién médica a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia minorista estandar.

Los costos compartidos pueden cambiar segin la farmacia que elijay el momento en el que ingresa en una nueva etapa del beneficio

de la Parte D. Para obtener més informaciéon sobre el costo compartido adicional especifico de una farmacia y las etapas del

beneficio, lldmenos o consulte nuestra Evidencia de cobertura en linea.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo

alguno para usted. Llame a su Equipo de experiencia al cliente para obtener més informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagard mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto

de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente del nivel de costo compartido en el que esté.

Periodo sin cobertura

Durante la etapa del periodo sin cobertura, los costos que paga de su bolsillo para las insulinas seleccionadas no serédn mas
de $35 en una farmacia minorista o de pedido por correo para un suministro para 30 dias o $70 en una farmacia minorista
o de pedido por correo para un suministro para 100 dias. Para averiguar qué medicamentos son insulinas seleccionadas, revise

la Lista de medicamentos mas reciente que publicamos de forma electrénica en nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com.

Puede identificar las insulinas seleccionadas por la abreviatura “SSM”, que se encuentra en la columna “Requisitos/Limites” de la

Lista de medicamentos.

Para los medicamentos del nivel 1 y los medicamentos genéricos seleccionados de los niveles 2 y 3, usted paga su copago del nivel 1,

203 0el 25 % del costo, el monto que sea menor. Para todos los demds medicamentos genéricos cubiertos, usted paga el 25 % del

costo. Para los medicamentos de marca seleccionados del nivel 3, usted no paga més del monto del copago del nivel 3. Para todos
los demas medicamentos de marca, usted paga el 25 % del costo (ademas de una parte del costo de suministro). Permanece en
esta etapa hasta que los “costos que paga de su bolsillo” (sus pagos) del afio hasta la fecha alcancen un total de $7,400. Medicare

establecié este monto y las normas para calcular los costos hasta llegar a esta suma.

Sireside en un centro de atenciéon médica alargo plazo, paga lo mismo que en una farmacia minorista estandar.

Nota: Este costo compartido solo se aplica a los beneficiarios que no califican para un programa que ayude a pagar sus

medicamentos (“Ayuda Adicional”).

Cobertura en situaciones catastréficas

Durante esta etapa, el plan pagaré la mayoria de los costos de sus medicamentos durante el resto del afio calendario (hasta el 31

de diciembre de 2023). Su parte del costo para un medicamento cubierto serd la cantidad que sea mayor entre un coseguro y un

copago (el coseguro del 5 % del costo del medicamento, o $4.15 para un medicamento genérico o un medicamento que se trata

como genérico, y $10.35 para todos los demds medicamentos).

Y0107_23_0255_M Accepted



http://www.cnchealthplan.com
http://www.cnchealthplan.com

Southwestern Health Select H2171-003

Primas y beneficios

Southwestern Health Select (HMO) H2171-003

Prima mensual del plan Usted paga $0.
Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare.
Deducible Sin deducible

Monto méximo que paga de su bolsillo

Usted no paga mas de $3,200 por afio.
Se incluyen los copagos y otros costos de servicios médicos del afio, a menos que se
excluyan especificamente.

Servicios hospitalarios para pacientes
internados'

Dias 1 a 5: copago de $275 por dia
Dias 6 en adelante: copago de $0 por dia

Cirugia para pacientes ambulatorios'

- Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

- Centro quirargico ambulatorio

Usted paga un copago de $250.

Usted paga un copago de $150.

Visitas al médico'
- Atencion primaria
- Especialista

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $15. Se requiere remisién para las visitas a especialistas.

Atencién preventiva (p. ej., vacuna
contra la gripe, pruebas de deteccién de
la diabetes, vacuna contra la COVID-19)
Servicios preventivos sin costo cubiertos
por Medicare

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Atencién de emergencia

Usted paga $100 por visita.
El copago de emergencia se exime si lo internan en el hospital dentro de los 3 dias por la
misma afeccion.

Servicios de urgencia

Usted paga un copago de $30 por visita.

Servicios de diagnéstico/laboratorio/

diagndstico por imégenes'

+ Pruebasy procedimientos de
diagnéstico basicos

- Estudio del suefio

+ Servicios de laboratorio

- MRI, CAT
- Radiografias

Usted paga un copago de $0 a $50.

Usted paga un copago de $0 por servicios en el hogar y un copago de $50 por servicios
en otro lugar.

Consultorio del médico o laboratorio independiente: copago de $0, centro para
pacientes ambulatorios: copago de $10

Usted paga un copago de $200.

Usted paga un copago de $0.

Servicios auditivos
- Examen auditivo de rutina

- Audifonos

Usted paga un copago de $45.
Usted paga un copago de $599 por cada audifono para audifonos avanzados.
Usted paga un copago de $899 por cada audifono para audifonos premium.

Servicios dentales

- Examen bucal y limpieza
- Radiografias

- Tratamientos con fldor

- Servicios integrales

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $0.
Disponible con la prima adicional en beneficios complementarios opcionales
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Primas y beneficios Southwestern Health Select (HMO) H2171-003

Servicios oftalmolégicos

+ Examen de la vista de rutina Usted paga un copago de $0.
+ Anteojos, lentes y marcos Usted paga un copago de $0 con un monto méximo de beneficio de $150.
Servicios de salud mental’ Usted paga un copago de $15.

- Consulta de terapia individual/
grupal para pacientes ambulatorios

Servicios de telemedicina

- Servicios de atencién primaria Usted paga un copago de $0.

- Servicios especializados de salud Usted paga un copago de $15.
mental

- Alergia e inmunologia, cardiologia, Usted paga un copago de $15.

dermatologia, endocrinologia,
otorrinolaringologia, ginecologia,
obstetricia/ginecologia, enfermedades
infecciosas, nefrologia, neurologia,
oftalmologia

Centro de enfermeria especializadd!' 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

Linea directa de enfermeria Usted paga un copago de $0.

Servicios de atencién médica en el hogar | Usted paga un copago de $0.

Atencién médica a domicilio en Texas Dias 1 a 5: copago de $275

Dia 6 en adelante: copago de $0

Los servicios hospitalarios a domicilio permiten prestar determinados servicios de atencién
médica fuera de un entorno hospitalario tradicional y dentro de su hogar. La atencién
comienza una vez que se realiza una evaluacion, se determina su elegibilidad y un médico
de atencién hospitalaria lo remite. El médico de atencién hospitalaria tendré en cuenta sus
criterios de elegibilidad, incluidas sus afecciones médicas y su ubicacién geogrdfica.

Si el médico de atencién hospitalaria lo aprueba, el empleado de Admisiones realizaré
una evaluacién de seguridad con usted a fin de garantizar que su hogar sea seguro
para usted y para los proveedores que presten atencién médica alli. Esta evaluacién
analiza cuestiones de seguridad como la presencia de un cuidador en el hogar, los
posibles riesgos de caida, el agua corriente, la cobertura de satisfactoria de telefonia
movil, etc. Si aprueba la evaluacién de seguridad, se le admitird en el programa,

con su consentimiento.

Un equipo de proveedores le brindard tratamiento y supervision en su hogar. Las
afecciones que se pueden tratar con este beneficio pueden ser las siguientes: asma,
bronquitis y otras enfermedades respiratorias; insuficiencia cardiaca y choque
cardiovascular; neumonia simple y pleuritis; enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOCQ); celulitis; infecciones renales e infeccién urinaria (ITU).

Fisioterapia Usted paga un copago de $15.
Ambulancia®

+ Ambulancia terrestre Usted paga un copago de $275.
- Ambulancia aérea Usted paga el 20 % del costo.
Transporte Sin cobertura

1 . . . . s . 2 . . s . .
Es posible que los servicios requieran autorizacion previa. © Se requiere autorizacion previa para el transporte que no es de emergencia.
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Southwestern Health Select (HMO) H2171-003

Primas y beneficios

Medicamentos de venta libre Usted paga un copago de $0.

Monto méximo de beneficio de $60 cada tres meses

Usted paga un copago de $0.
Las afecciones crénicas elegibles para servicios de administracion de la atencion

Beneficio de comida por enfermedades
crénicas’

incluyen SIDA, asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad de las arterias coronarias, diabetes, hipertension

y enfermedad renal crénica (ERC); los beneficiarios pueden recibir un méximo de 3
comidas saludables al dia durante un maximo de 2 semanas al afio por cada afeccién.

Usted paga un copago de $0.
el alta' Inmediatamente después de una intervencién quirargica o de una hospitalizacion; los

Beneficio de comida luego de recibir

beneficiarios pueden recibir 3 comidas por dia durante un méximo de 2 semanas, hasta
2 altas por afio.

Servicios de quiropractica Usted paga un copago de $15.

Servicios de acupuntura Usted paga un copago de $15.

