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1de enero de 2024 - 31 de diciembre de 2024

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

Lainformacion de los beneficios que se describe es un resumen de
los servicios que cubrimos y lo que usted debe pagar. 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, llamenos y solicite la “Evidencia de cobertura”. También
puede ver la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web, www.
cnchealthplan.com.

Para inscribirse en un plan de Care N’ Care Choice MA-Only
(PPO) debe tener derecho ala Parte A de Medicare, estar inscrito
en la Parte B de Medicare y residir en nuestra area de servicio.
Nuestra érea de servicio incluye los siguientes condados de Texas:
Collin, Cooke, Dallas, Denton, Ellis, Erath, Hood, Johnson,
Palo Pinto, Parker, Rockwall, Somervell, Tarrant y Wise.
Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, los proveedores

Primas y beneficios

no confratados pueden denegar la atencion. Ademdés, 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).
Reviselo en linea en medicare.gov u obtenga una copia llamando

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar durante las
24 horas, los siete dias de la semana.

Este documento esté disponible en otros formatos, como braille o
tamafio de letra grande. Para obtener mas informacion, llamenos
al1-877-905-9210 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
hablar con un especialista de Medicare, desde el 1 de octubre
hasta el 31 de marzo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora estandar del
centro, los 7 dias de la semana, o desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora estandar del centro,
de lunes a viernes, o visitenos en cnchealthplan.com.

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

Prima mensual del plan

No es necesario que pague una prima mensual del plan por separado para Care N’ Care Choice MA-Only (PPO).
Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Deducible Deducible médico: $0

Monto maximo que paga de su Su(s) limite(s) anual(es) en este plan:
bolsillo -

Lo méaximo que paga por
copagos, coseguro y otros
costos de servicios médicos

cubiertos para el afio.

Dias 1 a 5: copago de $50 por dia

Dias 6 a 90: copago de $0 por dia
Dias 91 en adelante: copago de $0 por dia (beneficio
complemen‘rorio)
Los servicios requieren autorizacién previa

Servicios hospitalarios para
pacientes internados

$2,500 por los servicios que recibe de proveedores de la red.

$5,100 por los servicios que recibe de proveedores dentro y fuera de la red combinados.

Si alcanza el limite de costos que paga de su bolsillo, sequird recibiendo servicios médicos y hospitalarios cubiertos
y pagaremos el costo total por el resto del afio. Tenga en cuenta que, atn asi, deberd pagar las primas mensuales
y el costo compartido de los medicamentos con receta de la Parte D.

Dentro de lared Fuera de lared

10 % del costo por estadia
Los servicios requieren autorizacion previa

Copago de $100

Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

Los servicios requieren autorizacion previa

Copago de $225

Los servicios requieren autorizacion previa

Centro quirargico ambulatorio | Copago de $50 por estadia

Los servicios requieren autorizacion previa

Copago de $50 por estadia

Los servicios requieren autorizacion previa

Consultas en el consultorio del
médico

de $0

Servicios de telesalud:

copago de $0

Consulta con el médico de atencién primaria: copago

Consulta con un especialista: copago de $10

Meédico de atencién primaria o atencién de urgencia:

Servicios especializados: copago de $10

Consulta con el médico de atencién primaria: copago de
$20

Consulta con un especialista: copago de $20

Servicios de telesalud: No disponible
Debe acudir a un proveedor de la red o a nuestro
proveedor de MDLIVE para acceder a este beneficio
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Atencién preventiva (p. ej.,
vacuna contra

la gripe, pruebas de deteccién
de diabetes, consulta anual
de bienestar, medicién de

la masa ésea, deteccién del
cancer de mama, enfermedad
cardiovascular [tratamiento
conductual] pruebas de
deteccién cardiovascular,
pruebas de deteccion del cancer
cervical y vaginal

Copago de $0 por todos los servicios preventivos
cubiertos por Original Medicare

Se cubrirén todos los servicios preventivos adicionales
aprobados por Medicare durante el afio del contrato.

Copago de $30

Se cubrirén todos los servicios preventivos adicionales
aprobados por Medicare durante el afio del contrato.

Atencién de emergencia

Copago de $100 por consulta

Emergencia en cualquier parte del mundo: copago
de $100

Nota: Cobertura limitada a $100,000 por afio para
servicios de emergencio/urgencia en cualquier parte
del mundo, fuera de los Estados Unidos

Copago de $100 por consulta

Emergencia en cualquier parte del mundo: copago de $100
Nota: Cobertura limitada a $100,000 por afio para
servicios de emergencio/urgencia en cualquier parte del
mundo, fuera de los Estados Unidos

Servicios de urgencia

Copago de $25 por consulta

Servicios de urgencia en cualquier parte del mundo:
copago de $100

Nota: Cobertura limitada a $100,000 por afio para
servicios de emergencio/urgencia en cualquier parte
del mundo, fuera de los Estados Unidos

Copago de $25 por consulta

Servicios de urgencia en cualquier parte del mundo:
copago de $100

Nota: Cobertura limitada a $100,000 por afio para
servicios de emergencio/urgencia en cualquier parte del
mundo, fuera de los Estados Unidos

