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SECCION I: INTRODUCCION AL
RESUMEN DE BENEFICIOS
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La informacion de beneficios proporcionada es un resumen de lo que cubrimos y lo que usted
paga. No figuran todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones y exclusiones. Para
obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, llamenos y solicite la “Evidencia de
Cobertura”. También puede consultar la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web,
http://www.seniorcareplus.com.

Tiene a su disposicion opciones sobre como recibir los beneficios de Medicare

e Una opcion es recibir sus beneficios de Medicare a través de Original Medicare (tarifa
por servicio de Medicare). Original Medicare es administrado directamente por el
gobierno federal.

e Otra opcion es recibir los beneficios de Medicare al inscribirse en un plan de salud de
Medicare, como el plan Senior Care Plus Extensive Duals (HMO D-SNP).

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

En este manual de Resumen de beneficios se le brinda un resumen de lo que cubre el plan Senior
Care Plus Extensive Duals (HMO D-SNP) y lo que usted paga.

e Si desea comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare, solicite a los
otros planes los manuales de Resumen de beneficios correspondientes. También puede
usar el Buscador de Planes Medicare en https://www.medicare.gov.

¢ Sidesea obtener més informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare,
consulte el manual “Medicare y Usted” vigente. Consultelo en linea en
https://www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Secciones en este manual

e Lo que debe saber acerca del plan Senior Care Plus Extensive Duals (HMO D-SNP).
e Primas mensuales del plan, deducibles y limites sobre lo que paga por los servicios cubiertos.
e Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos.
e Beneficios de medicamentos recetados.
Este documento esta disponible en otros formatos, como en braille y letra grande. Este documento

puede estar disponible en un idioma que no sea inglés. Para obtener informacion adicional,
[lamenos al 1-800-681-9585 (TTY: 711).

Lo que debe saber acerca del plan Senior Care Plus Extensive Duals
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Horario de atencion e informacion de contacto

e Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, nuestro horario de atencioén es de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., de lunes a viernes, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los sdbados y domingos.

Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de atencion es de 7 a. m. a
8 p. m., de lunes a viernes.

Si es miembro de este plan, llamenos al 1-888-775-7003, TTY: 711.
Si no es miembro de este plan, lldmenos al 1-888-775-7003, TTY: 711.
Nuestro sitio web: http://www.seniorcareplus.com.

¢, Quiénes pueden inscribirse?

Para inscribirse en el plan Senior Care Plus Extensive Duals (HMO D-SNP), debe tener derecho
a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare, vivir en nuestra area de servicio
y recibir cualquier nivel de asistencia de Nevada Medicaid. Si recibe beneficios tanto de Medicare
como de Medicaid, significa que es un beneficiario con doble elegibilidad. Nuestra area de servicio
incluye los siguientes condados en Nevada: Carson City y Washoe.

Es posible que el plan Senior Care Plus Extensive Duals (HMO D-SNP) admita la inscripcién de

personas con doble elegibilidad que sean [beneficiarios calificados de Medicare (QMB, en inglés),

beneficiarios calificados de Medicare Plus (QMB+, en inglés), o beneficiarios con doble elegibilidad
beneficios totales (FBDE, en inglés)].

¢,Cuales son los médicos, hospitales y farmacias que puedo usar?

El plan Senior Care Plus Extensive Duals (HMO D-SNP) tiene una red de médicos, hospitales,
farmacias y otros proveedores. Si usa los proveedores que no forman parte de nuestra red, es
posible que el plan no pague por estos servicios.

Generalmente, tiene que usar las farmacias de la red para surtir sus recetas para los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Puede consultar el directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan en nuestro sitio web
(http://www.seniorcareplus.com).

También puede llamarnos vy le enviaremos una copia de los directorios de proveedores y farmacias.
¢,Qué cubrimos?

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare y mas.
Algunos de los beneficios adicionales se resumen en este manual.
Cubrimos los medicamentos de la Parte D. Ademas, cubrimos los medicamentos de la Parte B,
incluidos los medicamentos para quimioterapia y algunos medicamentos que le administra su
proveedor.
e Puede ver el formulario completo del plan (lista de medicamentos recetados de la Parte D)
y cualquier restriccion en nuestro sitio web, http://www.seniorcareplus.com.

e También puede llamarnos y le enviaremos una copia del formulario.