Medicamentos de la Parte B de
Medicare'

Usted paga el 20 % del costo.

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

Deducible Usted paga $0.

Etapa de cobertura inicial

Durante esta etapa, usted paga una tarifa fija (copago) o un porcentaje del costo total de un medicamento (coseguro) por cada receta
que surta'y, luego, el plan paga el resto. Una vez que el costo total de su medicamento (monto pagado por el plan y por usted, o por
otros en su nombre) alcance los $4,660, usted pasa a la etapa del periodo sin cobertura.

Minorista Minorista

Farmacia dentro de la red

Suministro para

Suministro para

Pedido por correo
Suministro para

Pedido por correo
Suministro para

no preferidos
Nivel 5: medicamentos
especializados

33 % del costo

Sin cobertura

33 % del costo

30 dias 100 dias 30 dias 100 dias
Nivel I: medicamentos Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0
genéricos preferidos
Nivel 2: medicamentos Copago de $10 Copago de $20 Copago de $0 Copago de $0
genéricos
Nivel 3: medicamentos de Copago de $40 Copago de $80 Copago de $40 Copago de $80
marca preferidos
- Insulinas seleccionadas™® COpOgO de $55 COpOgO de $7O COpGgO de $55 COpCIgO de $7O
Nivel 4: medicamentos Copago de $100 Copago de $200 Copago de $100 Copago de $200

Sin cobertura

medicamentos (“Ayuda Adicional”).

del beneficio, lldmenos o consulte nuestra Evidencia de cobertura en linea.

“SSM”, que se encuentra en la columna “Requisitos/Limites” de la Lista de medicamentos.

* Para averiguar qué medicamentos son insulinas seleccionadas, revise la Lista de medicamentos mas reciente que publicamos de
forma electrénica en nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com. Puede identificar las insulinas seleccionadas por la abreviatura

Nota: Este costo compartido solo se aplica a los beneficiarios que no califican para un programa que ayude a pagar sus

Sireside en un centro de atencién médica a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia minorista estandar.

Los costos compartidos pueden cambiar segin la farmacia que elijay el momento en el que ingresa en una nueva etapa del
beneficio de la Parte D. Para obtener mas informacién sobre el costo compartido adicional especifico de una farmacia y las etapas
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http://www.cnchealthplan.com

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo
alguno para usted. Llame a su Equipo de experiencia al cliente para obtener més informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagard mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto
de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente del nivel de costo compartido en el que esté.

Periodo sin cobertura

Durante la etapa del periodo sin cobertura, los costos que paga de su bolsillo para las insulinas seleccionadas no serdn mas de $35 en
una farmacia minorista o de pedido por correo para un suministro para 30 dias o0 $70 en una farmacia minorista o de pedido por correo
para un suministro para 100 dias. Para averiguar qué medicamentos son insulinas seleccionadas, revise la Lista de medicamentos
mas reciente que publicamos de forma electrénica en nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com. Puede identificar las insulinas
seleccionadas por la abreviatura “SSM”, que se encuentra en la columna “Requisitos/Limites” de la Lista de medicamentos.

Para los medicamentos del nivel 1y los medicamentos genéricos seleccionados de los niveles 2y 3, usted paga su copago del
nivel 1,2 0 3 0 el 25 % del costo, el monto que sea menor. Para todos los demdas medicamentos genéricos cubiertos, usted paga el
25 % del costo. Para los medicamentos de marca seleccionados del nivel 3, usted no paga més del monto del copago del nivel 3.
Para todos los demds medicamentos de marca, usted paga el 25 % del costo (ademas de una parte del costo de suministro).
Permanece en esta etapa hasta que los “costos que paga de su bolsillo” (sus pagos) del afio hasta la fecha alcancen un total de
$7.400. Medicare establecié este monto y las normas para calcular los costos hasta llegar a esta suma.

Sireside en un centro de atencién médica a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia minorista esténdar.

Nota: Este costo compartido solo se aplica a los beneficiarios que no califican para un programa que ayude a pagar sus
medicamentos (“Ayuda Adicional”).

Cobertura en situaciones catastréficas

Durante esta etapa, el plan pagaré la mayoria de los costos de sus medicamentos durante el resto del afio calendario (hasta el 3
de diciembre de 2023). Su parte del costo para un medicamento cubierto serd la cantidad que sea mayor entre un coseguro y un
copago (el coseguro del 5 % del costo del medicamento, o $4.15 para un medicamento genérico o un medicamento que se trata
como genérico, y $10.35 para todos los demds medicamentos).

Clausula adicional dental complementaria

Los miembros que elijan afadir la cldusula adicional dental complementaria a su plan recibirdn servicios dentales integrales por
una prima mensual adicional de $25. La cléusula adicional ofrece cobertura para los servicios dentales generalmente utilizados
sin la necesidad de obtener una remision o una autorizacién previa. La clausula adicional dental complementaria HMO solo tiene

cobertura dentro de la red.

Los beneficios adicionales incluyen lo siguiente™:

- Empastes - Coronas
- Extracciones - Cirugia bucal
- Tratamientos de conducto - Implantes

- Dentaduras postizas
(completas y parciales)
y ajustes de dentaduras

postizas
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Insurance Company, Inc.

Resumen de beneficios de PPO

CARE N’ CARE CHOICE (PPO) H6328-003
CARE N’ CARE CHOICE PLUS (PPO) H6328-002
Del 1.° de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023

Care N’ Care Insurance Company, Inc. (Care N’ Care) es un plan
HMO y PPO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcién

en Care N’ Care depende de la renovacion del contrato.

La informacién de los beneficios que proporcionamos no
enumera cada uno de los servicios que cubrimos ni todas las
limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los

servicios que cubrimos, solicite la “Evidencia de cobertura”.

Para inscribirse en un plan de Care N’ Care (PPO), debe tener
derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de
Medicare y residir en nuestra érea de servicio. Nuestra drea de
servicio incluye los siguientes condados de Texas: Collin, Cooke,
Dallas, Denton, Erath, Hood, Johnson, Palo Pinto, Parker,
Rockwall, Somervell, Tarrant y Wise.

Care N’ Care Choice PPO H6328-003

Primasy

beneficios Dentro de la red

CARE N’ CARE CHOICE PREMIUM (PPO) H6328-001
CARE N’ CARE CHOICE MA-ONLY (PPO) H6328-005

Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, los
proveedores no contratados pueden denegar la atencién.
Ademés, usted pagaré un copago mayor por los servicios que

reciba de proveedores no contratados.

Para conocer la cobertura y los costos de Original Medicare,
consulte el manual vigente “Medicare & You” (Medicare y
usted). Consultelo en linea en https://www.medicare.gov o llame
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para recibir una copia.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede

llamar las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Este documento estd disponible en otros formatos, como braille
o letra grande. Para obtener mas informacién, llamenos al
1-877-905-9210 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
hablar con un especialista en Medicare, desde el 1.° de octubre
hasta el 31 de marzo, los siete dias de la semana, de 8 a. m.

a 8 p. m., hora esténdar central, o desde el 1.° de abril hasta

el 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p. m.,

hora estédndar central, o visitenos en cnchealthplan.com.

Care N’ Care Choice (PPO) H6328-003

Fuera de la red

Usted paga $0.

Prima mensual
del plan

Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare.

Deducible Sin deducible

Monto méximo que paga
de su bolsillo
excluyan especificamente.

Usted no paga més de $4,200 por afio por
los servicios dentro de la red, a menos que se

Usted no paga més de $8,950 por afio por los
servicios combinados dentro y fuera de la red,
a menos que se excluyan especificamente.

Dias 1a 5: $250 por dia
Dias 6 en adelante: $0 por dia

Servicios hospitalarios para
pacientes internados’

Usted paga el 35 % del costo.

Cirugia para pacientes

ambulatorios'

- Servicios hospitalarios Usted paga un copago de $275.
para pacientes
ambulatorios

- Centro quirargico Usted paga un copago de $150.

ambulatorio

Usted paga un copago de $350.

Usted paga un copago de $275.
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beneficios

Care N’ Care Choice (PPO) H6328-003

Visitas al médico
- Atencién primaria
- Especialista

Dentro de la red

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $35.

Fuera de la red

Usted paga un copago de $25.
Usted paga un copago de $70.

Atencién preventiva (p. ej., vacuna
contra la gripe, pruebas de deteccién
de la diabetes)

Servicios preventivos sin costo cubiertos
por Medicare

Vacuna contra la COVID-19

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $30.

Usted paga un copago de $30.

Usted paga un copago de $0.

Atencién de emergencia

Usted paga $100 por visita.

El copago de emergencia se exime si lo internan
en el hospital dentro de los 3 dias por la misma
afeccién.

Usted paga $100 por visita.

El copago de emergencia se exime si
lo internan en el hospital dentro de los
3 dias por la misma afeccién.

