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SECCIÓN I

INTRODUCCIÓN AL RESUMEN DE

BENEFICIOS

Gracias por su interés en Texas Community
Care. Nuestro plan es ofrecido por Arcadian
Health Plan, Inc., una Organización de
Mantenimiento de la Salud de Medicare
Advantage (HMO es su sigla en inglés). Este
Resumen de Beneficios le informa acerca de
algunas características de nuestro plan. No
menciona cada servicio que cubrimos ni
tampoco cada limitación o exclusión. Para
obtener una lista completa de nuestros
beneficios, sírvase llamar Texas Community
Care y solicitar la “Evidencia de Cobertura.”

USTED TIENE ALTERNATIVAS PARA EL

CUIDADO DE SU SALUD

Como beneficiario de Medicare, usted puede
elegir entre diferentes opciones de Medicare.
Una de estas opciones es el Plan de Medicare
Original (pago-por-servicio). Otra, es un plan
de salud de Medicare, como Texas
Community Care. Usted podría tener además
otras alternativas. Usted elige. Independiente
a lo que usted decida, usted está aún en el
Programa Medicare.

Usted podrá afiliarse a un plan o darlo de baja
sólo en ciertas épocas. Para mayor
información, llame por favor Texas
Community Care al número de teléfono que
aparece al final de esta introducción o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Usuarios de TTY sírvanse llamar al

1-877-486-2048. Usted puede llamar a este
número 24 horas al día, 7 días a la semana.

¿CÓMO PUEDO COMPARAR MIS

OPCIONES?

Usted puede comparar Texas Community
Care y el Plan Original de Medicare usando
este Resumen de Beneficios. Los cuadros de
este folleto enumeran algunos beneficios de
salud importantes. Para cada beneficio, usted
podrá apreciar qué cubre nuestro plan y lo
que cubre el Plan de Medicare Original.

Nuestros miembros reciben todos los
beneficios que ofrece el Plan de Medicare
Original. Nosotros ofrecemos además
mayores beneficios, los cuales podrían
cambiar de año a año

¿DÓNDE ESTÁ DISPONIBLE TEXAS

COMMUNITY CARE

El área de servicio de este plan incluye:
condados de Travis y Williamson, Texas.
Usted debe vivir en una de estas áreas para
inscribirse en el plan.

¿QUIÉN CALIFICA PARA AFILIARSE A

TEXAS COMMUNITY CARE?

Usted puede afiliarse a Texas Community
Care si tiene derecho a la Parte A de Medicare
y si está inscrito en Medicare Parte B y si vive
dentro del área de servicio. Sin embargo,
generalmente, las personas que padecen de
Enfermedad Renal Terminal no son elegibles

para afiliarse a Texas Community Care a
menos que  sean miembros de nuestra
organización y lo hayan sido desde el
comienzo de su diálisis.

¿PUEDO ELEGIR A MIS DOCTORES?
Lo siguiente aplica solamente a Texas
Community Care – Plus (HMO):
Texas Community Care ha formado una red
de doctores, especialistas y hospitales. Usted
puede usar solamente doctores que son parte
de nuestra red. Los proveedores de salud de
nuestra red pueden cambiar en cualquier
momento. Usted puede solicitar un Directorio
de Proveedores en curso, o para ver la lista
actualizada puede visitar nuestro sitio del
Internet www.texascommunitycare.com. El
número telefónico de nuestro servicio al
cliente es mencionado al final de esta
introducción.

¿QUÉ SUCEDE SI VOY A UN DOCTOR
QUE NO ES PARTE DE LA RED?
Lo siguiente aplica solo a Texas Community
Care – Plus (HMO) only:
Si usted decide ir a un doctor fuera de nuestra
red, usted tendrá que pagar por estos
servicios. Ni Texas Community Care ni el Plan
de Medicare Original pagarán por estos
servicios.



¿CUBRE MI PLAN LOS MEDICAMENTOS DE
LA PARTE B O LA PARTE D DE MEDICARE?
Para Texas Community Care - Plus (HMO):
Texas Community Care cubre tanto los
medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare como los medicamentos recetados
de la Parte D de Medicare.

¿DÓNDE PUEDO OBTENER MIS RECETAS SI
ME AFILIO A ESTE PLAN?
Texas Community Care ha formado una red
de farmacias. Usted debe usar una farmacia de
la red para obtener los beneficios del plan. Es
posible que no paguemos por sus recetas si
usted usa una farmacia excepto en ciertos
casos. Las farmacias de nuestra red pueden
cambiar en cualquier momento. Usted puede
solicitar un directorio de farmacias o visitarnos
en www.texascommunitycare.com. El número
telefónico de nuestro servicio al cliente es
mencionado al final de esta introducción.

¿QUÉ ES UN FORMULARIO DE
MEDICAMENTOS RECETADOS?
Texas Community Care utiliza un formulario.
Un formulario es una lista de medicamentos
cubiertos por nuestro plan para satisfacer las
necesidades de nuestros pacientes. Nosotros
podemos periódicamente agregar, quitar,
hacer cambios en cuanto a las limitaciones de
cobertura de ciertos medicamentos o cambiar
la cantidad que usted paga por un
medicamento. Si nosotros hiciéramos
cualquier cambio al formulario que limitara la
habilidad de nuestros miembros para surtir
sus recetas, notificaremos a nuestros suscritos
afectados antes que el cambio se haga vigente.

Le enviaremos un formulario, y usted puede
ver también nuestro formulario completo en
nuestro sitio del
www.texascommunitycare.com.

Si usted está actualmente tomando un
medicamento que no figura en nuestro
formulario o que está sujeto a requisitos
adicionales o límites, es posible que pueda
conseguir un suministro temporal de este
medicamento. Usted puede comunicarse con
nosotros para solicitar una excepción o para
cambiar a un medicamento alternativo
mencionado en nuestro formulario con la
ayuda de su médico. Llámenos para saber si
puede obtener un suministro temporal de la
medicina o para mayor información acerca de
nuestra política de transición de
medicamentos.

¿CÓMO PUEDO OBTENER AYUDA
ADICIONAL CON LOS COSTOS DEL
PLAN DE RECETAS MÉDICAS?
Es posible que usted pueda obtener asistencia
adicional para pagar sus primas y costos de
recetas médicas. Para averiguar si califica para
obtener asistencia adicional, llame:

l 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
usuarios de TTY sírvanse llamar al
1-877-486-2048. Usted puede llamar
a este número 24 horas al día, 7 días a
la semana.

l La Administración del Seguro Social al
1-800-772-1213 entre las 7 AM y las
7 PM, de lunes a viernes. TTY/TDD,
sírvase llamar 1-800-325-0778.

l La Oficina de Medicaid de su estado.

¿CUÁLES SON MIS PROTECCIONES EN

ESTE PLAN?

Todos los Planes de Medicare Advantage
acuerdan permanecer en el programa por un
año completo a la vez. Cada año, los planes
deciden si continuarán por otro año. Incluso
si un Plan de Medicare Advantage dejara el
programa, usted no perdería cobertura de
Medicare. Si un plan decidiera no continuar,
éste deberá enviarle una carta por lo menos
60 días antes que su cobertura finalice. La
carta le explicará sus opciones de cobertura de
Medicare en su área.