Servicios de diagnéstico/
laboratorio/diagnéstico por
imégenes

Colonoscopia de diagnéstico: copago de $0
Pruebas y procedimientos diagnésticos: copago de
$0a $25

Servicios de laboratorio: copago de $0a $5
Radiologia de diagnéstico: copago de $0 a $150
Mamografia de diagnéstico: copago de $0
Radiografias para pacientes ambulatorios: copago
de $0

Radioterapia: 20 % del costo

Los servicios pueden requerir autorizacion previa

Colonoscopia de diagnéstico: copago de $150

ga’u%bos y procedimientos diagnosticos: copago de $0 a
5

Servicios de laboratorio: copago de $10 a $25

Radiologia de diagnéstico: copago de $75 a $200

Mamografia de diagnéstico: copago de $150

Radiografias poroopocien’res ambulatorios: copago de $25

Radioterapia: 30 % del costo

Los servicios pueden requerir autorizacién previa

Servicios auditivos

Examen cubierto por Medicare para diognosﬂcoré tratar
problemas auditivos y de equilibrio: copago de $2

Examen de audicién de rutina (1 consulta al afio -
beneficio a través de TruHearing): copago de $0

Audifono (I audifono por oido al afio - beneficio a
través de TruHearing): copago de $499 a $999 por
audifono.

Examen cubierto por Medicare para diagnosticar y tratar
problemas auditivos y de equilibrio: copago de $45

Examen de audicién de rutina (1 consulta al afio -
beneficio a través de TruHearing): No disponible. Debe
acudir a un proveedor de TruHearing

Audifono (I audifono por oido al afio - beneficio a
través de TruHearing): No disponible. Debe acudir a un
proveedor de TruHearing

Servicios dentales
Los servicios integrales y
preventivos incluyen, entre ofros,
lo siguiente: (hasta $1000)
+ Limpieza
Radiografia(s) dental(es)
Examen bucal
Empastes
Dentaduras postizas
Extracciones

Copago de $0 para un beneficio méximo de hasta
§1600

(Beneficio a través de DentaQuest)
Nota: Una vez que se alcanza el beneficio maximo:
paga el 100 % del costo del reclamo

Es posible que su proveedor deba obtener una
autorizacién previa para los beneficios dentales de
rutina

Copago de $0 por el monto permitido dentro de la red
hasta el beneficio méximo MAS la diferencia entre el
monto presentado fuera de la red y el monto permitido
dentro de la red

Nota: Una vez que se alcanza el beneficio méximo: paga
el 100 % del costo del reclamo (Beneficio a través de
DentaQuest)

Es posible que su proveedor deba obtener una
autorizacién previa para los beneficios dentales de rutina

Servicios de la vista

Diagnéstico/tratamiento de enfermedad/lesion
ocular cubierto por Medicare: copago de $20
Prueba de deteccion de glaucoma cubierta por
Medicare: copago de $0
Prueba de retinopatia diabética cubierta por
Medicare

1vez al afio): copago de $0
Anteojos o lentes de contacto estandar cubiertos
por Medicare después de una cirugia de cataratas:
copago de $0

Examen de la vista de rutina con dilatacion, segin
sea necesario: copago de $0 (beneficio a través de
EyeMed)

Anteojos recetados (anteojos [monturas y cristales] o
lentes de contacto [convencionales o descartables]:
asignacion de hasta $150 por afio para la compra
(beneficio a través de EyeMed)

Lentes de contacto necesarios por razones médicas:
copago de $0 (beneficio a través de EyeMed)

Diagnéstico/tratamiento de enfermedad/lesion ocular
cubierto por Medicare: copago de $35

Prueba de deteccién de glaucoma cubierta por Medicare:
copago de $30

Prueba de retinopatia diabética cubierta por Medicare
(1vez al afio): copago de $30

Anteojos o lentes de contacto estandar cubiertos por
Medicare después de la cirugia de cataratas: copago de

$30

Examen de la vista de rutina con dilatacién, segan sea
necesario: méximo de reembolso de $50 (beneficio a
través de EyeMed)

Anteojos recetados (on’reojos [monturas y cristales] o
lentes de contacto [convencionales o descartables]:
maximo de reembolso de hasta $150 (beneficio a través
de Eyel\/led)

Lentes de contacto necesarios por razones médicas:
maximo de reembolso de $210 (beneficio a través de

EyeMed)
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Cuidado de la salud mental

Servicios para pacientes internados:

$1,500 por estadia

Servicios para pacientes ambulatorios:
consulta de terapia individual y grupal con un
especialista en la salud mental o psiquiatra: copago

de $25.

Servicios de telesalud:
servicios especializados de la salud mental: copago

de $25

Servicios para pacientes internados:
10 % del costo por estadia

Servicios para pacientes ambulatorios:
consulta de terapia individual y grupal con un especialista
en la salud mental o psiquiatra: copago de $50.