Servicios de urgencia

Usted paga un copago de $25 por visita.

Usted paga un copago de $25 por visita.

Servicios de diagnéstico/laboratorio/

diagnéstico por imégenes'

+ Pruebasy procedimientos de
diagnéstico basicos

- Estudio del suefio

- Servicios de laboratorio

- MRI
- CAT
- Radiografias

Consultorio del médico o laboratorio
independiente: copago de $10, centro para
pacientes ambulatorios: copago de $25

Usted paga un copago de $0 por servicios en
el hogar y un copago de $25 por servicios en
otfro lugar.

Consultorio del médico o laboratorio
independiente: copago de $0, centro para
pacientes ambulatorios: copago de $10
Usted paga $200.

Usted paga $175.

Usted paga un copago de $10.

Consultorio médico o laboratorio
independiente: copago de $15.
Centro para pacientes ambulatorios:
copago de $30.

Usted paga un copago de $75.

Usted paga un copago de $25.

Usted paga un copago de $250.
Usted paga un copago de $250.
Usted paga un copago de $25.

Servicios auditivos
- Examen auditivo de rutina

- Audifonos

Usted paga un copago de $45.*

Usted paga un copago de $699 por cada
audifono para audifonos avanzados.*

Usted paga un copago de $999 por cada
audifono para audifonos premium.*

*No se tiene en cuenta para el monto méximo
que paga de su bolsillo.

Usted paga un copago de $45.*
Usted paga un copago de $699
por cada audifono para audifonos
avanzados.®

Usted paga un copago de $999
por cada audifono para audifonos
premium.*

*No se tiene en cuenta para el monto

maximo que paga de su bolsillo.

Servicios dentales

+ Examen bucal y limpieza
- Radiografias

- Tratamientos con fldor

- Servicios integrales

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Si tiene cobertura con una prima adicional,
consulte los beneficios complementarios
opcionales.

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $0.
Si tiene cobertura con una prima
adicional, consulte los beneficios
complementarios opcionales.

Servicios oftalmolégicos
Examen de la vista de rutina
Anteojos, lentes y marcos

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $0. Beneficio méximo

del plan de $100.

Usted paga un copago de $50.
Usted paga un copago de $25 con un
monto maéximo de beneficio de $100.
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Care N’ Care Choice (PPO) H6328-003

Dentro de la red

Fuera de la red

Servicios de salud mental'
- Consulta de terapia individual/
grupal para pacientes ambulatorios

Usted paga un copago de $25.

Usted paga un copago de $60.

Servicios de telemedicina

- Servicios de atencién primaria

- Servicios especializados de salud
mental
Alergia e inmunologia, cardiologia,
dermatologia, endocrinologia,
oforrinolaringologia, ginecologia,
obstetricio/ginecologia, enfermedades
infecciosas, nefrologia, neurologia,
oftalmologia

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $25.

Usted paga un copago de $35.

Sin cobertura

Linea directa de enfermeria

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0;
debe usar un proveedor preferido
para recibir este beneficio.

Servicios de atencién médica en
el hogar

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $30.

Atencion médica a domicilio en Texas

Dias 1 a 5: copago de $250
Dia 6 en adelante: copago de $0

Usted paga el 35 % del costo.

Los servicios hospitalarios a domicilio permiten prestar determinados servicios de

atencién médica fuera de un entorno hospitalario tradicional y dentro de su hogar.

La atencién comienza una vez que se realiza una evaluacién, se determina su

elegibilidad y un médico de atencién hospitalaria lo remite. El médico de atencion

hospitalaria tendré en cuenta sus criterios de elegibilidad, incluidas sus afecciones

médicas y su ubicacién geografica.

Si el médico de atencién hospitalaria lo aprueba, el empleado de Admisiones realizaré

una evaluacién de seguridad con usted a fin de garantizar que su hogar sea seguro

para usted y para los proveedores que presten atencion médica alli. Esta evaluacién

analiza cuestiones de seguridad como la presencia de un cuidador en el hogar, los

posibles riesgos de caida, el agua corriente, la cobertura de satisfactoria de telefonia

movil, etc. Si aprueba la evaluacién de seguridad, se le admitira en el programa,

con su consentimiento.

Un equipo de proveedores le brindaré tratamiento y supervisién en su hogar. Las

afecciones que se pueden tratar con este beneficio pueden ser las siguientes: asma,

bronquitis y otras enfermedades respiratorias; insuficiencia cardiaca y choque

cardiovascular; neumonia simple y pleuritis; enfermedad pulmonar obstructiva crénica

(EPOC); celulitis; infecciones renales e infeccién urinaria (ITU).

Centro de enfermeria especializada’

Dias 1 a 20: copago de $0

Dias 21 a 50: copago de $167.50 por dia

Dias 51 a 100: copago de $0

Usted paga el 35 % del costo.

1 . .. . . .. . 2 . . . . .
Es posible que los servicios requieran autorizacién previa. * Se requiere autorizacion previa para el fransporte que no es de emergencia.
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Care N’ Care Choice (PPO) H6328-003

Fisioterapia

Dentro de la red

Usted paga un copago de $15.

Fuera de la red

Usted paga un copago de $60.

Ambulancia?
+ Ambulancia terrestre
- Ambulancia aérea

Usted paga un copago de $275.
Usted paga el 20 % del costo.

Usted paga un copago de $275.
Usted paga el 20 % del costo.

Transporte

Sin cobertura

Sin cobertura

Medicamentos de venta libre

Usted paga un copago de $0.
Monto méximo de beneficio de $60 cada
tres meses

Usted paga un copago de $0;
debe usar un proveedor preferido
para recibir este beneficio.

Beneficio de comida por enfermedades

crénicas’

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Las afecciones crénicas elegibles para servicios de administracién de la atencién incluyen

SIDA, asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia cardiaca

congestiva, enfermedad de las arterias coronarias, diabetes, hipertensién y enfermedad

renal crénica (ERC); los beneficiarios pueden recibir un méaximo de 3 comidas saludables

al dia durante un maximo de 2 semanas al afio por cada afeccién. Debe usar un

proveedor preferido para recibir este beneficio.

Beneficio de comida luego de recibir
el alta'

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Inmediatamente después de una intervencién quirargica o de una hospitalizacion; los

beneficiarios pueden recibir 3 comidas por dia durante un méximo de 2 semanas, hasta 2
altas por afio. Debe usar un proveedor preferido para recibir este beneficio.

Servicios de quiropréctica

Usted paga un copago de $20.

Usted paga un copago de $40.

Servicios de acupuntura

Usted paga un copago de $15.

Usted paga un copago de $70.

Medicamentos de la Parte B
de Medicare'

Usted paga el 20 % del costo.

Usted paga el 30 % del costo.

Deducible de farmacia

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

| Usted paga $0.

Etapa de cobertura inicial

otros en sunombre) alcance los $4,660, usted pasa a la etapa del periodo sin cobertura.

Durante esta etapa, usted paga una tarifa fija (copago) o un porcentaje del costo total de un medicamento (coseguro) por cada receta
que surta'y, luego, el plan paga el resto. Una vez que el costo total de su medicamento (monto pagado por el plan y por usted, o por

Farmacia dentro de la red Minorista Minorista Pedido por correo Pedido por correo
Suministro para Suministro para Suministro para Suministro para
30 dias 100 dias 30 dias 100 dias

Nivel 1: medicamentos Copago de $4 Copago de $8 Copago de $0 Copago de $0
genéricos preferidos
Nivel 2: medicamentos genéricos Copago de $14 Copago de $28 Copago de $14 Copago de $28
Nivel 3: medicamentos Copago de $47 Copago de $94 Copago de $47 Copago de $94
de marca preferidos

Insulinas seleccionadas® Copago de $35 Copago de $70 Copago de $35 Copago de $70
Nivel 4: medicamentos Copago de $100 Copago de $200 Copago de $100 Copago de $200
no preferidos
Nivel 5: medicamentos 33 % del costo Sin cobertura 33 % del costo Sin cobertura
especializados
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Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

*Para averiguar qué medicamentos son insulinas seleccionadas, revise la Lista de medicamentos mds reciente que publicamos de
forma electrénica en nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com. Puede identificar las insulinas seleccionadas por la abreviatura
“SSM”, que se encuentra en la columna “Requisitos/Limites” de la Lista de medicamentos.

Nota: Este costo compartido solo se aplica a los beneficiarios que no califican para un programa que ayude a pagar sus
medicamentos (“Ayuda Adicional”).

Sireside en un centro de atencién médica a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia minorista esténdar.