Como miembro de Texas Community Care,
usted tiene derecho a solicitar una
determinación de la organización, la cual
incluye el derecho a presentar una apelación
si denegamos cobertura para un artículo o
servicio, y el derecho a presentar un reclamo.
Usted tiene derecho a solicitar una
determinación de la organización, si desea
que proporcionemos o paguemos un artículo
o servicio que usted estima debería ser
cubierto. Si denegamos la cobertura para su
servicio o artículo solicitado, usted tiene
derecho a apelar y pedirnos que revisemos
nuestra decisión. Usted puede solicitarnos una
determinación de cobertura o apelación
expedita (rápida), si usted considera que la
espera por una decisión podría poner su salud
o vida seriamente en riesgo, o afectar su
habilidad de recuperar máximo
funcionamiento. Si su doctor solicita o apoya
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la solicitud expedita, nosotros debemos
expeditar nuestra decisión. Finalmente, usted
tiene derecho a presentarnos un reclamo si
usted tiene algún tipo de problema con
nosotros o con alguno de los proveedores de
nuestra red que no involucre la cobertura de
un artículo o servicio. Si su problema está
relacionado con la calidad de la atención,
usted cuenta además con el derecho a
presentar un reclamo con la Organización de
Mejoramiento de Calidad (QIO, por sus siglas
en inglés) de su estado, Texas Medical
Foundation, 1-800-725-8315.

Como miembro de Arcadian Community
Care, usted tiene derecho a solicitar una
determinación de cobertura, lo cual incluye el
derecho a solicitar una excepción, derecho a
presentar una apelación si denegáramos la
cobertura de un medicamento recetado, y el
derecho a presentar un reclamo. Usted tiene
derecho a solicitar una determinación de
cobertura si quiere que cubramos un
medicamento de la Parte D que usted estima
debería ser cubierto. Una excepción es un
tipo de determinación de cobertura. Usted
puede solicitar una excepción si usted
considera que necesita un medicamento que
no figura en nuestra lista de medicamentos
cubiertos o si usted estima que debería
obtener un medicamento no-preferido a un
costo menor de desembolso. Usted puede
también solicitar una excepción por las reglas
de utilización de costo, tales como límite en
la cantidad de un medicamento. Si usted
estima que necesita una excepción, sírvase
comunicarse con nosotros antes de intentar

surtir su receta en la farmacia. Su doctor
deberá proporcionarle una declaración que
apoye su solicitud de excepción. Si
denegáramos la cobertura de su(s) receta(s)
médicas, usted tendrá derecho a apelar y
solicitarnos que revisemos nuestra decisión.
Finalmente, usted tiene derecho a presentar
un reclamo si tiene cualquier tipo de
problema con nosotros o con alguna de las
farmacias de nuestra red que no involucre la
cobertura de un medicamento recetado. Si su
problema está relacionado con la calidad de la
atención, usted cuenta además con el derecho
a presentar un reclamo con la Organización
de Mejoramiento de Calidad (QIO, por sus
siglas en inglés) de su estado, Texas Medical
Foundation, 1-800-725-8315.

¿QUÉ ES UN PROGRAMA DE
ADMINISTRACIÓN DE TERAPIA CON
MEDICAMENTOS (MTM)?
Un Programa de Administración de Terapia
con Medicamentos (MTM, por sus siglas en
inglés) es un servicio gratuito que podemos
ofrecerle.  Es posible que usted sea invitado a
participar en un programa diseñado
específicamente para sus necesidades de salud
y farmacia. Usted puede decidir no participar,
sin embargo, si usted fuese seleccionado, le
recomendamos que saque el mayor provecho
posible de este servicio cubierto. Para más
detalles, comuníquese con Texas Community
Care.

¿QUÉ TIPOS DE MEDICAMENTOS

PODRÍAN ESTAR CUBIERTOS BAJO LA

PARTE B DE MEDICARE?

Algunos medicamentos para pacientes
ambulatorios podrían estar cubiertos bajo la
Parte B de Medicare. Estos pueden incluir, pero
no se limitan a, los siguientes tipos de
medicamentos.Comuníquese con Texas
Community Care para más detalles.

l Algunos antígenos: Si son preparados
por un médico y administrados por
una persona apropiadamente entrenada
(podría ser el paciente mismo) bajo la
supervisión del médico.

l Medicamentos para la osteoporosis:
Medicamentos inyectables para
osteoporosis para ciertas mujeres con
Medicare.

l Erythropoietin (Epoetin alpha o
Epogen®): Por inyección si usted
padece de enfermedad renal en etapa
final (insuficiencia permanente del
riñón que requiere diálisis o trasplante)
y necesita este medicamento para tratar
la anemia.

l Factores coagulantes para la hemofilia:
factores coagulantes auto
administrados si usted padece de
hemofilia.

l Medicamentos inyectables: La mayoría
de medicamentos inyectables
administrados incidente al servicio de
un médico.

l Medicamentos inmunosupresivos:
Terapia de medicamentos
inmunosupresivos para pacientes con
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trasplantes si el trasplante fue pagado
por Medicare, o pagado por un seguro
privado que pagó como pagador
primario a su cobertura de la Parte A
de Medicare, en un centro certificado
por Medicare.

l Algunos medicamentos orales para el
cáncer: Si el mismo medicamento no
está disponible en forma inyectable.

l Medicamentos orales para las nauseas:
Si usted es parte de un régimen
quimioterapéutico anti-cancerígeno.

l Medicamentos de inhalación e infusión
proporcionados a través de un equipo
médico duradero (DME).

EVALUACIONES DE PLANES
El programa Medicare evalúa qué tan bien se
desempeñan los planes en diferentes
categorías (por ejemplo, en detectar y
prevenir enfermedades, evaluaciones de
pacientes y servicio al cliente). Si usted tiene
acceso al Internet, puede utilizar las
herramientas de Web en www.medicare.gov
y seleccionar “Compare Planes de Recetas
Médicas de Medicare” o “Compare Planes de
Salud y Pólizas Medigap en su Zona” para
comparar las evaluaciones de planes para
planes Medicare en su área. También puede
llamarnos directamente al 1-800-658-3704
obtener una copia de las evaluaciones de
planes para este plan. Usuarios de TTY
sírvanse llamar 1-866-573-8613.
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Por favor llame Texas Community Care para mayor información acerca
de Texas Community Care. Visítenos en nuestra página del Internet
www.texascommunitycare.com o, llame: Horario de atención de nuestro
Servicio al Cliente: domingo a sábado, 8:00 AM a 8:00 PM. hora central.
 

Miembros actuales sírvanse llamar gratuitamente al:
1-800-573-8597 acerca de preguntas relacionadas con el Programa
Medicare Advantage (TTY/TDD 866-573-8591).
 

Posibles miembros sírvanse llamar al:
1-800-658-3704 acerca de preguntas relacionadas con el Programa
Medicare Advantage (TTY/TDD 866-573-8613).
 

Miembros actuales sírvanse llamar localmente al:
1-800-573-8597 acerca de preguntas relacionadas con el Programa
Medicare Advantage (TTY/TDD 866-573-8591).
 

Posibles miembros sírvanse llamar localmente al:
1-512-795-8092 acerca de preguntas relacionadas con el Programa
Medicare Advantage (TTY/TDD 866-573-8613).
 
 

Miembros actuales sírvanse llamar gratuitamente al:
1-800-573-8597 acerca de preguntas relacionadas con el programa de
Recetas Médicas de la Parte D de Medicare (TTY/TDD 866-573-8591)

Posibles miembros sírvanse llamar gratuitamente al:
1-800-658-3704 acerca de preguntas relacionadas con el programa de
Recetas Médicas de la Parte D de Medicare (TTY/TDD 866-573-8613).

Miembros actuales sírvanse llamar localmente al:
1-800-573-8597acerca de preguntas relacionadas con el programa de
Recetas Médicas de la Parte D de Medicare (TTY/TDD 866-573-8591).

Posibles miembros sírvanse llamar localmente al:
1-512-795-8092 acerca de preguntas relacionadas con el programa de
Recetas Médicas de la Parte D de Medicare (TTY/TDD 866-573-8613).
 
Para mayor información acerca de Medicare, sírvase llamar Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de TTY llamen por
favor al 1-877-486-2048. Usted puede llamar 24 horas al día, 7 días a la
semana. O, visite el sitio del Internet www.medicare.gov.
 
