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Resumen de Beneficios

Del 1 de enero de 2027 al 31 de diciembre de 2027

Este es un resumen de lo que cubrimos y lo que a usted le corresponde pagar. Para obtener una lista
completa de los servicios cubiertos, las limitaciones y las exclusiones, revise la Evidencia de
Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) en myUHCMedicare.com o llame a Servicio al Cliente para
recibir ayuda. Después de que se inscriba en el plan, recibira mas informacién indicandole dénde
puede visitar en Internet para consultar los detalles de su plan.

UHC Dual Advantage NC-V1 (HMO-POS D-SNP)

Prima, deducible y limites médicos

Dentro de la red Fuera de lared
Prima mensual del plan $13.30
Deducible médico anual Este plan no tiene un deducible médico.
Maximo de gastos de su bolsillo (no $5,900 $5,900
incluye medicamentos con receta) Esto es lo maximo que Esto es lo maximo que

usted pagara de su bolsillo usted pagara de su bolsillo
cada ano por los servicios cada ano por los servicios
y suministros cubiertos y suministros cubiertos
por Medicare que reciba  por Medicare que reciba
de proveedores de lared. de cualquier proveedor.

Si alcanza esta cantidad, usted todavia tendra que
pagar las primas mensuales. Los gastos de su bolsillo
que pague por sus medicamentos con receta de la
Parte D no estan incluidos en esta cantidad.

Beneficios médicos

Dentro de la red Fuera de la red

Cuidado hospitalario para pacientes $495 de copago por cada $495 de copago por cada
hospitalizados? dia,dias 1a5 dia: porlosdias1a5
Nuestro plan cubre un nimero ilimitado  $0 de copago por cada $0 de copago por cada
de dias en el caso de una estadiaen el  dia, dias 6 y en adelante dia: por los dias 6 y en

hospital como paciente hospitalizado. adelante*

Servicios Centro de cirugia  $0 de copago por una Sin cobertura

hospitalarios para ambulatoria (ASC)? colonoscopia

pacientes $445 de copago de lo

ambulatorios contrario

Se aplicara un .

costo compartido SeI’VI'CIOS . $0 de copago por una $0 de copago por una
hospitalarios para  colonoscopia colonoscopia

por los servicios .
pacientes




Beneficios médicos

Dentro de la red

Fuera de lared

adicionales
cubiertos por el
plan.

ambulatorios, $495 de copago de lo $495 de copago de otra
incluso cirugia? contrario manera*
Servicios $495 de copago $495 de copago*

hospitalarios de
observacion para
pacientes
ambulatorios?

Visitas al médico

Proveedor de
cuidado primario

$0 de copago

Sin cobertura

Especialistas’?

$30 de copago

Sin cobertura

Visitas virtuales
médicas

$0 de copago

Igual que una Visita al
consultorio de un médico

Servicios
preventivos

Examen médico de
rutina

$0 de copago, 1 por cada
ano

Sin cobertura

Cubiertos por
Medicare

$0 de copago

Vacunas antigripales,
contra la pulmonia o
contra la COVID-19: $0 de
copago

Todos los demas
servicios: Sin cobertura

Examen de deteccion de aneurisma adrtico abdominal
Asesoramiento para reducir el uso indebido de alcohol
Visita de bienestar anual
Medicion de masa Osea
Examen de deteccion de cancer de seno (mamografia)
Enfermedades cardiovasculares (terapia conductual)
Exédmenes cardiovasculares
Pruebas de deteccion de cancer del cuello uterino y de la vagina
Examenes de deteccion de cancer colorrectal (colonoscopia, analisis

de sangre oculta en la materia fecal, sigmoidoscopia flexible)

Evaluacién de depresion
Pruebas de deteccion y control de la diabetes
Prueba de deteccién de hepatitis C
Prueba de Deteccion del VIH

Examen de deteccion de cancer de pulmon con tomografia

computarizada de baja dosis (LDCT)

Servicios de terapia de nutricién clinica
Programa para la Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP)
Evaluacién y asesoramiento sobre obesidad

Examenes de deteccion de cancer de prostata (PSA)

Pruebas de deteccion de infecciones de transmisidn sexual y

asesoramiento para prevenirlas




Beneficios médicos

Dentro de la red Fuera de lared

e Asesoramiento para dejar de usar tabaco (asesoramiento para
personas sin sefales de enfermedad relacionada con el tabaco)
e Vacunas, incluso las vacunas antigripales, contra la hepatitis B, contra
la pulmonia o la COVID-19
e Visita preventiva “Bienvenido a Medicare” (una vez)
Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el
ano del contrato tendra cobertura.
Este plan cubre el 100% de los exdmenes de deteccion de cuidado
preventivo y los examenes médicos anuales cuando usa proveedores dentro

de la red.