Los costos compartidos pueden cambiar segin la farmacia que elija y el momento en el que ingresa en una nueva etapa del
beneficio de la Parte D. Para obtener més informacién sobre el costo compartido adicional especifico de una farmaciay las etapas
del beneficio, lldmenos o consulte nuestra Evidencia de cobertura en linea

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo
alguno para usted. Llame a su Equipo de experiencia al cliente para obtener més informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagard mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto
de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente del nivel de costo compartido en el que esté.

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

Periodo sin cobertura

Durante la etapa del periodo sin cobertura, los costos que paga de su bolsillo para las insulinas seleccionadas no serén mas de
$35 en una farmacia minorista o de pedido por correo para un suministro para 30 dias o $70 en una farmacia minorista o de
pedido por correo para un suministro para 100 dias. Para averiguar qué medicamentos son insulinas seleccionadas, revise la Lista
de medicamentos mads reciente que publicamos de forma electrénica en nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com. Puede
identificar las insulinas seleccionadas por la abreviatura “SSM”, que se encuentra en la columna “Requisitos/Limites” de la Lista
de medicamentos.

Para los medicamentos del nivel 1y los medicamentos genéricos seleccionados de los niveles 2y 3, usted paga su copago del
nivel 1,2 0 3 0 el 25 % del costo, el monto que sea menor. Para todos los demdés medicamentos genéricos cubiertos, usted paga el
25 % del costo. Para los medicamentos de marca seleccionados del nivel 3, usted no paga més del monto del copago del nivel 3.
Para todos los demds medicamentos de marca, usted paga el 25 % del costo (ademas de una parte del costo de suministro).
Permanece en esta etapa hasta que los “costos que paga de su bolsillo” (sus pagos) del afio hasta la fecha alcancen un total de
$7400. Medicare establecié este monto y las normas para calcular los costos hasta llegar a esta suma.

Sireside en un centro de atencién médica alargo plazo, paga lo mismo que en una farmacia minorista estandar.

Nota: Este costo compartido solo se aplica a los beneficiarios que no califican para un programa que ayude a pagar sus
medicamentos ("Ayudo Adicional”).

Cobertura en situaciones catastréficas

Durante esta etapa, el plan pagard la mayoria de los costos de sus medicamentos durante el resto del afio calendario (hasta el 31
de diciembre de 2023). Su parte del costo para un medicamento cubierto serd la cantidad que sea mayor entre un coseguro y un
copago (el coseguro del 5 % del costo del medicamento, o $4.15 para un medicamento genérico o un medicamento que se trata

como genérico, y $10.35 para todos los demés medicamentos).

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

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

Primasy
beneficios Dentro delared Fuera de lared

Prima mensual del plan Usted paga $53.
Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare.

Deducible Sin deducible

Monto méximo que paga | Usted no paga mas de $3,800 por afio por los Usted no paga mas de $8,950 por afio por los

de su bolsillo servicios dentro de la red, a menos que se excluyan | servicios combinados dentro y fuera de la red,
especificamente. a menos que se excluyan especificamente.
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Care N’ Care Choice Plus (PPO) H6328-002

Servicios hospitalarios
para pacientes internados!

Dentro de la red

Dias 1a 5: $250 por dia
Dias 6 en adelante: $0 por dia

Fuera de la red

Usted paga el 30 % del costo.

Cirugia para pacientes

ambulatorios'

+ Servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios

- Centro quirargico
ambulatorio

Usted paga un copago de $275.
Usted paga un copago de $150.

Usted paga un copago de $350.
Usted paga un copago de $275.

Visitas al médico
+ Atencién primaria
- Especialista

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $25.

Usted paga un copago de $20.
Usted paga un copago de $50.

Atencién preventiva (p. e,
vacuna contra la gripe,
pruebas de deteccién

de la diabetes)

Servicios preventivos

sin costo cubiertos

por Medicare

Vacuna contra la COVID-19

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $30.

Usted paga un copago de $30.

Usted paga un copago de $0.

Atencion de emergencia

Usted paga $100 por visita.

El copago de emergencia se exime si lo internan
en el hospital dentro de los 3 dias por la misma
afeccion.

Usted paga $100 por visita.

El copago de emergencia se exime silo internan
en el hospital dentro de los 3 dias por la misma
afeccion.

Servicios de urgencia

Usted paga un copago de $25 por visita.

Usted paga un copago de $25 por visita.

Servicios de diagnéstico/
laboratorio/diagnéstico
por imégenes'

* Pruebasy
procedimientos de
diagnéstico bésicos
Estudio del suefio

- Servicios de laboratorio

- MRI
- CAT
+ Radiografias

Usted paga un copago de $5 en el consultorio
del médico.

Usted paga un copago de $25 en un centro para
pacientes ambulatorios.

Usted paga un copago de $0 por servicios en el
hogary un copago de $25 por servicios en otro lugar.
Usted paga un copago de $0 en el consultorio
del médico o en un centro de laboratorio
independiente. Usted paga un copago de $10 en
un centro para pacientes ambulatorios.

Usted paga un copago de $175.

Usted paga un copago de $150.

Usted paga un copago de $5.

Usted paga un copago de $10 en el consultorio
del médico.

Usted paga un copago de $30 en un centro
para pacientes ambulatorios.

Usted paga un copago de $175 por servicios en el
hogary por ofros centros.

Usted paga un copago de $15 en el consultorio
del médico o en un centro de laboratorio
independiente. Usted paga un copago de $25
en un centro para pacientes ambulatorios.
Usted paga un copago de $200.

Usted paga un copago de $200.

Usted paga un copago de $30.

Servicios auditivos

- Examen auditivo
de rutina

- Audifonos

Usted paga un copago de $45.*

Usted paga un copago de $699 por cada audifono
para audifonos avanzados.*

Usted paga un copago de $999 por cada audifono
para audifonos premium.*

*No se tiene en cuenta para el monto méximo que

paga de su bolsillo.

Usted paga un copago de $45.*

Usted paga un copago de $699 por cada
audifono para audifonos avanzados.*
Usted paga un copago de $999 por cada
audifono para audifonos premium.*

*No se tiene en cuenta para el monto maximo

que paga de su bolsillo.
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beneficios Dentro de la red Fuera de la red

Servicios dentales

Examen bucal y limpieza | Usted paga un copago de $0. Usted paga un copago de $0.
Radiografias Usted paga un copago de $0. Usted paga un copago de $0.
- Tratamientos con flaor Usted paga un copago de $0. Usted paga un copago de $0.
- Servicios integrales Si tiene cobertura con una prima adicional, consulte | Si tiene cobertura con una prima adicional, consulte
los beneficios complementarios opcionales. los beneficios complementarios opcionales.

Servicios oftalmolégicos

Examen de la vista Usted paga un copago de $0. Usted paga un copago de $40.
de rutina

- Anteojos, lentes y Usted paga un copago de $0 con un monto Us/’re.d paga un copago de $30 con un monto
marcos maximo de beneficio de $100. méximo de beneficio de $100.

Servicios de salud mental' | Usted paga un copago de $25. Usted paga un copago de $55.

- Consulta de terapia
individual/grupal para
pacientes ambulatorios

Servicios de telemedicina
Servicios de atencién Usted paga un copago de $0. Sin cobertura
primaria

+ Servicios especializados | Usted paga un copago de $25.
de salud mental

- Alergia e inmunologia, Usted paga un copago de $25.
cardiologia, dermatologia,
endocrinologia,
otorrinolaringologia,
ginecologia, obstetricia/
ginecologia, enfermedades
infecciosas, nefrologia,
neurologia, oftalmologia

Linea directa de enfermeria | Usted paga un copago de $0. Copago de $0; debe usar un proveedor preferido
para recibir este beneficio.

Servicios de atencién Usted paga un copago de $0. Usted paga un copago de $40.
médica en el hogar

Dias 1 a 5: copago de $250 Usted paga el 30 % del costo.
Dia 6 en adelante: copago de $0

Los servicios hospitalarios a domicilio permiten prestar determinados servicios de atencién médica
fuera de un entorno hospitalario tradicional y dentro de su hogar. La atencién comienza una vez que
se realiza una evaluacién, se determina su elegibilidad y un médico de atencién hospitalaria lo
remite. El médico de atencién hospitalaria tendrd en cuenta sus criterios de elegibilidad, incluidas sus
afecciones médicas y su ubicacion geogrdfica.

Atencion médica a Si el médico de atencion hospitalaria lo aprueba, el empleado de Admisiones realizard una evaluacion de

domicilio en Texas seguridad con usted afin de garantizar que su hogar sea seguro para usted y para los proveedores que presten
atenciéon médica alli. Esta evaluacién analiza cuestiones de seguridad como la presencia de un cuidador en el
hogar, los posibles riesgos de caida, el agua corriente, la cobertura de satisfactoria de telefonia mévil, etc.

Si aprueba la evaluacion de seguridad, se le admitird en el programa, con su consentimiento.