Si usted tiene necesidades especiales, este documento puede ser obtenido
en otros formatos.
 
 Si usted tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o costos de este
plan, sírvase comunicarse con Texas Community Care para mayores
detalles.
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Beneficio Medicare Original Texas Community Care – Plus (HMO)

condados de Travis y Williamson

INFORMACIÓN IMPORTANTE

1. Prima y otra
información
importante

En 2009 la Prima mensual de la Parte B fue
$96.40 y cambiará para 2010 y el deducible
anual la Parte B fue $135 y cambiará para el
2010.
 
La mayoría de la gente pagará la prima
mensual estándar de la Parte B. Sin embargo,
a partir del 1º de enero, 2010, algunas
personas tendrán que pagar una prima más
alta debido a su ingreso anual. (Para 2009,
esta cantidad era $85,000 para personas
solteras, $170,000 para matrimonios. Esta
cantidad podría cambiar para el 2010.) Para
mayor información acerca de las primas de
la Parte B basadas en ingresos, comuníquese
con el Seguro Social en el 1-800-772-1213.
Usuarios de TTY sírvanse llamar
1-800-325-0778.

Si un médico o proveedor no acepta
asignaciones, sus costos suelen ser más altos,
lo cual significa que usted paga más.

General
$0.00 prima mensual del plan además de su prima mensual de la Parte B
de Medicare.

2. Elección de doctor y
hospital

 

Usted puede acudir a cualquier médico,
especialista, u hospital que acepte
Medicare.

Dentro de la red
Usted debe acudir a médicos, especialistas, y hospitales pertenecientes a la
red.

Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios o costos de este plan, sírvase contactar Arcadian Health Plan, Inc. al 1-800-573-8597 (para

miembros actuales) y 1-800-658-3704 (para posibles miembros). 7
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Beneficio Medicare Original Texas Community Care – Plus (HMO)

condados de Travis y Williamson

(Para mayor información,
consulte Emergencia—#15
y Atención Urgentemente
Necesaria—#16.)

 
Referidos requeridos para hospitales y especialistas de la red (para ciertos
beneficios).

CUIDADO PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS

3. Cuidado para pacientes
hospitalizados

(Incluye Servicios por
Adicción a Sustancias y
Rehabilitación)

En 2009 las cantidades para cada período
de beneficio fueron:

Días 1–60: $1,068 deducible.

Días 61–90: $267 por día.

Días 91–150: $534 por día de reserva de
por vida.

Estas cantidades cambiarán para 2010.

Llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para información sobre
los días de reserva de por vida.

Días de reserva de por vida pueden ser
usados solo una

Dentro de la red
Para estadías hospitalarias cubiertas por Medicare:
 
Días  1–5: $215 copago por día;

Días  6–90: $0 copago por día;

$0 copago por días adicionales en el hospital.

No hay límite al número de días cubiertos por el plan cada período de
beneficio.

Excepto en caso de emergencia, su doctor debe avisar al plan que usted
será admitido al hospital.

Un “período de beneficio” comienza el día en que usted se interna en un hospital o centro de enfermería especializada.
Finaliza cuando usted ha prescindido de cuidado hospitalario o de enfermería especializada por 60 días consecutivos. Si
se interna en el hospital después que un período de beneficio haya finalizado, un nuevo período de beneficio comienza.
Usted debe pagar el deducible hospitalario de paciente interno para cada período de beneficio. No hay límite en el
número de períodos de beneficio que usted pueda tener.
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Beneficio Medicare Original Texas Community Care – Plus (HMO)

condados de Travis y Williamson

4. Atención de salud
mental para pacientes
hospitalizados

Usted paga el mismo deducible y los
mismos copagos que para la atención para
pacientes hospitalizados (consulte
“Atención para pacientes hospitalizados”
arriba).
 

Límite de 190 días en un Hospital
Psiquiátrico durante toda su vida.

Dentro de la red
Para estadías hospitalarias:
Días 1–7: $275 copago por día;
 
Días 8–90: $0 copago por día;
 
Usted recibe hasta 190 días en un Hospital Psiquiátrico durante toda su
vida.
 
Excepto en caso de emergencia, su doctor debe avisar al plan que usted
será admitido al hospital.

5. Centro de Enfermería
Especializada

(En un centro de enfermería
especializada certificado por
Medicare)

En 2009 las cantidades para cada período
de beneficio después de una estadía
hospitalaria cubierta de por lo menos 3 días
fueron:

Días 1 – 20: $0 por día;

Días 21 – 100: $133.50 por día.
 

Estas cantidades cambiarán para 2010. [O]
 

100 días por cada período de beneficio.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.
 

Dentro de la red
Para estadías en un Centro de Enfermería Especializada:
Días 1 – 10: $0 copago por día.
 
Días 11–100: $90 copago por día
 
Plan cubre hasta 100 días cada período de beneficio.
 
No se requiere estadía hospitalaria previa.
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Beneficio Medicare Original Texas Community Care – Plus (HMO)

condados de Travis y Williamson

Un “período de beneficio” comienza el día en que usted se interna en un hospital o centro de enfermería especializada.
Finaliza cuando usted ha prescindido de cuidado hospitalario o de enfermería especializada por 60 días consecutivos. Si
se interna en el hospital después que un período de beneficio haya finalizado, un nuevo período de beneficio comienza.
Usted debe pagar el deducible hospitalario de paciente interno por cada período de beneficio. No hay límite en el
número de períodos de beneficio que usted pueda tener.

6.   Atención médica a
domicilio

 
(incluye atención de
enfermería especializada
intermitente médicamente
necesaria, servicios de
asistente médica a
domicilio, servicios de
rehabilitación, Etc.)

$0 copago. General
Reglas de autorización pueden aplicar.
 

Dentro de la red
$0 copago por cada visita de atención médica a domicilio cubierta por
Medicare.

7. Cuidado de Hospicio Usted paga una parte del costo de
medicamentos para pacientes ambulatorios
y el cuidado de relevo para pacientes
internos.
 

Usted debe obtener cuidado de un hospicio
certificado por Medicare.

General
Usted debe obtener cuidado de un hospicio certificado por Medicare.

OATENCIÓN PARA PACIENTES AMBULATORIOS

8. Visitas al consultorio del
médico

20% coseguro. General
Consulte “Exámenes físicos” para mayor información.
 
Reglas de autorización pueden aplicar.
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Beneficio Medicare Original Texas Community Care – Plus (HMO)

condados de Travis y Williamson

Dentro de la red
$7 copago por cada visita al médico de cuidado primario para beneficios
cubiertos por Medicare.
 
$34 copago por cada visita al especialista para beneficios cubiertos por
Medicare.
 
Consulte la página 31 para mayor información sobre Otros Servicios
Profesionales de Atención Médica.

9. Servicios quiroprácticos Atención de rutina no cubierta.
 
20% coseguro por manipulación manual de
la columna para corregir sublaxación (una
dislocación o desalineación de una
articulación o una parte del cuerpo) si
obtiene este servicio de un quiropráctico u
otro proveedor calificado.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.
 

Dentro de la red
$40 copago por visitas cubiertas por Medicare.
 
Las visitas quiroprácticas cubiertas por Medicare son para la manipulación
manual de la columna para corregir sublaxación (una dislocación o
desalineación de una articulación o una parte del cuerpo) si obtiene este
servicio de un quiropráctico u otro proveedor calificado.

10. Servicios de podiatría Atención de rutina no cubierta.
 
20% coseguro por cuidado de los pies que
sea necesario por razones médicas,
incluyendo cuidado médico por
condiciones que afectan las extremidades
inferiores.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
$40 copago por cada visita cubierta por Medicare.