¢, Como determinaré el costo de mis medicamentos?
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Nuestro plan agrupa cada medicamento en uno de cinco “niveles”. Use el formulario para
identificar en qué nivel est4 su medicamento y asi determinar cuanto le costara. El monto que
paga depende del nivel en el que se encuentre el medicamento y de la etapa del beneficio que
ha alcanzado. Mas adelante en este documento repasaremos las distintas etapas de beneficios:
Deducible anual, cobertura inicial y cobertura para casos catastroficos.

Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan,

comuniquese con Senior Care Plus.



2

SECCION Il - RESUMEN DE

BENEFICIOS
Plan Senior Care Plus Extensive Duals (HMO D-SNP)

PRIMAS MENSUALES DEL PLAN, DEDUCIBLES Y LIMITES SOBRE CUANTO

PAGA POR LOS SERVICIOS CUBIERTOS

Prima mensual

$0 por mes. Tiene que seguir pagando las primas de la Parte B de Medicare.

del plan Nota: Si pierde la elegibilidad para la Ayuda adicional, pagara una prima de
$21.30.
Deducible Deducible médico: no corresponde. Deducible por medicamentos recetados:

$0 con Ayuda adicional

Responsabilidad
maxima de
gastos de
bolsillo

Limite anual en este plan:
e $0 por los servicios que recibe de proveedores que forman parte de la red.

Si alcanza el limite de gastos de bolsillo, seguira teniendo cobertura para
servicios médicos y hospitalarios, y pagaremos el costo completo por el
resto del afio. Tenga en cuenta que tendra que seguir pagando la prima
mensual del plan y el costo compartido por los medicamentos recetados de
la Parte D.

BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS
Si pierde el estado de QMB, QMB+ o FBDE de Medicaid, podria pagar un

coseguro del 20 %

Servicios
hospitalarios
para pacientes
hospitalizados

Usted paga un copago de $0.

Puede requerir autorizacion previa.

Servicios
hospitalarios
para pacientes
ambulatorios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios: Copago de $0.

Centro quirargico
para pacientes
ambulatorios

Centro quirdrgico para pacientes ambulatorios: Copago de $0.

Puede requerir autorizacién previa.

Es posible que requieran un referido de su medico.

Visitas al
consultorio
médico

Visitas al médico de atencidn primaria: Copago de $0.

Visitas al especialista: Copago de $0




Atencidén
preventiva (p. €j.,
vacuna contrala
gripe, examenes
de deteccidén de

Usted no paga nada por todos los servicios preventivos cubiertos por Original
Medicare sin costo compartido.

Cualquier otro servicio preventivo aprobado por Medicare durante el afio de
contrato estara cubierto.

diabetes)

Copago de $0 por visita.
Atencion c_ie Si es ingresado en el hospital dentro de las 12 horas, no tiene que pagar su
emergencia

parte del costo de la atencion de emergencia.

Servicios de
urgencia

Copago de $0 por visita.
Cobertura de atencion de urgencia en todo el mundo: Copago de $0.

Servicios de
diagnostico/
analisis de
laboratorio/
diagnostico por
imagenes

Pruebas y procedimientos de diagndstico: Copago de $0.

Servicios de laboratorio: Coseguro del 0 %.

Servicios de radiologia diagndstica (como imagenes por resonancia
magnética [MRI, en inglés], tomografias computarizadas [CAT, en inglés]):
Coseguro del 20 %.

Radiografias: Copago de $0.

Servicios de radiologia terapéutica (como tratamientos de

radioterapia contra el cancer): Copago de $0

Servicios de la

Examen para diagnosticar y tratar problemas de audicion y equilibrio: Copago
de $0

audicion Examen de audicion de rutina (hasta 1 por afio):

Audifonos (hasta 2 audifonos por afo): Copago de $495 a $1,970.
Servicios Cubiertos por Medicare: Copago de $0.
dentales

e Examen bucal (hasta 1 visita por afio): Copago de $0.

e Limpiezas (hasta 2 visitas por afo): Copago de $0.