Un equipo de proveedores le brindaré tratamiento y supervisién en su hogar. Las afecciones que se
pueden tratar con este beneficio pueden ser las siguientes: asma, bronquitis y otras enfermedades
respiratorias; insuficiencia cardiaca y choque cardiovascular; neumonia simple y pleuritis; enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC); celulitis; infecciones renales e infeccién urinaria (ITU).
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Centro de enfermeria
especializada’

Dias 1 a 20: copago de $0 por dia
Dias 21 a 50: copago de $184 por dia
Dias 51 a 100: copago de $0 por dia

Usted paga el 30 % del costo.

Fisioterapia

Usted paga un copago de $15.

Usted paga un copago de $45.

Ambulancia?
+ Ambulancia terrestre
+ Ambulancia aérea

Usted paga un copago de $275.
Usted paga el 20 % del costo.

Usted paga un copago de $275.
Usted paga el 20 % del costo.

Transporte

Sin cobertura

Sin cobertura

Medicamentos de venta

libre

Usted paga un copago de $0.

Monto méximo de beneficio de $60 cada tres meses

Usted paga un copago de $0; debe usar un

proveedor preferido para recibir este beneficio.

Beneficio de comida por

enfermedades crénicas'

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

cada afeccién. Debe usar un proveedor preferido para recibir este beneficio.

Las afecciones crénicas elegibles para servicios de administracién de la atencién incluyen SIDA, asma,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad

de las arterias coronarias, diabetes, hipertensién y enfermedad renal crénica (ERC); los beneficiarios
pueden recibir un maximo de 3 comidas saludables al dia durante un méaximo de 2 semanas al afio por

Beneficio de comida luego
de recibir el altd'

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

un proveedor preferido para recibir este beneficio.

Inmediatamente después de una intervencién quirargica o de una hospitalizacién; los beneficiarios
pueden recibir 3 comidas por dia durante un maximo de 2 semanas, hasta 2 altas por afio. Debe usar

Servicios de quiropréctica

Usted paga un copago de $15.

Usted paga un copago de $30.

Servicios de acupuntura

Usted paga un copago de $15.

Usted paga un copago de $40.

Medicamentos de la
Parte B de Medicare'

Deducible

Usted paga el 20 % del costo.

Usted paga el 30 % del costo.

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

Usted paga $0.

Etapa de cobertura inicial

ofros en su nombre) alcance los $4,660, usted pasa a la etapa del periodo sin cobertura.

Durante esta etapa, usted paga una tarifa fija (copago) o un porcentaje del costo total de un medicamento (coseguro) por cada receta
que surta 'y, luego, el plan paga el resto. Una vez que el costo total de su medicamento (monto pagado por el plan y por usted, o por

Farmacia dentro de la red

Minorista
Suministro para

Minorista

Suministro para 90 dias

Pedido por correo
Suministro para

Pedido por correo
Suministro para

no preferidos
Nivel 5: medicamentos

especializados

33 % del costo

Sin cobertura

33 % del costo

30 dias 30 dias 90 dias
Nivel I: medicamentos Copago de $2 Copago de $4 Copago de $0 Copago de $0
genéricos preferidos
Nivel 2: medicamentos genéricos Copago de $12 Copago de $24 Copago de $12 Copago de $24
Nivel 3: medicamentos de Copago de $45 Copago de $90 Copago de $45 Copago de $90
marca preferidos
- Insulinas seleccionadas™ Copago de $35 Copago de $70 Copago de $35 Copago de $70
Nivel 4: medicamentos Copago de $97 Copago de $194 Copago de $97 Copago de $194

Sin cobertura
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Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

* Para averiguar qué medicamentos son insulinas seleccionadas, revise la Lista de medicamentos mas reciente que publicamos de

forma electrénica en nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com. Puede identificar las insulinas seleccionadas por la abreviatura
“SSM”, que se encuentra en la columna “Requisitos/Limites” de la Lista de medicamentos.

Nota: Este costo compartido solo se aplica a los beneficiarios que no califican para un programa que ayude a pagar sus
medicamentos (“Ayudo Adicional”).

Sireside en un centro de atencién médica a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia minorista estdndar.

Los costos compartidos pueden cambiar segin la farmacia que elija y el momento en el que ingresa en una nueva etapa del
beneficio de la Parte D. Para obtener mas informacién sobre el costo compartido adicional especifico de una farmacia y las etapas
del beneficio, lldmenos o consulte nuestra Evidencia de cobertura en linea.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo
alguno para usted. Llame a su Equipo de experiencia al cliente para obtener mas informacién.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagard mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto
de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente del nivel de costo compartido en el que esté.

Periodo sin cobertura

Durante la etapa del periodo sin cobertura, los costos que paga de su bolsillo para las insulinas seleccionadas no serén mas de
$35 en una farmacia minorista o de pedido por correo para un suministro para 30 dias 0 $70 en una farmacia minorista o de
pedido por correo para un suministro para 90 dias. Para averiguar qué medicamentos son insulinas seleccionadas, revise la Lista
de medicamentos mas reciente que publicamos de forma electrénica en nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com. Puede
identificar las insulinas seleccionadas por la abreviatura “SSM”, que se encuentra en la columna “Requisitos/Limites” de la Lista
de medicamentos.

Para los medicamentos del nivel 1y los medicamentos genéricos seleccionados de los niveles 2 y 3, usted paga su copago del nivel |,
203 0el25 % del costo, el monto que sea menor. Para todos los demés medicamentos genéricos cubiertos, usted paga el 25 % del
costo. Para los medicamentos de marca seleccionados del nivel 3, usted no paga mas del monto del copago del nivel 3. Para todos
los demas medicamentos de marca, usted paga el 25 % del costo (ademas de una parte del costo de suministro). Permanece en
esta etapa hasta que los “costos que paga de su bolsillo” (sus pagos) del afio hasta la fecha alcancen un total de $7,400. Medicare
estableci6 este monto y las normas para calcular los costos hasta llegar a esta suma.

Sireside en un centro de atencién médica a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia minorista estandar.

Nota: Este costo compartido solo se aplica a los beneficiarios que no califican para un programa que ayude a pagar sus
medicamentos (“Ayuda Adicional”).

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

Cobertura en situaciones catastréficas

Durante esta etapa, el plan pagard la mayoria de los costos de sus medicamentos durante el resto del afio calendario (hasta el 31
de diciembre de 2023). Su parte del costo para un medicamento cubierto serd la cantidad que sea mayor entre un coseguroy un
copago (el coseguro del 5 % del costo del medicamento, o $4.15 para un medicamento genérico o un medicamento que se trata
como genérico, y $10.35 para todos los demds medicamentos).
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Care N’ Care Choice Premium (PPO) H6328-001
Care N’ Care Choice Premium (PPO) H6328-001

Primasy

beneficios

Dentro de la red Fuera de la red

Usted paga $194.

Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare.

Sin deducible

Prima mensual

del plan
Deducible

Monto méximo que paga | Usted no paga més de $3,500 por afio por los Usted no paga mas de $5,450 por afo por los

de su bolsillo servicios dentro de la red, a menos que se excluyan servicios combinados dentro y fuera de la red,

especificamente. a menos que se excluyan especificamente.

Servicios hospitalarios

para pacientes internados’

Usted paga un copago de $0.

Usted paga el 30 % del costo.

Cirugia para pacientes

ambulatorios!

- Servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios

- Centro quirargico
ambulatorio

Usted paga un copago de $0.

Usted paga el 30 % del costo.
Usted paga el 30 % del costo.

Visitas al médico
- Atencion primaria

- Especialista

Usted paga un copago de $0.

Usted paga el 30 % del costo.
Usted paga el 30 % del costo.

Atencién preventiva (p. ej.,
vacuna contra la gripe,
pruebas de deteccion

de la diabetes)

Servicios preventivos

sin costo cubiertos por
Medicare

Vacuna contra la

COVID-19

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Usted paga el 30 % del costo.

Usted paga el 30 % del costo.

Usted paga un copago de $30.

Atencién de emergencia

Usted paga un copago de $0.
El copago de emergencia se exime silo internan en el

hospital dentro de los 3 dias por la misma afeccién.

Usted paga un copago de $0.

El copago de emergencia se exime silo internan en el
hospital dentro de los 3 dias por la misma afeccion.

Servicios de urgencia

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Servicios de diagnéstico/

laboratorio/diagnéstico

por imagenes'

* Pruebasy
procedimientos de
diagnéstico basicos

- Estudio del suefio
+ Servicios de laboratorio

- MRI, CAT
- Radiografias

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $0.

Usted paga el 30 % del costo.

Usted paga el 30 % del costo.
Usted paga el 30 % del costo.