Beneficios de podiatría cubiertos por Medicare son para el cuidado del pie
necesario por razones médicas.
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Beneficio Medicare Original Texas Community Care – Plus (HMO)

condados de Travis y Williamson

11. Atención de salud
mental para pacientes
ambulatorios

45% coseguro para la mayoría de los
servicios de salud mental para pacientes
ambulatorios.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.
 

Dentro de la red
$40 copago por cada visita de terapia individual/grupal cubierta por
Medicare.

12. Cuidado para adicción
a sustancias para
pacientes ambulatorios

20% coseguro. General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
$40 copago por visitas individuales/grupales cubiertas por Medicare.

13. Servicios y cirugía para
pacientes ambulatorios

20% coseguro por el médico.
 
20% de los cargos del centro para pacientes
ambulatorios.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.
 

Dentro de la red
$150 copago por cada visita cubierta por Medicare a un centro quirúrgico
ambulatorio.
 
$450 copago copago del costo] por cada visita cubierta por Medicare a un
centro hospitalario para pacientes ambulatorios.
 
Cargos adicionales del centro pueden aplicar.
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Sírvase consultar la página 31 para mayor información sobre
servicios/cirugía para pacientes ambulatorios.

14. Servicios de
ambulancia

(Servicios de ambulancia
médicamente necesarios)

20% coseguro. General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
$150 copago por beneficios de ambulancia cubiertos por Medicare.

15. Atención de
emergencias

(Usted puede acudir a
cualquier sala de
emergencia si
razonablemente cree que
necesita atención de
emergencia.)

20% coseguro por el médico.

20% del cargo del centro, o un copago fijo
por cada visita a la sala de emergencia.

Usted no tiene que pagar el copago de sala
de emergencias si es hospitalizado por la
misma afección dentro de 3 días de su
visita a la sala de emergencias.

NO tiene cobertura fuera de los Estados
Unidos a excepción de ciertas
circunstancias limitadas.

General
$50 copago por cada visita cubierta por Medicare a la sala de emergencias.

Límite de $10.000 por servicios de emergencia fuera de los Estados
Unidos cada año.

Si usted es hospitalizado dentro de 24 horas por la misma afección, usted
paga $0 por la visita a la sala de emergencias.

Consulte la página 31 para mayor información sobre Atención de
Emergencias.

16. Atención urgentement e
necesaria

 

20% coseguro, o un copago fijo.

NO tiene cobertura fuera de los Estados

General
$30 copago por cada visita de atención urgentemente necesaria cubierta
por Medicare.
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(Ésta NO es atención de
emergencias, y en la
mayoría de los casos está
fuera del área de servicio.)

Unidos a excepción de ciertas
circunstancias limitadas.

Si usted es hospitalizado dentro de 24 horas por la misma afección, usted
paga, $0 por la visita de atención urgentemente necesaria.

17. Servicios de
rehabilitación para
pacientes ambulatorios

(Terapias física, ocupacional
y del lenguaje/habla)

20% coseguro. General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
$40 copago por cada visita de Terapia Ocupacional con cobertura de
Medicare.

$40 copago por cada visita de terapia física y/o terapia de lenguaje/del
habla con cobertura de Medicare.
 
Consulte la página 31 para información adicional sobre los Servicios de
rehabilitación para pacientes ambulatorios.

SERVICIOS Y SUMINISTROS MÉDICOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS

18. Equipo médico
duradero

(Incluye sillas de ruedas,
oxígeno, etc.)

20% coseguro. General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
20% del costo por artículos cubiertos por Medicare.

19. Aparatos prostéticos 20% coseguro. General
Reglas de autorización pueden aplicar.
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(Incluye aparatos
ortopédicos, miembros y
ojos artificiales, etc.)

Dentro de la red
20% del costo por artículos cubiertos por Medicare.

20. Entrenamiento para el
autocontrol de la
diabetes, terapia de
nutrición, y
suministros

(Incluye la cobertura del
monitor de la glucosa, tiras
de prueba, dispositivos para
lancetas, exámenes de
detección y entrenamiento
en el autoadministración)

20% coseguro.
 

La terapia de nutrición es para personas que
padecen de diabetes o de enfermedad renal
(pero que no usan diálisis o no han tenido
un trasplante de riñón) referidas por un
médico. Estos servicios pueden ser
proporcionados por un médico especialista
en dietética registrado o incluir una
asesoría nutricional y consejería para
ayudarle a manejar su diabetes o
enfermedad renal.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.
 
Dentro de la red
$0 copago por el Entrenamiento para el autocontrol de la diabetes.
 
$0 copago por terapia nutricional para diabetes.
 
10% del costo por suministros para Diabetes.

Un costo compartido aparte de $7 copago a $34 copago puede aplicar por
visita a la oficina.

21. Pruebas de diagnóstico,
radiografías y servicios
de laboratorio

20% coseguio por pruebas de diagnóstico y
radiografías

$0 copago por servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare

Servicios de laboratorio: Medicare cubre los
servicios de laboratorio de diagnóstico
necesarios por razones médicas y prescritos
por su médico tratante al ser estos
proporcionados por un laboratorio
certificado por el Clinical Laboratory

General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
0% del costo por:
• servicios de laboratorio cubiertos por Medicare.
• procedimientos y pruebas de diagnóstico cubiertos por Medicare.

 
10% del costo por radiografías cubiertas por Medicare.
 
20% del costo por servicios de radiología de diagnóstico cubiertos por
Medicare.
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Improvement Amendments (CLIA) que
participe en Medicare. Los servicios de
laboratorio de diagnóstico son realizados
para asistir a su doctor al diagnosticar o
desechar alguna afección o enfermedad
sospechada. Medicare no cubre la mayoría
de las pruebas de detección de rutina,
como el examen de colesterol.

20% del costo por servicios de radiología terapéutica cubiertos por
Medicare.

Un costo compartido aparte de $7 copago a $34 copago puede aplicar por
visita a la oficina.

SERVICIOS PREVENTIVOS

22. Medición de la masa
ósea

(Para personas con Medicare
que están en riesgo)

20% coseguro.
 
Cubierto una vez cada 24 meses (más
seguido si fuese necesario por razones
médicas) si usted cumple con ciertas
condiciones médicas.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
$0 copago por medición de la masa ósea cubierta por Medicare.

Un costo compartido aparte de $7 copago a $34 copago puede aplicar por
visita a la oficina.

23. Exámenes Colorectales
de Evaluación

 
(Para personas con Medicare
de 50 años o mayores)

20% coseguro.

Cubierto si usted está en alto riesgo o si
tiene 50 años de edad o más.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.
 
Dentro de la red
$0 copago por Exámenes Colorectales de Evaluación cubiertos por
Medicare.
 
Un costo compartido aparte de $7 copago a $34 copago puede aplicar por
visita a la oficina.
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24. Vacunas

(Vacuna contra la gripe,
Vacuna contra la Hepatitis B
– para personas con
cobertura Medicare y que
estén en riesgo, vacuna
contra la neumonía.)

$0 copago por vacunas contra la gripe y
neumonía.

20% coseguro por la vacuna contra
hepatitis B.

Es posible que usted necesite la vacuna de
neumonía sólo una vez en su vida. Consulte
a su doctor para más detalles.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
$0 copago por vacunas contra la gripe y neumonía.
 
$0 copago por la vacuna de hepatitis B.
 
No necesita referido para vacunas contra la gripe y neumonía.

25. Mamografías (Examen
anual)

(Para mujeres con Medicare
de 40 años de edad o más)

20% coseguro.

No necesita referido.

Cubiertas una vez al año para todas las
mujeres con Medicare de 40 años de edad
o más. Una mamografía de base cubierta
para mujeres entre las edades de 35 y 39
años.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
$0 copago por mamografías de detección con cubiertas por Medicare.

Un costo compartido aparte de $7 copago a $34 copago puede aplicar por
visita a la oficina.
 

