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PARA ESTOS PLANES, LOS BENEFICIARIOS DEBEN RESIDIR EN EL CONDADO DE WASHOE O CARSON CITY.

Plan Renown Preferred

Original Medicare _ L ’
Beneficios HMO (MONTOS DE 2020) Plan Patriot-009 Plan Essential-012 Plan Select-018 de Senior Care Plus-023
PRIMA MENSUAL DEL PLAN $180 $0
REEMBOLSO DE LA PARTEB N/C $50 N/C N/C N/C

Gasto maximo de bolsillo

Sin gasto méximo de bolsillo

$3,400 por afio

$3,400 por afio

$2,500 porafio

$3,400 por afio

Beneficios fuera de la red

Proveedor asignado por Medicare

$65 por atencion de urgencia en los EE. UU./Atencion de
emergencia en todo el mundo

$65 por atencion de urgencia en los EE. UU./Atencion de
emergencia en todo el mundo

$45 por atencion de urgencia en los EE. UU./Atencion de
emergencia en todo el mundo

$65 por atencion de urgencia en los EE. UU./Atencion de
emergencia en todo el mundo

Atencion médica de urgencia/Teladoc 20 % por visita $30/$65 porvisita ($0 Teladoc) $30/$65 porvisita ($0 Teladoc) $20/$45 porvisita ($0 Teladoc) $30/$65 porvisita ($0 Teladoc)

Atencion en la sala de emergencias 20 % porvisita $120 porvisita $120 porvisita $120 porvisita $120 porvisita

Visitas al consultorio del médico de $198 de deducible/20 % por visita Preferido: $0/No preferido: $10/$40 porvisita Preferido: $0/No preferido: $10/$50 por visita Preferido: $0/No preferido: $10/$25 por visita $0 porvisita/$45 por visita
cabecera/especialistas

Asistente Personal Noincluido Incluido con los médicos de cabecera de Renown Incluido con los médicos de cabecera de Renown Incluido con los médicos de cabecera de Renown Incluido

Atencion hospitalaria para pacientes $1,408 de deducible/$0 dias 1 al 60/ Preferido: $275/6 dias por periodo/No preferido: Preferido: $275/5 dias por periodo/No preferido: Preferido: $225/4 dias por periodo/No preferido: Preferido: $275/5 dias por periodo/No preferido:
hospitalizados $352 dias 61l 90 $440/5 dias por periodo $440/5 dias por periodo $440/5 dias por periodo $440/5 dias por periodo

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

20 % por visita

Preferido: $275 porvisita/No preferido: $440 porvisita

Preferido: $275 por visita/No preferido: $440 porvisita

Preferido: $225 por visita/No preferido: $440 porvisita

Preferido: $275 por visita/No preferido: $440 porvisita

Enfermeria especializada

$0 dias 13l 20/$176 dias 21 al 100

$20dias 1al 20, $150 dias 21 al 34

$20 dias 1al 20, $150 dfas 21 al 34

$20 dias 1al 20, $100 dias 21 al 34

$20 dias 1al 20, $150 dfas 21 al 34

Servicios de ambulancia 20 % por viaje $250 porviaje $250 por viaje $250 porviaje $250 por viaje

Radiografia/Diagnéstico 20 % por examen $60/$95/$130 por visita $70/$100/$135 $45/$65/$90 $60/$90/$125

Servicios de laboratorio de rutina 20 % por examen $0 por visita $0 por visita $0 por visita $0 porvisita

Terapia fisica Copago de 20% Copago de $20 Copago de $20 Copago de $15 Copago de $20

Servicios preventivos Sin copago $0 porvisita $0 por visita $0 porvisita $0 por visita

Equipo médico duradero 20 % por articulo 20 % por articulo 20 % por articulo 10 % por articulo 20 % por articulo

Cobertura de medicamentos con receta Sin cobertura Sin cobertura $2.50(Nivel 6) $0/$0/0 (Niveles 1,2, 6) $2.50 (Nivel 6)

durante la etapa de lapso

Deducible de medicamentos con receta Sin deducible Sin cobertura Sin deducible Sin deducible Sin deducible

Medicamentos genéricos preferidos (1) | Sin cobertura Sin cobertura Preferido: $5/No preferido: $11 (de 30 dias) Preferido: $0/No preferido: $6 (de 30 dias) Preferido: $5/No preferido: $11 (de 30 dias)

Medicamentos genéricos no preferidos (2) | Sin cobertura Sin cobertura Preferido: $12/No preferido: $20 (de 30 dias) Preferido: $0/No preferido: $8 (de 30 dias) Preferido: $12/No preferido: $20 (de 30 dias)

Medicamentos de marca preferidos (3) Sin cobertura Sin cobertura Preferido: $41/No preferido: $47 (de 30 dias) Preferido: $41/No preferido: $47/Ahorros Senior para | Preferido: $41/No preferido: $47 (de 30 dias)
insulinas seleccionadas: $35 (de 30 dias)

Medicamentos de marca no preferidos (4) | Sin cobertura Sin cobertura Preferido: $94/No preferido: $100 (de 30 dias) Preferido: $94/No preferido: $100 (de 30 dias) Preferido: $94/No preferido: $100 (de 30 dias)

Medicamentos especializados (5) Sin cobertura Sin cobertura Coseguro del 33 % Coseguro del 33 % Coseguro del 33 %

Medicamentos seleccionados (6) Sin cobertura Sin cobertura Preferido: $2.50/No preferido: $8.50 (de 30 dias) Preferido: $0/No preferido: $6 (de 30 dias) Preferido: $2.50/No preferido: $8.50 (de 30 dias)

Suministro de 90 dias de medicamentos | Sin cobertura Sin cobertura 2.5 veces, suministro de 30 dias/2 veces, suministro de | 2.5 veces, suministro de 30 dias/2 veces, suministro de | 2.5 veces, suministro de 30 dias/2 veces, suministro de

en farmacias minoristas/Suministro de 90 30 dias 30 dias 30 dias

dias de medicamentos a través de servicio

por correo

Servicios quiropracticos $198 de deducible/20 % por visita $20 por visita $20 por visita $20 por visita $20 por visita

Examen de audicion/Cobertura para
audifonos

Exdmenes de diagndstico y equilibrio: coseguro del
20 %/Sin cobertura

$45 por examen (anual)/2 audifonos Truhearing por
afio; $699/5999

$45 por examen (anual)/2 audifonos Truhearing por
afo; $699/$999

$45 por examen (anual)/2 audifonos Truhearing por
afio; $699/$999

$45 por examen (anual)/2 audifonos Truhearing por
afo; $699/$999

Cuidado de la vista (cobertura de rutina) | Sin cobertura $25 por examen, $150 de asignacion $25 por examen, $150 de asignacién $25 por examen, $150 de asignacion $25 por examen, $150 de asignacidn

Cobertura dental Sin cobertura Atencion preventiva de mantenimiento periodontal en | Atencién preventiva en lared cerrada Atencidn preventiva en la red abiertay cobertura Atencidn preventiva en la red abierta y cobertura
la red abierta integral de $2,000 integral de $2,000

Beneficio de acondicionamiento fisico Sin cobertura Incluido Incluido Incluido Incluido

Beneficio para productos de venta libre | Sin cobertura $25 por trimestre $25 portrimestre $75 por trimestre $50 por trimestre

Esta es una lista parcial de los beneficios y no debe ser interpretada como una lista completa. Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener los detalles completos del plan. Senior Care Plus cumple con las leyes de derechos civiles federales correspondientes y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.