Usted paga el 30 % del costo.
Usted paga el 30 % del costo.
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Servicios auditivos
+ Examen auditivo
de rutina

+ Audifonos

Usted paga un copago de $45.*

Usted paga un copago de $699 por cada audifono
para audifonos avanzados.*

Usted paga un copago de $999 por cada audifono
para audifonos premium.*

*No se tiene en cuenta para el monto méximo que

paga de su bolsillo.

Usted paga un copago de $45.*

Usted paga un copago de $699 por cada
audifono para audifonos avanzados.*
Usted paga un copago de $999 por cada
audifono para audifonos premium.*

*No se tiene en cuenta para el monto méximo

que paga de su bolsillo.

Servicios dentales

- Examen bucal y
limpieza

+ Radiografias

+ Tratamientos con fltor

- Servicios integrales

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Si tiene cobertura con una prima adicional, consulte
los beneficios complementarios opcionales.

Usted paga el O % del costo.

Usted paga el O % del costo.

Usted paga el O % del costo.

Si tiene cobertura con una prima adicional,
consulte los beneficios complementarios
opcionales.

Servicios oftalmolégicos
Examen de la vista
de rutina
Anteojos, lentes y

marcos

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0 con un monto méximo

de beneficio de $150.

Usted paga un copago de $35.

Usted paga un copago de $30 con un monto
maximo de beneficio de $150.

Servicios de salud mental'

+ Consulta de terapia
individual/grupal para
pacientes ambulatorios

Usted paga un copago de $0.

Usted paga el 30 % del costo.

Servicios de telemedicina

+ Servicios de atencién
primaria

+ Servicios especializados
de salud mental

- Alergia e inmunologia,
cardiologia,
dermatologia,
endocrinologia,
otorrinolaringologia,
ginecologia, obstetricia/
ginecologia,
enfermedades
infecciosas, nefrologia,
neurologia, oftalmologia

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Sin cobertura

Linea directa de

enfermeria

Usted paga un copago de $0.

Copago de $0; debe usar un proveedor preferido

para recibir este beneficio.

Servicios de atencion
médica en el hogar

Usted paga un copago de $0.

Usted paga el 30 % del costo.
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Atenciéon médica a
domicilio en Texas

Usted paga un copago de $0. Usted paga el 30 % del costo.

Los servicios hospitalarios a domicilio permiten prestar determinados servicios de atencién médica
fuera de un entorno hospitalario tradicional y dentro de su hogar. La atencién comienza una vez que
se realiza una evaluacién, se determina su elegibilidad y un médico de atencién hospitalaria lo remite.
El médico de atencién hospitalaria tendrd en cuenta sus criterios de elegibilidad, incluidas sus
afecciones médicas y su ubicacién geogréfica.

Si el médico de atencién hospitalaria lo aprueba, el empleado de Admisiones realizaré una evaluacion
de seguridad con usted a fin de garantizar que su hogar sea seguro para usted y para los proveedores
que presten atencién médica alli. Esta evaluacion analiza cuestiones de seguridad como la presencia
de un cuidador en el hogar, los posibles riesgos de caida, el agua corriente, la cobertura de satisfactoria
de telefonia moévil, etc. Si aprueba la evaluacién de seguridad, se le admitird en el programa, con su
consentimiento.

Un equipo de proveedores le brindard tratamiento y supervisiéon en su hogar. Las afecciones que se
pueden fratar con este beneficio pueden ser las siguientes: asma, bronquitis y otras enfermedades
respiratorias; insuficiencia cardiaca y choque cardiovascular; neumonia simple y pleuritis; enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC); celulitis; infecciones renales e infeccién urinaria (ITU).

Centro de enfermeria
especializadad’

Dias 1 a 100: copago de $0 Usted paga el 30 % del costo.

Fisioterapia

Usted paga un copago de $0. Usted paga el 30 % del costo.

Ambulancia?
+ Ambulancia terrestre
+ Ambulancia aérea

Usted paga el 35 % del costo.
Usted paga el 35 % del costo.

Usted paga un copago de $0.
Usted paga un copago de $0.

Transporte

Sin cobertura Sin cobertura

Medicamentos de
venta libre

Usted paga un copago de $0. Debe usar un proveedor preferido para recibir

Monto méximo de beneficio de $60 cada tres meses | este beneficio.

Beneficio de comida por
enfermedades crénicas’

Usted paga un copago de $0. Usted paga un copago de $0.

Las afecciones crénicas elegibles para servicios de administracion de la atencién incluyen SIDA, asma,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad

de las arterias coronarias, diabetes, hipertension y enfermedad renal crénica (ERC): los beneficiarios
pueden recibir un méximo de 3 comidas saludables al dia durante un méximo de 2 semanas al afio por
cada afeccién. Debe usar un proveedor preferido para recibir este beneficio.

Beneficio de comida luego
de recibir el altd'

Usted paga un copago de $0. Usted paga un copago de $0.

Inmediatamente después de una intervencion quirdrgica o de una hospitalizacion; los beneficiarios
pueden recibir 3 comidas por dia durante un méximo de 2 semanas, hasta 2 altas por afo. Debe usar
un proveedor preferido para recibir este beneficio.

Servicios de quiropréctica

Usted paga un copago de $0. Usted paga el 30 % del costo.

Servicios de acupuntura

Usted paga un copago de $0. Usted paga el 30 % del costo.

Medicamentos de la
Parte B de Medicare'

Copago de $0 Usted paga el 30 % del costo.
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Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

Deducible | Usted paga $0.

Etapa de cobertura inicial

Durante esta etapa, usted paga una tarifa fija (copago) o un porcentaje del costo total de un medicamento (coseguro) por cada receta
que surtay, luego, el plan paga el resto. Una vez que el costo total de su medicamento (monto pagado por el plan y por usted, o por otros

en su nombre) alcance los $4,660, usted pasa a la etapa del periodo sin cobertura.

Minorista Minorista Pedido por correo Pedido por correo

Farmacia dentro de la red Suministro para Suministro para Suministro para Suministro para
30 dias 90 dias 30 dias 90 dias

Nivel I: medicamentos genéricos Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0
preferidos
Nivel 2: medicamentos genéricos Copago de $8 Copago de $16 Copago de $8 Copago de $16
Nivel 3: medicamentos de marca Copago de $43 Copago de $86 Copago de $43 Copago de $86
preferidos
- Insulinas seleccionadas® Copago de $35 Copago de $70 Copago de $35 Copago de $70
Nivel 4: medicamentos no Copago de $92 Copago de $184 Copago de $92 Copago de $184

preferidos

Nivel 5: medicamentos 33 % del costo Sin cobertura 33 % del costo Sin cobertura

especializados

* Para averiguar qué medicamentos son insulinas seleccionadas, revise la Lista de medicamentos mas reciente que publicamos de
forma electrénica en nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com. Puede identificar las insulinas seleccionadas por la abreviatura
“SSM”, que se encuentra en la columna “Requisitos/Limites” de la Lista de medicamentos.

Nota: Este costo compartido solo se aplica a los beneficiarios que no califican para un programa que ayude a pagar sus
medicamentos (“Ayuda Adicional”).

Sireside en un centro de atencién médica a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia minorista estandar.

Los costos compartidos pueden cambiar segin la farmacia que elijay el momento en el que ingresa en una nueva etapa del
beneficio de la Parte D. Para obtener mds informacién sobre el costo compartido adicional especifico de una farmacia y las etapas
del beneficio, lldmenos o consulte nuestra Evidencia de cobertura en linea.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo
alguno para usted. Llame a su Equipo de experiencia al cliente para obtener més informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagard més de $35 por un suministro para un mes de cada producto
de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente del nivel de costo compartido en el que esté.

Periodo sin cobertura

Durante la etapa del periodo sin cobertura, los costos que paga de su bolsillo para las insulinas seleccionadas no serén mas de $35

en una farmacia minorista o de pedido por correo para un suministro para 30 dias o $70 en una farmacia minorista o de pedido por
correo para un suministro para 90 dias. Para averiguar qué medicamentos son insulinas seleccionadas, revise la Lista de medicamentos
mas reciente que publicamos de forma electronica en nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com. Puede identificar las insulinas
seleccionadas por la abreviatura “SSM”, que se encuentra en la columna “Requisitos/Limites” de la Lista de medicamentos.

Para los medicamentos del nivel 1y los medicamentos genéricos seleccionados de los niveles 2y 3, usted paga su copago del nivel |,
203 0el25 % del costo, el monto que sea menor. Para todos los demas medicamentos genéricos cubiertos, usted paga el 25 % del
costo. Para los medicamentos de marca seleccionados del nivel 3, usted no paga mas del monto del copago del nivel 3. Para todos
los demdas medicamentos de marca, usted paga el 25 % del costo (ademads de una parte del costo de suministro). Permanece en
esta etapa hasta que los “costos que paga de su bolsillo” (sus pagos) del afio hasta la fecha alcancen un total de $7,400. Medicare
establecié este monto y las normas para calcular los costos hasta llegar a esta suma.