26. Examen Pélvico y
Papanicolaou

(Para mujeres con
Medicare)

$0 copago por Papanicolaou.

Cubierto una vez cada dos años.

Cubierto una vez al año para mujeres con
Medicare en alto riesgo.

20% coseguro por exámenes pélvicos.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
$0 copago por Papanicolaou y exámenes pélvicos cubiertos por Medicare.

Un costo compartido aparte de $7 copago a $34 copago puede aplicar por
visita a la oficina.
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27. Examen de detección
de cáncer de próstata

(Para hombres de 50 años y
mayores con cobertura
Medicare)

20% coseguro por el examen rectal digital.

$0 por la prueba de PSA;

20% coseguro por otros servicios
relacionados. Cubierto una vez al año para
todos los hombres con Medicare de 50
años o mayores.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
$0 copago por examen de detección de cáncer de próstata cubierto por
Medicare.

Un costo compartido aparte de $7 copago a $34 copago puede aplicar por
visita a la oficina.

28. Enfermedad Renal en
Etapa Terminal

20% coseguro por diálisis renal.

20% coseguro por terapia nutricional para
Enfermedad Renal en Etapa Final.

La terapia de nutrición es para personas que
padecen de diabetes o de enfermedad renal
(pero que no usan diálisis o no han tenido
un trasplante del riñón) referidas por un
médico. Estos servicios pueden ser
proporcionados por un médico especialista
en dietética registrado o incluir una
asesoría nutricional y consejería para
ayudarle a manejar su diabetes o
enfermedad renal.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
20% del costo por diálisis renal.
 
$0 copago por Terapia Nutricional para Enfermedad Renal en Etapa Final.

29. Recetas médicas La mayoría de los medicamentos no están
cubiertos bajo Medicare Original. Usted
puede agregar cobertura de recetas médicas
a Medicare Original al afiliarse a un Plan de

Medicamentos cubiertos bajo la Parte B de Medicare
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Recetas Médicas de Medicare, o usted
puede obtener toda su cobertura Medicare,
incluyendo la cobertura de recetas médicas,
inscribiéndose en un Plan Medicare
Advantage o un Plan de Costo de Medicare
que ofrezca cobertura de recetas médicas.

General
20% del costo por medicamentos para quimioterapia cubiertos bajo la
Parte B y otros medicamentos cubiertos bajo la Parte B.

Medicamentos cubiertos bajo la Parte D de Medicare
 
General
Este plan utiliza un formulario.
 
El plan le enviará el formulario. Puede consultar el formulario además
en nuestro sitio www.texascommunitycare.com.
 
Diferentes costos de desembolso pueden aplicar para personas que:

l tienen ingresos limitados,
l viven en centros de atención a largo plazo,
l tienen acceso a indias/tribales/urbanas (el Servicio de Sanidad

Indio).
 
El plan ofrece cobertura nacional de recetas médicas Dentro de la Red
(esto incluye todos los 50 estados y el DC). Esto significa que usted
pagará la misma cantidad por sus recetas médicas si las obtiene en una
farmacia perteneciente a la red fuera del área de servicio del plan (por
ejemplo al viajar).
 
Costos totales anuales son los costos totales de medicamentos pagados
por usted y por el plan.

El plan podría requerir que usted pruebe primero un medicamento para
tratar su afección antes de cubrir otro medicamento para esa afección.
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Algunos medicamentos tienen límites máximos de cantidad.
 
Su proveedor debe obtener autorización previa de Texas Community
Care para ciertos medicamentos.

Si el costo real de un medicamento es menos que la cantidad de costo
compartido normal para ese medicamento, usted pagará el costo del
medicamento, no la cantidad de costo compartido más alto.
 
Si usted solicita una excepción al formulario para un medicamento y Texas
Community Care aprueba la excepción, usted pagará un costo compartido
Nivel 4— Marca no preferida por ese medicamento.

Cobertura inicial Dentro de la red

Usted paga lo siguiente hasta que el costo anual total de medicamentos alcance
los $2.830:
 
Farmacia de ventas
Nivel 1—Genérico Preferido

l $5 copago por un suministro de un mes (30 días) de
medicamentos en este nivel.

l $15 copago por un suministro de tres meses (90 días) de
medicamentos en este nivel.

Nivel 2—Genérico No Preferido
l $12 copago por un suministro de un mes (30 días) de

medicamentos en este nivel.
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l $36 copago por un suministro de tres meses (90 días) de
medicamentos en este nivel.

 Nivel 3—Marca preferida
l $39 copago por un suministro de un mes (30 días) de

medicamentos en este nivel.
l $117 copago por un suministro de tres meses (90 días) de

medicamentos en este nivel.

Nivel 4—Marca no preferida
l $69 copago por un suministro de un mes (30 días) de

medicamentos en este nivel.
l $207 copago por un suministro de tres meses (90 días) de

medicamentos en este nivel.

Nivel 5—Medicamentos especializados
l $300 copago o 25% coseguro (el que cueste menos) por un

suministro de un mes (30 días) de medicamentos en este nivel.
l $900 copago o 25% coseguro (el que cueste menos) por un

suministro de tres meses (90 días) de medicamentos en este nivel.

No todos los medicamentos en este nivel se encuentran disponibles en un
suministro de días extendidos. Sírvase contactar el plan para mayor
información.
 
Farmacia de cuidado a largo plazo
Nivel 1—Genérico Preferido

l $5 copago por un suministro de un mes (31 días) de
medicamentos en este nivel.
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Nivel 2—Genérico No Preferido
l $12 copago por un suministro de un mes (31 días) de

medicamentos en este nivel.

 Nivel 3—Marca preferida
l $39 copago por un suministro de un mes (31 días) de

medicamentos en este nivel.

Nivel 4—Marca no preferida
l $69 copago por un suministro de un mes (31 días) de

medicamentos en este nivel.

Nivel 5—Medicamentos especializados
l $300 copago o 25% coseguro (el que cueste menos) por un

suministro de un mes (31 días) de medicamentos en este nivel.
 
Orden por correo
Nivel 1—Genérico Preferido

l $10 copago por un suministro de tres meses (90 días) de
medicamentos en este nivel.

Nivel 2—Genérico No Preferido
l $24 copago por un suministro de tresmeses (90 días) de

medicamentos en este nivel.

Nivel 3—Marca preferida
l $78 copago por un suministro de tres meses (90 días) de

medicamentos en este nivel.
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Nivel 4—Marca no preferida
l $138 copago por un suministro de tres meses (90 días) de

medicamentos en este nivel.

Nivel 5—Medicamentos especializados
l $900 copago o 25% coseguro (el que cueste menos) por un

suministro de tres meses (90 días) de medicamentos en este nivel.

No todos los medicamentos en este nivel se encuentran disponibles en un
suministro de días extendidos. Sírvase contactar el plan para mayor
información.
 
Brecha en la cobertura
El plan cubre muchos medicamentos genéricos (65% - 99% de
medicamentos genéricos del formulario) durante la brecha en la cobertura.

Usted paga lo siguiente:

Farmacia de ventas
Nivel 1—Genérico Preferido

l $5 copago por un suministro de un mes (30 días) de todos los
medicamentos cubiertos en este nivel.

l $15 copago por un suministro de tres meses (90 días) de todos los
medicamentos cubiertos en este nivel.

Farmacia de cuidado a largo plazo
Nivel 1—Genérico Preferido

l $5 copago por un suministro de un mes (31 días) de todos los
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medicamentos.

Orden por correo
Nivel 1—Genérico Preferido

l $10 copago por un suministro de tres meses (90 días) de todos los
medicamentos cubiertos en este nivel.

Favor de comunicarse con el plan para una lista completa de
medicamentos cubiertos durante la brecha.
 