¢ Radiografias dentales (hasta 1 visita. Otro, describir): Copago
de $0.

Servicios dentales integrales:

¢ Servicios de diagnostico: Copago de $0.

¢ Servicios de restauracion: Copago de $0.

e Endodoncia: Copago de $0.




e Periodoncia: Copago de $0.

e Prostodoncia, otra cirugia bucal/maxilofacial, otros servicios: Copago
de $0.

e Este plan dental pagard hasta un maximo de $2,500 por afio calendario.

Servicios de la
vista

Examen para el diagnostico y el tratamiento de enfermedades y afecciones
de la vista (que incluye el examen anual de deteccion de glaucoma):
Coseguro del 20 %.

Examen de la vista de rutina (hasta 1 visita por afio): Copago de $0.

Anteojos o lentes de contacto después de una cirugia de cataratas: Coseguro
del 20 %.

Nuestro plan paga hasta $400 por afio por anteojos.

Marcos o lentes de contacto: asignacion.

Servicios de
salud mental

Visita de terapia de grupo para pacientes ambulatorios: Copago de $0
por visita.

Visita de terapia individual: Copago de $0 por visita.

Centro de
enfermeria
especializada
(SNF, en inglés)

Puede requerir autorizacion previa.

Es posible que requieran un referido de su médico.

Rehabilitacion
para pacientes
ambulatorios

Visita de terapia ocupacional: Copago de $0 por visita.
Visita de fisioterapia y de terapia del habla y del lenguaje: Copago de $0
por visita.

Puede requerir autorizaciéon previa.

Ambulancia

Ambulancia terrestre: Copago de $0
Ambulancia aérea: Copago de $0.

Puede requerir autorizacion previa.

Transporte

Copago de $0.

36 viajes de ida o vuelta cada afio a una ubicacion aprobada por el plan hasta
$1,250 por afio calendario

Puede requerir autorizacién previa.




Dentro de la red:

Medicamentos Para los medicamentos de la Parte B, como medicamentos para quimioterapia:
de la Parte B de | coseguro de 0 % a 20 %.

Medicare .
Otros medicamentos de la Parte B: Coseguro de 0 % a 20 %.

Puede requerir autorizacion previa.

BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Deducible Deducible por medicamentos recetados: no corresponde.




Etapa de
coberturainicial

Costo compartido minorista estandar

Suministro de

Suministro de dos

Suministro de tres

Nivel

un mes meses meses
Nivel 1 Copago de $0 a | Copago de $0 a Copago de $0 a
(medicamentos $12.15, segun el| $12.15, segun el $12.15, segun el
genéricos nivel de “Ayuda | nivel de “Ayuda nivel de “Ayuda

preferidos)

adicional” que
reciba

adicional” que
reciba

adicional” que
reciba

Copago de $0 a

Copago de $0 a

Copago de $0 a

Nivel 2 $12.15, segun el| $12.15, segun el $12.15, segun el

(medicamentos | nivel de “Ayuda | nivel de “Ayuda nivel de “Ayuda

geneéricos) adicional” que adicional” que adicional” que
reciba reciba reciba

Nivel 3 Copago de $O a | Copago de $O a Copago de $O a

(medicamentos $.12.15, segun el $_12.15, seguln el $-12.15, segun el

de marca nivel de “Ayuda | nivel de “Ayuda nivel de “Ayuda

preferidos)

adicional” que
reciba

adicional” que
reciba

adicional” que
reciba

Nivel 4
(medicamentos
no preferidos)

Copago de $0 a
$12.15, segun el
nivel de “Ayuda
adicional” que
reciba

Copago de $0 a
$12.15, segun el
nivel de “Ayuda
adicional” que
reciba

Copago de $0 a
$12.15, segun el
nivel de “Ayuda
adicional” que
reciba

Nivel 5
(especializadas)

Copago de $0 a
$12.15, segun el
nivel de “Ayuda
adicional” que
reciba

Copago de $0 a
$12.15, segun el
nivel de “Ayuda
adicional” que
reciba

Copago de $0 a
$12.15, segun el
nivel de “Ayuda
adicional” que
reciba

Su costo compartido puede ser diferente si usa una farmacia de atencion a
largo plazo o una farmacia fuera de la red, o si compra un suministro a largo
plazo (hasta 100 dias) de un medicamento.