Sireside en un centro de atencién médica a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia minorista estandar.

Nota: Este costo compartido solo se aplica a los beneficiarios que no califican para un programa que ayude a pagar sus

medicamentos (“Ayuda Adicional”).
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Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

Cobertura en situaciones catastréficas

Durante esta etapa, el plan pagaré la mayoria de los costos de sus medicamentos durante el resto del afio calendario (hasta el 31
de diciembre de 2023). Su parte del costo para un medicamento cubierto seré la cantidad que sea mayor entre un coseguro y un
copago (el coseguro del 5 % del costo del medicamento, o $4.15 para un medicamento genérico o un medicamento que se trata

como genérico, y $10.35 para todos los demés medicamentos).

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

Primasy

beneficios Dentro de la red Fuera de lared

Prima mensual del plan Usted paga $0.
Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare.

Reduccién de la prima CNC reduciré su prima mensual de la parte B en $10.

de la parte B

Deducible Sin deducible

Monto méximo que paga | Usted no paga més de $2,500 por afio por los Usted no paga més de $5,100 por afio por los

de su bolsillo servicios dentro de la red, a menos que se excluyan | servicios combinados dentro y fuera de la red,
especificamente. a menos que se excluyan especificamente.

Servicios hospitalarios Dias 1 a 5: $50 por dia Usted paga el 10 % del costo.

para pacientes Dias 6 en adelante: $0 por dia

internados!

Cirugia para pacientes

ambulatorios'

» Servicios hospitalarios | Usted paga un copago de $100. Usted paga un copago de $225.
para pacientes
ambulatorios

- Centro quirtrgico Usted paga un copago de $50. Usted paga un copago de $50.
ambulatorio

Visitas al médico

- Atencion primaria Usted paga un copago de $0. Usted paga un copago de $20.
- Especialista Usted paga un copago de $10. Usted paga un copago de $20.
Atencién preventiva Usted paga un copago de $0. Usted paga un copago de $30.

(p. €j., vacuna contra

la gripe, pruebas de
deteccion de la diabetes)
Servicios preventivos Usted paga un copago de $0. Usted paga un copago de $30.
sin costo cubiertos
por Medicare

Vacuna contra la Usted paga un copago de $0. Usted paga un copago de $0.

COVID-19

Atencién de emergencia | Usted paga $100 por visita. Usted paga $100 por visita.
El copago de emergencia se exime si lo internan El copago de emergencia se exime si lo internan
en el hospital dentro de los 3 dias por la misma en el hospital dentro de los 3 dias por la misma
afeccion. afeccion.

Servicios de urgencia Usted paga un copago de $25 por visita. Usted paga un copago de $25 por visita.
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Primasy
beneficios

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

Dentro de la red

Fuera de la red

Servicios de diagnéstico/

laboratorio/diagnéstico

por imégenes'

- Pruebasy
procedimientos de
diagndstico bésicos

- Estudio del suefio

+ Servicios de laboratorio

- MRI, CAT
- Radiografias

Usted paga un copago de $0 en el consultorio

del médico.

Usted paga un copago de $5 en un centro para
pacientes ambulatorios.

Usted paga un copago de $0 por servicios en el
hogary un copago de $25 por servicios en otro lugar.
Usted paga un copago de $0 en el consultorio del
médico o en un centro de laboratorio independiente.
Usted paga un copago de $5 en un centro para
pacientes ambulatorios.

Usted paga $150.
Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $10 en el consultorio
del médico.

Usted paga un copago de $25 en un centro
para pacientes ambulatorios.

Usted paga un copago de $150.

Usted paga un copago de $10 en el consultorio del
médico o en un centro de laboratorio independiente.
Usted paga a $25 copago en un centro para
pacientes ambulatorios.

Usted paga un copago de $200.

Usted paga un copago de $10 en el consultorio
del médico o en un centro de laboratorio
independiente.

Usted paga un copago de $25 en un centro
para pacientes ambulatorios.

Servicios auditivos
+ Examen auditivo
de rutina

- Audifonos

Usted paga un copago de $45.*

Usted paga un copago de $699 por cada audifono
para audifonos avanzados.*

Usted paga un copago de $999 por cada audifono
para audifonos premium.*

*No se tiene en cuenta para el monto méximo que
paga de su bolsillo.

Usted paga un copago de $45.*

Usted paga un copago de $699 por cada
audifono para audifonos avanzados.*

Usted paga un copago de $999 por cada
audifono para audifonos premium.*

* No se tiene en cuenta para el monto méximo
que paga de su bolsillo.

Servicios dentales

- Examen bucal y limpieza
- Radiografias

- Tratamientos con fldor
- Servicios integrales

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Si tiene cobertura con una prima adicional, consulte
los beneficios complementarios opcionales.

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0.

Si tiene cobertura con una prima adicional, consulte
los beneficios complementarios opcionales.

Servicios oftalmolégicos
- Examen de la vista

de rutina
- Anteojos, lentesy

marcos

Usted paga un copago de $0.

Usted paga un copago de $0 con un monto
maximo de beneficio de $150.

Usted paga un copago de $35.

Usted paga un copago de $30 con un monto
maximo de beneficio de $150.

Servicios de salud mental'

- Consulta de terapia
individual/grupal para
pacientes ambulatorios

Usted paga un copago de $25.

Usted paga un copago de $50.
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Servicios de telemedicina

- Servicios de atencién
primaria

- Servicios
especializados de salud
mental

+ Alergia e inmunologia,
cardiologia,
dermatologia,
endocrinologia,
otorrinolaringologia,
ginecologia, obstetricia/
ginecologia,
enfermedades
infecciosas, nefrologia,
neurologia, oftalmologia

Usted paga un copago de $0. Sin cobertura

Usted paga un copago de $25.

Usted paga un copago de $10.

Linea directa de
enfermeria

Usted paga un copago de $0. Copago de $0; debe usar un proveedor

preferido para recibir este beneficio.

Servicios de atencion
médica en el hogar

Usted paga un copago de $15. Usted paga un copago de $40.

Atenciéon médica a
domicilio en Texas

Dias 1 a 5: copago de $50
Dias 6 en adelante: copago de $0 por dia

Usted paga el 10 % del costo.

Los servicios hospitalarios a domicilio permiten prestar determinados servicios de atencion médica
fuera de un entorno hospitalario tradicional y dentro de su hogar. La atencién comienza una vez

que se realiza una evaluacién, se determina su elegibilidad y un médico de atencién hospitalaria lo
remite. El médico de atencién hospitalaria tendrd en cuenta sus criterios de elegibilidad, incluidas sus
afecciones médicas y su ubicacién geogrdfica.

Si el médico de atencién hospitalaria lo aprueba, el empleado de Admisiones realizaré una
evaluacion de seguridad con usted a fin de garantizar que su hogar sea seguro para usted y para los
proveedores que presten atencién médica alli. Esta evaluacion analiza cuestiones de seguridad como
la presencia de un cuidador en el hogar, los posibles riesgos de caida, el agua corriente, la cobertura
de satisfactoria de telefonia mévil, etc. Si aprueba la evaluacién de seguridad, se le admitiré en el
programa, con su consentfimiento.

Un equipo de proveedores le brindard tratamiento y supervisiéon en su hogar. Las afecciones que se
pueden tratar con este beneficio pueden ser las siguientes: asma, bronquitis y otras enfermedades
respiratorias; insuficiencia cardiaca y choque cardiovascular; neumonia simple y pleuritis; enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC); celulitis; infecciones renales e infeccion urinaria (ITU).

Centro de enfermeria
especializadd’

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

Usted paga el 10 % del costo.

Fisioterapia

Usted paga un copago de $10. Usted paga un copago de $20.

Ambulancia?
+ Ambulancia terrestre
- Ambulancia aérea

Usted paga un copago de $275.
Usted paga el 20 % del costo.

Usted paga un copago de $275.
Usted paga el 20 % del costo.

Transporte

Sin cobertura Sin cobertura

Medicamentos de
venta libre

Usted paga un copago de $0; debe usar un
proveedor preferido para recibir este beneficio.

Usted paga un copago de $0.
Monto méximo de beneficio de $40 cada tres meses
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Beneficio de comida por | Usted paga un copago de $0. Usted paga un copago de $0.

enfermedades crénicas’

Las afecciones crénicas elegibles para servicios de administracion de la atencién incluyen SIDA, asma,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad

de las arterias coronarias, diabetes, hipertension y enfermedad renal crénica (ERC); los beneficiarios
pueden recibir un maximo de 3 comidas saludables al dia durante un méximo de 2 semanas al afio
por cada afeccién. Debe usar un proveedor preferido para recibir este beneficio.