Para todos los otros medicamentos cubiertos, después que su costo anual
total de medicamentos alcance los $2,830, usted paga 100% hasta que su
costo anual de desembolso para medicamentos alcance los $4,550.
 
Cobertura contra catástrofes
Después que su costo de desembolso anual para medicamentos alcance los
$4,550 usted paga el costo mayor entre:

l $2.50 copago por Genéricos (incluyendo medicamentos de marca
tratados como Genéricos) y

l $6.30 copago por cualquier otro medicamento
l 5% coseguro.

 

Fuera de la Red
Medicamentos del Plan podrían estar cubiertos en circunstancias especiales, por
ejemplo, enfermedad al viajar fuera del área de servicio del plan donde no hay
una farmacia de la red. Es posible que usted tenga que pagar más que su
cantidad normal de costo compartido si obtiene sus medicamentos en una
farmacia no perteneciente a la red. Además, es probable que tenga que pagar el
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cobro entero de la farmacia por el medicamento y presentar documentación
para recibir reembolso de Texas Community Care.
 
Cobertura inicial Fuera de la Red
Usted será reembolsado(a) hasta por el costo total del medicamento menos lo
siguiente para medicamentos comprados fuera de la red hasta que sus costos
totales anuales de medicamentos alcancen los $2,830:

Farmacia Fuera de la Red
Nivel 1—Genérico Preferido

l $5 copago por un suministro de un mes (30 días) de
medicamentos en este nivel.

Nivel 2—Genérico No Preferido
l $12 copago por un suministro de un mes (30 días) de

medicamentos en este nivel.

Nivel 3—Marca preferida
l $39 copago por un suministro de un mes (30 días) de

medicamentos en este nivel.

Nivel 4—Marca no preferida
l $69 copago por un suministro de un mes (30 días) de

medicamentos en este nivel.

Nivel 5—Medicamentos especializados
l $300 copago o 33% coseguro (el que cueste menos) por un

suministro de un mes (30 días) de medicamentos en este nivel.
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Brecha en la Cobertura Fuera de la Red
El plan cubre todos los Genéricos del Formulario durante la brecha.

Usted será reembolsado por estos medicamentos comprados fuera de la
red hasta por el costo total del medicamento menos lo siguiente:

Nivel 1—Genérico Preferido
l $5 copago por un suministro de un mes (30 días) de

medicamentos cubiertos en este nivel.

Nivel 2—Genérico No Preferido
l Una vez que sus costos anuales totales por medicamentos alcancen

los $2,830, usted paga el 100% del cargo total de la farmacia por
medicamentos adquiridos fuera de la red hasta que sus costos
anuales de bolsillo por medicamentos alcancen los $4,550. Usted
no será reembolsado po Texas Community Care por compras fuera
de la red si usted se encuentra en la brecha de cobertura. Sin
embargo, usted todavía debería presentar documentación a Texas
Community Care para que podamos agregar las cantidades que
usted gastó fuera de la red a su total de costos de bolsillo para el
año.

Nivel 3—Marca preferida
l Después que su costo anual total de medicamentos alcance los

$2,830 usted paga 100% del cobro total de la farmacia por
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medicamentos comprados fuera de la red hasta que sus costos
anuales de desembolso por medicamentos alcancen los $4,550.
Usted no será reembolsado por Texas Community Care por
compras fuera de la red durante la brecha en la cobertura. Sin
embargo, usted aún debería presentar documentación a Texas
Community Care para que podamos agregar las cantidades que
usted gastó fuera de la red a su total de costos de bolsillo para el
año.

Nivel 4—Marca no preferida
l Después que su costo anual total de medicamentos alcance los

$2,830, usted paga 100% del cobro entero de la farmacia por
medicamentos comprados fuera de la red hasta que sus costos
anuales de desembolso por medicamentos alcancen los $4,550.
Usted no será reembolsado por Texas Community Care por
compras fuera de la red durante la brecha en la cobertura. Sin
embargo, usted aún debería presentar documentación a Texas
Community Care para que podamos agregar las cantidades que
usted gastó fuera de la red a su total de costos de bolsillo para el
año.

Nivel 5—Medicamentos especializados
l Después que su costo anual total de medicamentos alcance los

$2,830, usted paga 100% del cobro entero de la farmacia por
medicamentos comprados fuera de la red hasta que sus costos
anuales de desembolso por medicamentos alcancen los $4,550.
Usted no será reembolsado por Texas Community Care por
compras fuera de la red durante la brecha en la cobertura. Sin
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Beneficio Medicare Original Texas Community Care – Plus (HMO)

condados de Travis y Williamson

embargo, usted aún debería presentar documentación a Texas
Community Care para que podamos agregar las cantidades que
usted gastó fuera de la red a su total de costos de bolsillo para el
año.

Cobertura contra catástrofes fuera de la red
Después que sus costos totales de desembolso para medicamentos alcancen
los $4,550, usted será reembolsado por medicamentos comprados fuera
de la red hasta por el costo total del medicamento menos lo siguiente:

l $2.50 copago por genéricos (incluyendo medicamentos de marca
tratados como genéricos) y un copago de $6.30 para todos los
otros medicamentos. o

l 5% coseguro.
 
Consulte la página 31 para información adicional sobre Recetas Médicas.

30. Servicios Dentales Los servicios dentales de prevención (tales
como limpieza) no están cubiertos.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
$40 copago por beneficios dentales cubiertos por Medicare.

31. Servicios de audición Los exámenes de audición de rutina y los
aparatos auditivos no están cubiertos.

20% coseguro por exámenes auditivos de
diagnóstico.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
En general, los exámenes auditivos de rutina y los aparatos auditivos no
están cubiertos.
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Beneficio Medicare Original Texas Community Care – Plus (HMO)

condados de Travis y Williamson

$40 copago exámenes auditivos de diagnóstico cubiertos por Medicare.

32. Servicios de la vista 20% coseguro por diagnosis y tratamiento
de enfermedades y afecciones de la vista.

Los exámenes rutinarios de la vista y los
lentes no están cubiertos.

Medicare paga por un par de anteojos o
lentes de contacto después de una cirugía
de cataratas.

Exámenes anuales de glaucoma cubiertos
para personas en riesgo.

General
Reglas de autorización pueden aplicar.

Dentro de la red
$0 copago por:

l un par de anteojos o lentes de contacto después de cada cirugía de
cataratas,

l hasta un par de anteojos cada dos años,
l hasta un par de lentes de contacto cada dos años.

$40 copago por exámenes para diagnosticar y tratar enfermedades y
afecciones de la vista.
 
$25 copago por hasta un examen rutinario de la vista cada año.
 
$100 límite por anteojos cada dos años.
 
No necesita referido para examenes de la vista.
 
Un costo compartido aparte de $7 copago a $34 copago puede aplicar por
visita a la oficina.
 
Sírvase ver la página 32 para información adicional sobre servicios de la

vista.
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condados de Travis y Williamson

33. Exámenes físicos 20% coseguro por un examen dentro de los
12 primeros meses de su nueva cobertura
Medicare Parte B.

Al adquirir Medicare Parte B, usted puede
recibir un único examen físico dentro de
los primeros 12 meses de su nueva
cobertura Parte B. La cobertura no incluye
pruebas de laboratorio.

Dentro de la red
$0 copago por exámenes de rutina.
 
Limitado a un examen al año.

34. Educación de
salud/bienestar

Dejar de fumar: Cubierto si es ordenado
por su médico. Incluye dos intentos de
consejería dentro de un período de 12
meses si usted es diagnosticado con una
enfermedad relacionada con fumar o el
tomar una medicina que podría estar
afectada por el tabaco. Cada intento de
consejería incluye hasta cuatro visitas
cara-acara. Usted paga coseguro, y el
deducible de la Parte B aplica.