LIdAmenos o consulte la “Evidencia de Cobertura” del plan en nuestro sitio
web (http://www.seniorcareplus.com) para obtener informacién completa

sobre los costos de los medicamentos cubiertos.

Monto para la
Etapa de
cobertura para
casos
catastroficos

Cuando usted (o las personas que paguen en su nombre) hayan gastado
un total de $2,000 en gastos de bolsillo dentro del afio calendario, pasara
de la Etapa de lapso en la cobertura a la Etapa de cobertura para casos

catastroficos.
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Descargos de responsabilidad
Este documento esta disponible en otros formatos alternativos.

ATTENTION: If you speak Spanish, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 775-982-3242 (TTY: 711).

ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios de traduccion, sin cargo,
disponibles para usted. Llame al 775-982-3242 (TTY: 711).

Senior Care Plus es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare.
Lainscripcion en Senior Care Plus depende de larenovacion del contrato.

Esta informacién no es una descripcion completa de los beneficios. Para obtener
mas informacion, llame al 888-775-7003 (TTY: 711). Pueden aplicarse
limitaciones, copagos Y restricciones. Los beneficios, la prima o los copagos o
coseguros pueden cambiar a partir del 1.° de enero de cada afio.

Tiene que seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en
cualguier momento. Recibird un aviso cuando sea necesario.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no estan obligados a tratar a
los miembros de Senior Care Plus, salvo en situaciones de emergencia. En
cuanto a la decision de si cubriremos o0 no un servicio fuera de la red,
recomendamos a usted o0 a su proveedor que nos soliciten una determinacion de
la organizacion previa al servicio antes de obtener atencion. Llame a nuestro
namero de Servicios para Miembros o consulte su “Evidencia de Cobertura”
para obtener mas informacion, incluido el costo compartido que se aplica a los
servicios fuera de la red.

Para ubicar a personas con necesidades especiales en las reuniones de ventas,
llame al 775-982-3158 y al 711 para TTY.

Cada afo, Medicare evalla los planes en funcién de un sistema de calificacién
de 5 estrellas.

Un vendedor estara presente con informacién y solicitudes. La demostracion
contiene representaciones de actores remunerados.

El plan Extensive Duals es un plan de necesidades especiales de doble
elegibilidad (dual-eligible, special-needs plan, D-SNP).

Su capacidad de inscribirse se basara en la verificacion de que usted tiene
derecho tanto a Medicare como a asistencia médica de un plan estatal en virtud
de Medicaid.

Consulte el Aviso de préacticas de privacidad en SeniorCarePlus.com.
La cobertura médica es ofrecida por Hometown Health Plan, Inc.

Se han realizado todos los intentos posibles para garantizar la precisién de

10


https://www.seniorcareplus.com/about-us/notice-of-privacy-practices/

la informacion de este documento, pero pueden producirse errores.
Consulte su Explicacion de Cobertura para obtener informacion detallada
sobre los beneficios.

Lista de verificacidon previa a la inscripcion

Antes de tomar una decision respecto de la inscripcion, es importante que
entienda integramente nuestros beneficios y reglas. Si tiene preguntas, puede
llamar al 888-775-7003 (TTY: 711) y hablar con un representante de Servicio
al Cliente.

Informacion sobre los beneficios

|| Revise la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de
Cobertura (EOC, en inglés), especialmente para aquellos servicios por los

que consulta a un médico habitualmente. Visite SeniorCarePlus.com o
llame al 888-775-7003 (TTY: 711) para consultar una copia de la EOC.

|| Revise el directorio de proveedores (o preguntele a su médico) para
asegurarse de que los médicos a los que consulta en este momento forman
parte de la red. Si alguno de los médicos no figura en el directorio, significa
que probablemente tendr& que seleccionar un médico nuevo.

|| Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que
usa para surtir sus medicamentos recetados forma parte de la red. Si la
farmacia no figura en el directorio, probablemente tendra que seleccionar
una farmacia nueva para surtir las recetas.