Beneficio de comida Usted paga un copago de $0. Usted paga un copago de $0.

luego de recibir el alta'

Inmediatamente después de una intervencién quirargica o de una hospitalizacion; los beneficiarios
pueden recibir 3 comidas por dia durante un méximo de 2 semanas, hasta 2 altas por afio. Debe usar
un proveedor preferido para recibir este beneficio.

Servicios de quiropréctica | Usted paga un copago de $20. Usted paga un copago de $40.
Servicios de acupuntura | Usted paga un copago de $15. Usted paga un copago de $40.
Medicamentos de la Usted paga el 20 % del costo. Usted paga el 30 % del costo.
Parte B de Medicare'

Clausula adicional dental complementaria

Los miembros que elijan afadir la cldusula adicional dental complementaria a su plan recibirdn servicios dentales integrales por
una prima mensual adicional de $25. La cléusula adicional ofrece cobertura para los servicios dentales generalmente utilizados
sin la necesidad de obtener una remisién o una autorizacién previa. La cldusula adicional dental complementaria HMO solo tiene
cobertura dentro de la red.

Los beneficios adicionales incluyen lo siguiente*:

Empastes
- Extracciones
- Tratamientos de conducto
- Dentaduras postizas (completas y parciales) y ajustes de dentaduras postizas
- Coronas
Cirugia bucal
Implantes

* Consulte la Evidencia de cobertura para ver todos los detalles de los beneficios. Los codigos dentales detallados también se pueden
encontrar en el sitio web de Care N’ Care, en cnchealthplan.com/our-plans-2023/our-benefits-2023/.
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Lista de verificacion previa a la inscripcion
|

Antes de tomar una decision sobre la inscripcion, es importante que comprenda plenamente nuestros beneficios y nuestras
normas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar al 1-877-905-9210 y hablar con un especialista en Medicare.

Comprender los beneficios

[

[

Revise la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de cobertura (EOQC), en especial, aquellos servicios
por los que usted consulta habitualmente al médico. Visite cnchealthplan.com o llame al 1-877-905-9210 para ver una

copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o pregintele a su médico) para asegurarse de que los médicos a los que consulta se
encuentren en la red. Sino aparecen en la lista, significa que es probable que deba elegir un nuevo médico o pagar un
costo compartido mayor.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para obtener los medicamentos con receta se
encuentre en la red. Sila farmacia no aparece en la lista, es probable que deba elegir una nueva farmacia para obtener sus
medicamentos con receta.

Comprender las normas importantes

]

]

Si elige un plan con una prima mensual, ademas de su prima mensual del plan, debe seguir pagando la prima de la Parte B
de Medicare. Por lo general, la prima se deduce de su cheque del Seguro Social todos los meses.

Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1.° de enero de 2024.

Para los planes PPO, no es necesario que obtenga una remisién o aprobacién por anticipado cuando recibe atencién

por parte de proveedores fuera de la red. No obstante, le recomendamos que notifique a Care N’ Care antes de recibir
algunos servicios por parte de proveedores que no pertenecen al plan. Si no proporciona esta notificacion, es posible que
deba pagar los cargos de los proveedores si Care N’ Care determina que los servicios no son beneficios cubiertos o no son
necesarios por razones médicas. Si proporciona una notificacion antes de recibir los servicios, no corre el riesgo de que
Care N’ Care (PPO) determine que los servicios no estdn cubiertos.

En el caso de los planes HMO, debe usar proveedores de la red, excepto en casos de atencién de emergencia o urgencia, o
para didlisis renal u otros servicios fuera del érea. Sirecibe atencion de rutina de proveedores que no pertenecen a la red, ni
Medicare ni Care N’ Care serén responsables de los costos.
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caregocdare

La discriminacion es ilegal

Care N’ Care (HMO/PPO) cumple las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Care N” Care no excluye a ninguna persona ni brinda un trato diferente por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Care N’ Care:

- Proporciona servicios y asistencia gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen
efectivamente con nosotros, como los siguientes:
- Intérpretes de lenguaje de sefias calificados
- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, etc.)

- Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a las personas que tienen un idioma nativo diferente del inglés,
como los siguientes:
- Intérpretes calificados

- Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Care N’ Care al 1-877-665-2622 (TTY: 711), desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, los
siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora estédndar central, o desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora estandar central.

Si considera que Care N’ Care no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado de otra forma por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a Care N’ Care, Attn: Appeals and Grievances,

1603 Lyndon B. Johnson Freeway, Suite 300, Farmers Branch, TX 75234 ,1-877-665-2622 (TTY7), 0 por fax al 817-810-5214.
Puede presentar un reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Sinecesita ayuda para presentar un

reclamo, el Departamento de Apelaciones y Reclamos esta disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos, de forma electrénica, a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en https://ocrportal.hhs. gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono: U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019,
800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Inglés: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an
interpreter, just call us at 1-877-374-7993 (TTY: 711). Someone who speaks English/Language can help you. This is a free

service.

Espafiol: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro
plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-877-374-7993 (TTY: 711). Alguien que hable

espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chino mandarin: %, r%@iﬁﬁ I'D/‘jéﬂ FH& r, FH/U rﬁlij/é I'%:T%%EEJC rq@{% FD/‘]H:{ﬂ%Ti o ,71“7”.% rf'fn?%tﬁllté% rH& r,
2 1-877-374-7993 (TTY: 711), H Wb CTAEA B & B e ik ro

Chino cantonés: 4} HAMIT(E FE sl SEY) CR B T BE A A B, b BMEe e BedleE IR, anE ik
¥, auEld 1-877-374-7993 (TTY: 711), FAM"GErb ey N B 2O, 18 &3
M.
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Tagalo: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa
aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-877-374-7993
(TTY:711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. lto ay libreng serbisyo.

Francés: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre & toutes vos questions relatives & notre régime de
santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d’interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-877-374-7993
(TTY : 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamita: Chung t6i cd dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cac cau hdi vé chuong sic khde va chuong trinh
thudc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-877-374-7993 (TTY: 711) s& c4 nhan vién noi tiéng Viét giup
d& qui vi. Pay 1a dich vu mién phi.

Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere
Dolmetscher erreichen Sie unter 1-877-374-7993 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist
kostenlos.

Coreano: WA= 9] & H 3 = OF3E 13 o %J AFo g3 =8zt 5 59 AMuAE
Awsta QdHUch £ MU A= o] &3t A3} 1- 877—374—7993 (TTY: 711) o7 Fol3|
FAA L. o] & Sl AT 2o =2 AU o] MHlAsE R E U

Ruso: EC/M y BaC BO3HWKHYT BOMPOChI OTHOCUTENIbHO CTPAX0BOro MM MeAMKAMEHTHOTO MN/1aHa, Bbl MOXeTe
BOCMO/1b30BaTbCA HAWMMM BecnNaTHbIMMK YCAyramm nepesoayuKkoBs. YTobbl BOCNO1b30BaATLCA YCAYramm
nepeBoaYMKa, NO3BOHUTE Ham no TenedoHy 1-877-374-7993 (TTY: 711). Bam oKaxeT MOMOLLb COTPYAHMK,
KOTOPbIM TOBOPUT NO-PycCcKK. [laHHanA ycayra becnnatHas.

Arabe: |00! 0@ Fapleo 1pe sz 108 96 1dezloss JJizles £ 0 16 Tustsds oog Jé Clduers Ty zasd 1Ulssss dasol.
Jdzuead UG poze Gonse JSur U (09 Idlopeld ol g Js [xxxx-xxx-xxx-1] 1-877-374-7993 (TTY: 711).
0S8 PT e el SIS \d&)géé gﬁw‘&.}@ﬂ, 23 Fopd fc\()@&,

Hindi: BHR YT T1_Gdl I ol & IR # 3P BRI 1 [RY[ & ST &+ & A gHR URf Hobd
U YAy IUAEY 3. Teh gHTNIT TR IX & A, S 85 1-877-374-7993 (TTY: 711) TR B o3, HIs
Wf\ﬁﬁeﬁ‘cﬁaﬁw UGB! Hae R Fehdl 8. I8 U Hhd Il o,

Italiano: E disponibile un servizio diinterpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano sanitario e
farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-877-374-7993 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla ltalianovi fornira

l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano
de satde ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do namero 1-877-374-7993 (TTY:-711). Ir& encontrar
alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

Criollo francés: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou
an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele nou nan 1-877-374-7993 (TTY : 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki
gratis.

Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi
na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy tftumacza znajgcego jezyk polski,
nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-877-374-7993 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japonés: rﬁimfﬁfﬂ% (RO r & i 17 7 I A EMICBEZ T A28 12, SEE;H@L_ rre A
WhNEFTSIWET, e THMICZ 512E. 1-877-374-7993 (TTY: 71 DI BHEHEC 722
VW, HAGEZZET A & w2 L iTo R OY AT,
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