Dentro de la red
$0 copago por cada sesión de consejería para dejar de fumar cubierta por
Medicare.

Favor de visitar el sitio Web de nuestro plan para ver la lista de artículos
sin receta cubiertos.

35. Transporte (De rutina) No cubierto. Dentro de la red
Este plan no cubre transporte de rutina.

36. Acupuntura No cubierto. Dentro de la red
Este plan no cubre acupuntura.
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Servicios/Cirugía para pacientes
ambulatorios
Usted paga el 20% del costo por cada visita
cubierta por Medicare a un centro de pacientes
ambulatorios para servicios de quimioterapia.
 
Usted paga 20% del costo por observación de
paciente ambulatorio realizada en un centro
hospitalario de pacientes ambulatorios.
 
Usted paga 20% del costo por servicios realizados

en un centro hospitalario de pacientes

ambulatorios.

Usted paga $450 copago por cirugía cubierta

por Medicare en un centro hospitalario de

pacientes ambulatorios.

 
Consulte la página 12 para mayor información
sobre Servicios/Cirugía para pacientes
ambulatorios.
 

Otros servicios profesionales de atención
médica
20% coseguro por servicios especializados de
médico radiólogo. $40 copago del costo por
anestesia, cirugía, asistente de cirujano, visitas IP y
servicios especializados de médico vascular. $40
copago por otros servicios profesionales.
 
Consulte la página 11 para obtener información
acerca de otros servicios profesionales de atención
médica.
 

Cuidado de Emergencia, Cobertura Mundial
Para Cuidado en caso de Emergencia con
Cobertura a Nivel Mundial usted está cubierto(a)
hasta por $10,000 cada año calendario.

Consulte la página 13 para información
adicional acerca del Cuidado de Emergencia.

Servicios de rehabilitación para pacientes
ambulatorios
Existe un límite anual de $1,840* en la cantidad
de cuidado recibido de terapeutas físicos,
ocupacionales, y del habla que practican de
forma independiente. El límite no aplica a terapias
recibidas en un departamento para pacientes
ambulatorios del hospital.
 
*Esta es la cantidad límite para el 2009. Esta
cantidad puede cambiar a partir del 1º de enero,
2010.
 
Consulte la página 14 para información adicional
acerca de Servicios de rehabilitación para
pacientes ambulatorios.
 

Servicios médicos preventivos
Un costo compartido separado por visita a la
oficina puede aplicar si un servicio aparte del
servicio preventivo originalmente programado es
realizado.
 
Recetas médicas
Miembros de Texas Community Care – Plus

(HMO), cuentan con un beneficio límitado de

medicamentos recetados para pacientes

ambulatorios. El límite de cobertura inicial no

aplica a medicamentos genéricos preferidos

cubiertos.

Exclusiones en el beneficio de recetas
médicas
La siguiente lista muestra qué tipo de
medicamentos o categorías de medicamentos no
están cubiertas. Sumadas a cualquier exclusión o
límite descritos en la página 33.
 
Los siguientes artículos no están cubiertos
por los beneficios de recetas médicas del
Plan:

1.   Sueros para alergia.

2.   Productos cosméticos incluyendo, pero sin
limitarse a, agentes de despigmentación,
estimulantes para crecimiento del cabello,
agentes para depilación de vello, agentes
anti-arrugas, y BOTOX®

3.   Suplementos nutricionales, a menos que
estos sean parte de la lista del formulario de
recetas médicas

4.   Artículos farmacéuticos, incluyendo vendas
y soportes elásticos, GI-GU ostomía y
material de irrigación

5.   Ciertas vacunas y toxoides

6.   Aparatos contraconceptivos

7.   Medicamentos para el tratamiento eréctil,
incluyendo medicamentos inyectables,
intrauretales y orales

8.   Medicamentos para la fertilidad,
incluyendo medicamentos inyectables y
orales

SECCIÓN III
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9.   Medicamentos anti-rechazos usados para
trasplantes cubiertos por Medicare

10. Ciertos medicamentos orales de
quimioterapia, como XELODA®

11. Medicamentos compuestos, al estar estos
disponibles en preparaciones comerciales
aprobadas por el FDA, y que sean
terapéuticamente comparables

12. Medicamentos para dieta, incluyendo
medicamentos para la anorexia y la
obesidad

13. Suministros para la diabetes, como tiras de
prueba

14. Medicamentos no aprobados por el FDA o
no aprobados para el uso solicitado (uso
off-label)

15. Medicamentos determinados por Medicare
como medicamentos no cubiertos

16. Estuches de emergencia en caso de alergia

17. Vitaminas

18. Suministros de terapia respiratoria, tales
como soluciones nebulizadores

19. Medicamentos de la botica sin receta
(OTC, siglas inglés).

20. Medicamentos no recetados

21. Medicamentos perdidos o robados

22. Medicamentos que no figuran en el
formulario sin previa autorización

 
Consulte la página 18 para información
adicional acerca de los Medicamentos
Recetados.

Servicios de la vista
Como parte de sus beneficios como miembro de
Texas Community Care – Plus (HMO), usted
puede recibir un examen de rutina a la vista
(refracción) una vez cada 12 meses. Si necesita su
examen de rutina, usted debe acudir a un
optometrista u oftalmólogo participante. Una lista
de proveedores de cuidado a la vista está incluida
en el Directorio de Proveedores. Si su examen
demuestra que necesita otros tratamientos
médicos o pruebas (por ejemplo, cataratas,
glaucoma, etc.) usted debe llamar a su médico
de cuidado primario para atención de
seguimiento o para obtener un referido a un
especialista de la vista.
 
Este beneficio se suma a la cobertura estándar de
Medicare para lentes/lentes de contacto
pos-cirugía de cataratas y no puede ser
combinado con esta.
 
Consulte la página 29 para informacion adicional

acerca de servicios de la vista.
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LISTA DE EXCLUSIONES Y LIMITACIONES DE TEXAS COMMUNITY CARE

  1. Servicios que no están cubiertos bajo
Medicare Original, a menos que dichos
servicios hayan sido específicamente
enumerados como cubiertos en el
Resumen de Beneficios

  2. Servicios que usted reciba de proveedores
no participantes en el plan, excepto en
caso de emergencia médica, atención
médica urgentemente necesaria, servicios
de diálisis (riñón) que usted reciba
estando temporalmente fuera del área de
servicio del plan, y atención por parte de
proveedores no participantes del plan
previamente organizada o aprobada por
un proveedor del plan.

  3. Servicios que usted reciba sin un referido
emitido por su medico de cuidado
primario, cuando un referido de parte de
su PCP sea requerida para obtener este
servicio.

  4. Servicios que usted reciba sin autorización
previa, cuando una autorización previa sea
requerida para obtener dicho servicio.

  5. Servicios que no sean razonables ni
necesarios bajo los estándares de Medicare
Original. El plan proporciona todos los
servicios cubiertos acorde a las pautas de
Medicare.

  6. Servicios en centros de emergencia para
condiciones de rutina no autorizadas que
no le parezcan a una persona razonable
estar basadas en unaemergencia médica.

  7. Procedimientos médicos y quirúrgicos
experimentales o de investigación médica,

incluyendo equipo y medicamentos, a
menos que estos sean cubiertos por
Medicare Original o bajo un tribunal
clínico aprobado. Los procedimientos
experimentales y sus materiales son
aquellos materiales y procedimientos
determinados por Texas Community Care
y Medicare Original Medicare como,
generalmente, no aceptados por la
comunidad médica.

  8. Tratamientos quirúrgicos por obesidad
mórbida, a menos que estos sean
médicamente necesarios y con cobertura
de Medicare Original.

  9. Cuarto privado en un hospital, a menos
que sea médicamente necesario.

10. Servicio privado de enfermeras(os).

11. Artículos de uso personal, tales como
teléfono o televisión en su cuarto del
hospital o centro de enfermería
especializado.