Informacidn sobre reglas importantes

|| Ademas de la prima mensual de su plan, debe continuar pagando la prima
de la Parte B de Medicare. Esta prima normalmente se descuenta de su
cheque del Seguro Social cada mes.

| Los beneficios, las primas o los copagos 0 coseguros pueden cambiar a
partir del 1.° de enero de 2025.

L] Excepto en situaciones de urgencia o emergencia, no cubrimos los servicios
prestados por proveedores fuera de la red (médicos que no figuran en el
directorio de proveedores).

Gracias por revisar su Resumen
de beneficios de 2025

11


https://www.seniorcareplus.com/

Informacién de contacto: 888-775-7003 (TTY: 711)
Nombre de la organizacion: Senior Care Plus

Sitio web de la organizacion: SeniorCarePlus.com
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Formulario aprobado
N.° de la OMB: 0938-1421

Folleto en varios idiomas
Servicios de interpretacion en varios idiomas

English: 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
1-888-775-7003. Someone who speaks English/Language can help you.
This is a free service.

Spanish: 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 1-888-775-7003. Alguien que
hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: HA 12 e BAVIEIRS, FBENIERZ TS AW R (T 58
8], AR EIRIRS, B3 1-888-775-7003, HAIH ST LIE AR RSB,
X —InB#IRS.

Chinese Cantonese: &% EAMAU e SEY IR B2 v REA- A BERH, A LI MEe Ot 5 Een 0
MR#s., MEERYS, #FH3E 1-888-775-7003, F M iy A B4 E AR ), 8
=R E R,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan

0 panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-888-775-7003. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog.
Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-888-775-7003. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung téi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I5i cac ciu hoi vé
chudng suc khoée va chugng trinh thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-888-775-7003 s& c6 nhan vién noi ti€éng Viét giup d& qui vi. Day la dich vu
miéen phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie

unter 1-888-775-7003. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
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Formulario aprobado
N.° de la OMB: 0938-1421

Korean: WA= 98 By T oFE B A3 Aio g3 =gz 85 59 Au|AE
AFsta YaUch B9 Au2g o] &5k W 713 1-888-775-7003 W02 F9|3
FAAN L. FFAE = @33R =9 =8 AYY o] AHu|2= FE5F 99 Y.

Russian: Ecnun y BaCc BO3HUKHYT BOMPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPAaxoBOro unu
MeAMKaMEeHTHOro njaaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HawmMMm 6ecniiaTtHbIMU
ycnyramMmm nepesoaymkoB. YTobbl BOCNONb30BATLCS YCyraMm nepesoaymka,
no3BoHUTE HaM no TenedoHy 1-888-775-7003. Bam OKaxeT NOMOLLb COTPYAHUK,
KOTOPbIXM rOBOPUT NO-pycCKK. [laHHaga ycnyra 6ecniaTtHas.

Ll 455090 Jpan 5l dsally (3lats Al (5l (e s Lilaall (g 5il aa sial) il 23835 L) : Arabic

Gaaty le padid o g0, 1-888-775-7003 Ao W Juai¥) (5 g clile Gl 5 ) 8 aa jia e J paall
Alae Fek o3 e iae; Ay jull

Hindi: §HR TR 1 @l 1 o1 & R H 3f1ab [T Hi U & Sfare & & g sAR U Jod
U VaTd Iuas §. T GHIAT UTd & o o, 999 4 1-888-775-7003 R BIH &N, Bl
Hfad S fg=<! SiedT § St Aag HR &l 6. I8 Uh Jud IdT 6.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-888-775-7003. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a
gualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-888-775-7003. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico &
gratuito.

French Creole: Nou genyen séevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon enteprét, jis
rele nou nan 1-888-775-7003. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon
sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekdw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-888-775-7003. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Yjit D 5E RLRIR & M ASIET 7 L ICBEY 5 THMICBERZ T 4726
I, ERIOBRYT —E A2 BN FT T8 nWET, BiRZ CHMIC K 51213,
1-888-775-7003 I BEiHE 773 v, HAFEZFEI A EZE »ZRWLFT, ZixER
G B2 T s

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
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