Servicios de telesalud: No disponible
Debe acudir a un proveedor de la red o a nuestro
proveedor de MDLIVE para acceder a este beneficio

Centro de enfermeria

especializada (SNF)

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

Los servicios requieren autorizacién previa

10 % del costo

Los servicios requieren autorizacién previa

Fisioterapia

Copago de $10

Copago de $20

Ambulancia

Ambulancia terrestre: copago de $275

Ambulancia aérea: 20 % del costo

Se requiere autorizacién previa para el transporte que
no es de emergencia

Ambulancia terrestre: copago de $275

Ambulancia aérea: 20 % del costo

Se requiere una autorizacién previa para el transporte que
no es de emergencia

Transporte

Sin cobertura

Sin cobertura

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

Insulina de la Parte B: copago de $35 por mes
Todos los demds medicamentos de la Parte B: 20 %
del costo (puede requerir autorizacion previa)

Insulina de la Parte B: 30 % de copago por mes
Todos los demés medicamentos de la Parte B: 30 % del
costo (puede requerir autorizacion previo)

Servicios de acupuntura Copago de $20 (beneficio a través de American Copago de $55
Specialty Health)
Servicios de atencién Copago de $20 Copago de $40
quiroprdctica
Servicios de atencién médicaen | Copago de $0 Copago de $40
elhogar Los servicios requieren autorizacion previa Los servicios requieren autorizacion previa
Linea de asesoramiento de Copago de $0 No disponible, debe acudir a un proveedor preferido de

enfermeria

(Beneficio a través de Carenet Health)

Carenet Health para acceder a este beneficio

Terapia ocupacional

Copago de $10

Copago de $20

Productos de venta libre

$75 cada trimestre (3 meses) para gastar en articulos
de venta libre (OTC) aprobados por el plan (Beneficio
a través de Medline)

No disponible, debe acudir a un proveedor preferido de
Medline para acceder a este beneficio

Servicios de podiatria

Copago de $20

Copago de $50

ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios de traduccion, libre de cargas, disponibles para usted. Liame al 1-877-905-9210 (TTY: 711).
ATTENTION: If you speak Spanish, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-877-905-9210 (TTY: 711).

Esta informacién no es una descripcién completa de los beneficios. Comuniquese con el plan para obtener mas informacion.
Pueden aplicarse ciertas limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, la prima o los copagos/coseguros pueden cambiar

el 1 de enero de cada afo.

Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.
El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Recibird una notificacion

cuando sea necesario.

Los proveedores fuera de la red/que no estén contratados no tienen la obligacién de brindar tratamiento a los miembros de la
compafia aseguradora de Care N’ Care, excepto en situaciones de emergencia. Para saber si cubriremos un servicio fuera de la
red, le recomendamos que usted o su proveedor soliciten una determinacion de la organizacién antes de recibir el servicio. Llame
al nimero de nuestro equipo de experiencia del cliente o consulte la “Evidencia de cobertura” para obtener mas informacién,
incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.
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Lista de verificacion antes de la inscripcion
|

Antes de fomar una decision sobre la inscripcién, es importante que comprenda plenamente nuestros beneficios y nuestras nor-

mas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar al 1-877-905-9210 y hablar con un especialista de Medicare.

Cémo comprender los beneficios

[J Lo Evidencia de Cobertura (EOC) proporciona una lista completa de toda la cobertura y los servicios. Es importante que
revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de inscribirse. Para ver una copia de la EOC, ingrese en cn-

chealthplan.com o llame al 1-877-905-9210.

(] Revise el directorio de proveedores (o preguntele a sumédico) para asegurarse de que los médicos a los que usted consulta
se encuentren en la red. Sino aparecen en la lista, significa que es posible que deba elegir a un nuevo médico o pagar una

parte mayor que corresponde del costo.

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

obtener sus medicamentos con receta.
[J  Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

(] Revise la decision de inscripcion y cémo la inscripcion afectard la cobertura actual.

Cémo comprender las normas importantes

S elige un plan con una prima mensual, ademas de su prima mensual del plan, debe sequir 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.
L] Los beneficios, las primas o los copagos/el coseguro pueden cambiar el T de enero de 2025.

] Enelcasodelos planes PPO, no es necesario que obtenga una remisién o aprobacién por anticipado cuando recibe aten-
cion 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 nofificacion, 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
necesario 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 estan cubiertos.

L] Enelcaso del plan HMO, debe usar proveedores de la red, excepto en casos de atencion de emergencia o urgencia, o para
didlisis renal u ofros servicios fuera del area. Sirecibe atencién de rutina de proveedores fuera de la red, ni Medicare ni

Care N’ Care serén responsables de los costos.

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 renovacién del contrato.

CNC_MKDOC_24_083


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

	Resumen de beneficios Care N’ Care Choice MA-Only (PPO) H6328-005 
	1 de enero de 2024 - 31 de diciembre de 2024 
	Primas y beneficios 
	Lista de verificación antes de la inscripción
	Cómo comprender los beneficios 
	Cómo comprender las normas importantes 