12. Cuidado de enfermería de tiempo
completo en su casa.

13. Cuidado bajo custodia.

14. Servicios del hogar.

15. Alimentos entregados a domicilio.

16. A menos que sean médicamente
necesarios, procedimientos de
mejoramiento electivo o voluntario,
servicios, materiales y medicamentos que
incluyan, pero no se limiten a: Pérdida de
peso, crecimiento del cabello,

funcionamiento sexual, rendimiento
atlético, propósitos cosméticos,
procedimientos anti-envejecimiento y
funcionamiento mental.

17. Cirugía o procedimientos cosméticos,
a menos que sean necesarios a causa de
un accidente o para mejorar la función
de alguna parte del cuerpo
malformada. La cirugía del seno y
todas las etapas de reconstrucción de
senos en los cuales se haya practicado
una masectomía y, para proporcionar
una apariencia simétrica, cirugía y
reconstrucción del seno no afectado,
están cubiertas.

18. Cuidado dental de rutina u otros
servicios dentales. Applicable a
miembros de Texas Community Care –
Plus (HMO) en los condados de Travis
y Williamson, Texas.

19. El cuidado quiropráctico generalmente
no está cubierto bajo el plan (a
excepción de la manipulación manual
de la columna) y está limitado de
acuerdo a las pautas de Medicare.
Aplicable a miembros de Texas
Community Care – Plus (HMO) en los
condados de Travis y Williamson,
Texas.

20. El cuidado de rutina de pies
generalmente no está cubierto por
elplan y está limitado de acuerdo a las
pautas de Medicare. Aplicable
amiembros de Texas Community Care
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– Plus (HMO) en el condados de Travis y
Williamson, Texas.

21. Audición de rutina y aparatos auditivos.
Aplicable a miembros de Texas
Community Care – Plus (HMO) en los
condados de Travis y Williamson, Texas.

22. Calzado ortopédico, a menos que éste sea
parte de una prótesis. Existe una
excepción: los calzados ortopédicos o
terapéuticos éstan cubiertos para personas
que padecen de enfermedad del pie
diabético.

23. Aparatos de apoyo para los pies. Existe
una excepción: los calzados ortopédicos o
terapéruticos estan cubiertos para personas
que padecen de enfermedad del pie
diabético.

24. Queratotomía radial, cirugía LASIK,
terapia para la vista, y otras leves ayudas y
servicios para la vista.

25. Las cantidades de recetas mayores a un
suministro de 30 días están limitadas a
medicamentos de manutención oral
crónica designados por el plan.

26. Procedimientos de inversión de
esterilización, operaciones de cambio de
sexo y aparatos y suministros
contraceptivos sin receta.

27. Acupuntura.

28. Servicios naturistas/naturopath.

29. Servicios proporcionados a veteranos en
consultorios de Veteran’s Affairs (VA), a

menos que los servicios sean de
emergencia y el hospital de VA sea el más
cercano.

30. Cargos impuestos por parientes
inmediatos o miembros de su casa.

 

Dental de rutina/completa  Exclusiones y
Limitaciones
Los beneficios dentales suplementarios no son
pagados por cargos incurridos por:

1. Servicios no necesarios por razones
dentales, aquellos que no cumplen los
estándares de cuidado generalmente
aceptados para el tratamiento de la que
consideramos experimentales por su
naturaleza;

2. Servicios por los cuales no se le exigiría
pagar en la ausencia de un seguro dental;

3. Servicios que no son realizados ni
recetados por un dentista a excepción de
aquellos servicios de un higienista dental
certificado que son supervisados y
cobrados por un dentista y que son para:

• tartrectomías (scaling) y pulimento
dental; o

• tratamiento de flúor;

4. Servicios que son principalmente
cosméticos, a menos que sean necesarios
para el tratamiento de la corrección de
algún defecto congénito de un infante
recién nacido.

5. Servicios o aparatos que restauran o
alteran la oclusión o dimensión vertical;

6. Restauración de la estructura de dientes
dañada por desgaste, abrasión o erosión
a menos que haya sido causado por la
enfermedad;

7. Restauraciones o aparatos usados para
fines de entablillamiento periodontal;

8. Consejería o instrucción acerca de la
higiene oral, control de la placa,
nutrición y tabaco;

9. Suministros o aparatos personales,
incluyendo pero no limitado a: water
pik,s cepillos de dientes, o hilo dental;

10. Instalación inicial de una dentadura
para reemplazar uno o más dientes que
faltaban antes que la persona estuviese
cubierta por un seguro dental;

11. Decoración o inscripción de cualquier
diente, aparato, o corona, u otro
implemento/trabajo dental;

12. Citas perdidas;

13. Servicios:

• cubiertos bajo cualquier ley de
compensación del trabajador o
enfermedad ocupacional;

• cubiertos bajo cualquier ley de
responsabilidad del empleador;

• por los cuales no se le exige pagar
al empleador de la persona
recibiendo dichos servicios; o
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• recibidos en un centro mantenido por
un sindicato, asociación de beneficios
mutuos, u hospital VA;

14. Servicios cubiertos bajo otra cobertura
proporcionada por Medicare;

15. Restauraciones temporarias o provisionales;

16. Aparatos temporarios o provisionales;

17. Recetas médicas;

18. Servicios por los cuales la documentación
presentada indica una prognosis pobre;

19. Servicios, hasta el punto en que tales
servicios, o beneficios por tales servicios,
estén disponibles bajo un Plan del
Gobierno.  Esta exclusión aplicará
independiente a si la persona recibiendo los
servicios está inscrita en el Plan del
Gobierno.  No excluiremos pago de
beneficios por tales servicios si el Plan del
Gobierno exige que el Seguro Dental bajo
la Póliza Grupal sea pagado primero.

 
“Plan del Gobierno” significa cualquier plan,
programa, o cobertura que está establecido bajo las
leyes o reglamentos de cualquier gobierno.
 

El término no incluye:
• Cualquier plan, programa o cobertura

proporcionado por el gobierno como
un empleador.

• Medicare.

20. Los siguientes al ser estos cobrados por el
dentista por separado:

• el llenar el formulario de
reclamación;

• control de infección como guantes,
máscaras, y esterilización de
suministros; o

• anestesia local, sedación consciente
no-intravenosa o analgesia como
óxido nitroso;

21. Servicios dentales necesarios debido a una
herida accidental a los dientes y estructuras
de apoyo, excepto heridas a los dientes
producidas por masticar o morder
comida;

22. Pruebas de susceptibilidad a las caries;

23. Vitalidad pulpar, fotografías de
diagnóstico y estudios bacteriológicos
para la determinación de agentes
bacteriológicos;

24. Accesorios fijos y móviles para corregir
hábitos dañinos;

25. Accesorios o tratamiento para bruxismo
(apretar los dientes), incluyendo y sin
limitarse a protección de mordida y
protector nocturno;

26. Accesorios de precisión asociados con
prótesis fijas y móviles;

27. Ajuste de una dentadura realizada dentro
de 6 meses después de la instalación por el
mismo dentista que la instaló;

28. Dispositivos o aparatos protésicos
duplicados;

29. Reemplazo de un aparato perdido o
robado, restauración del molde o
dentadura;

30. Servicios o aparatos ortodóncicos;

31. Reparación o reemplazo de un aparato
ortodóncico;

32. Tratamiento no quirúrgico de
desórdenes de articulación
temporomandibular;

33. Imágenes fotográficas intra y
extraorales.
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Miembros actuales 1-800-573-8597

TTY/TDD 1-866-573-8591

o

Posibles miembros 1-800-658-3704

TTY/TDD 1-866-573-8613

 Visite nuestro sitio web en

www.texascommunitycare.com

 9111 Jollyville Road, #102, Austin, TX 78759