Cuidado de
emergencia

$130 de copago por cada visita. Si es admitido en el
hospital en un plazo no mayor de 24 horas, usted paga
el copago por cuidado hospitalario para pacientes
hospitalizados en lugar del copago por Cuidado de
Emergencia. Consulte la seccion “Cuidado
Hospitalario para Pacientes Hospitalizados” de esta
guia para ver otros costos.

Servicios requeridos de urgencia

$50 de copago por cada visita

Pruebas de
diagnostico,
servicios de
laboratorio,
radiologia y
radiografias

Servicios de $0 de copago por cada Sin cobertura
radiodiagndstico mamografia de

(por ejemplo, diagndstico

imagenes por $320 de copago de otra

resonancia manera

magnética [MRI],

tomografias

computarizadas

[CTIY

Servicios de $0 de copago Sin cobertura
laboratorio?

Pruebasy $50 de copago Sin cobertura

procedimientos de
diagnostico?

Radiologia
terapéutica?

20% de coseguro Sin cobertura

Radiografias para
pacientes
ambulatorios?

$30 de copago Sin cobertura

Servicios
parala
audicion

Examen para

diagnosticar y tratar

problemas de la
audicion y del
equilibrio?

$0 de copago Sin cobertura




Beneficios médicos

Dentro de la red Fuera de lared

Examen de $0 de copago por un Sin cobertura
audicion de rutina  examen de audiciéon de

rutina para ayudar a

mantener la salud auditiva

Aparatos auditivos? Una asignacion de $1,000 Sin cobertura
para 2 aparatos auditivos
cada afno

e Una amplia
seleccion de
aparatos auditivos
de alta calidad y de
marca con receta

e Acceso a unade las
redes nacionales
mas grandes de
profesionales de la
audicion, con mas
de 6,500 sitios

e La garantia del
fabricante de 3 anos
en todos los
aparatos auditivos
con receta cubre un
periodo de pruebay
dafos o
reparaciones
durante el periodo
de garantia

e Los aparatos
auditivos que se
compren fuera de

UnitedHealthcare
Hearing no tienen
cobertura.
Beneficios Servicios $0 de copago por los servicios preventivos cubiertos,
Q dentales de preventivos como examenes bucales, radiografias, limpiezas de
rutina rutina y fluoruro™

e Sin deducible anual

e Acceso a una de las redes dentales nacionales
mas grandes

e Posibilidad de consultar a cualquier dentista

] Servicios Examen para $0 de copago Sin cobertura
;| parala diagnosticar y tratar
vista enfermedades y

afecciones de los
ojos?




Beneficios médicos

Dentro de la red Fuera de lared

Articulos para la $0 de copago Sin cobertura
vista después de

una cirugia de

cataratas

Examen de la vista $0 de copago por un Sin cobertura
de rutina examen de la vista de

rutina cada afo para

proteger la vista y la salud

Articulos para la $250 de asignacion cada 2 Sin cobertura
vista de rutina anos para 1 par de
anteojos (lentes y marcos)
o lentes de contacto

e Acceso a unade las
redes nacionales
mas grandes de
Medicare Advantage
de proveedores de
servicios para la
vistay de
proveedores de
tiendas minoristas

e Articulos para la
vista disponibles a
través de
proveedores en
Internet, incluso
Warby Parkery
GlassesUSA

e Usted es
responsable de
todos los costos de
los articulos para la
vista de proveedores
fuera de la red de
UnitedHealthcare
Vision

Salud mental Visita como $495 de copago por dia,  Sin cobertura
paciente dias1a4
hospitalizado? $0 de copago por dia, dias
Nuestro plan cubre 5 a 90
90 dias en el caso
de una estadia en
el hospital como
paciente
hospitalizado




Beneficios médicos

Dentro de la red

Fuera de lared

Visita de terapia de
grupo para
pacientes
ambulatorios?

$15 de copago

Sin cobertura

Visita de terapia
individual para
pacientes
ambulatorios?

$25 de copago

Sin cobertura

Visitas virtuales de
salud mental

$0 de copago

Igual que una Visita al
consultorio de cuidado de
la salud mental para
pacientes ambulatorios

Centro de enfermeria especializada
(SNF)?

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un
Centro de Enfermeria Especializada.

$0 de copago por cada
dia, dias 1a 20

$221 de copago por cada
dia, dias 21 a 100

Sin cobertura

Visita de
fisioterapia 'y
terapia del habla 'y
del lenguaje?

Servicios de
Rehabilitacion
para Pacientes
Ambulatorios

$30 de copago

$30 de copago*

Visita de terapia
ocupacional?

$30 de copago

Sin cobertura

Ambulancia?

Su proveedor debe obtener una
preautorizacion para el transporte que
no es de emergencia.

$350 de copago por
transporte terrestre
$350 de copago por
transporte aéreo

Sin cobertura (excepto en
casos de emergencia)

Transporte de Rutina

$0 de copago por 24
viajes en una sola
direccion, desde o hacia
sitios aprobados, por
ejemplo, a citas meédicas,
gimnasios y farmacias

Sin cobertura

Medicamentos
con receta de la

Medicamentos para
quimioterapia?

20% de coseguro

20% de coseguro®

Part(.e B de Insulina cubierta de 20% de coseguro; hasta 20% de coseguro*
Medicare 5

la Parte B $35
El costo
compartido dentro  Otros $0 de copago por $0 de copago por
delared indicado medicamentos de antigenos para alergias antigenos para alergias
es el maximo que la Parte B2 20% de coseguro por 20% de coseguro por
usted pagara por Los medicamentos todos los demas todos los demas?*
medicamentos con de la Parte B

receta de la Parte  pueden estar




Beneficios médicos

Dentro de la red Fuera de lared

B. Es posible que  sujetos a Terapia
pague menos por  Escalonada.
ciertos Consulte su
medicamentos. Evidencia de
Cobertura para
obtener
informacion
detallada.

Medicamentos con receta

Si usted no califica para el Subsidio para Personas de Bajos Ingresos (Low-Income Subsidy
LIS), usted paga el costo compartido de la Parte D de Medicare que se indica en la Evidencia
de Cobertura. Si usted califica para el Subsidio para Personas de Bajos Ingresos (LIS), usted

paga:
Deducible Su deducible es de $0.

Cobertura Inicial En esta etapa, usted pagara los copagos o coseguros
de su plan. El plan paga el resto. Una vez que usted y
otros en nombre de usted hayan pagado un total
combinado de $2,400 lo que incluye la cantidad que
pago para alcanzar su deducible, usted pasa a la Etapa
de Cobertura de Gastos Médicos Mayores.

Cobertura de medicamentos Suministro de 30 dias” o 100 dias en una farmacia
delared

Genéricos $0, $1.65, 0 $5.80 de copago

(incluso los medicamentos de marca Los medicamentos del Nivel 1 siempre tienen $0 de

que se consideran como genéricos) copago.

(Algunos medicamentos cubiertos estan limitados a un
suministro de 30 dias)

Todos los demas medicamentos?® $0, $5, 0 $14.40 de copago
Los medicamentos del Nivel 1 siempre tienen $0 de
copago.
(Algunos medicamentos cubiertos estan limitados a un
suministro de 30 dias)

Cobertura de Gastos Médicos Mayores Una vez que esté en esta etapa, usted no pagara nada
por sus medicamentos de la Parte D cubiertos por
Medicare durante el resto del ano del plan.

~Los miembros que viven en centros de cuidado a largo plazo pagan lo mismo por un suministro de 31 dias que por un
suministro de 30 dias en una farmacia minorista.

SUsted no paga mas del 25% del costo total de un medicamento o $35 de copago, lo que sea menor, por cada suministro
de 1 mes de medicamentos de insulina cubiertos de la Parte D, incluso si usted no ha pagado su deducible, hasta que
llegue a la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores, en la que usted paga $0.



Beneficios adicionales del plan

Dentro de la red Fuera de lared

Cuidado
quiropractico
cubierto por
Medicare
(manipulacion
manual de la
columna vertebral
para corregir una
subluxacion)?

Servicios
quiropracticos

$15 de copago Sin cobertura

Manejo de la
diabetes

Suministros para el
control de la
diabetes?

$0 de copago Sin cobertura
Cubrimos solamente las
marcas Contour® y Accu-
Chek®. Su plan no cubre
otras marcas.

Entre los medidores de
glucosa con cobertura se
incluyen: Contour Plus
Blue, Contour Next EZ,
Contour Next Gen,
Contour Next One, Accu-
Chek Guide Me y Accu-
Chek Guide.

Tiras para medir la
glucosa: Contour, Contour
Plus, Contour Next, Accu-
Chek Guide y Accu-Chek
Aviva Plus.

Capacitacion para
el automanejo de la
diabetes

$0 de copago Sin cobertura

Plantillas o zapatos
terapéuticos?

20% de coseguro Sin cobertura

Equipo Médico
Duradero (por
ejemplo, sillas de
ruedas, oxigeno)?

Equipo médico
duradero (DME) y
suministros
relacionados

20% de coseguro Sin cobertura

Prétesis (por
ejemplo,
abrazaderas
ortopédicas,
extremidades
artificiales)?

20% de coseguro 20% de coseguro®




Beneficios adicional

es del plan

Dentro de la red Fuera de lared

" Programa de

miento fisico

acondiciona-

$0 de copago Sin cobertura
Su programa de

acondicionamiento fisico

le ayuda a mantenerse

activo y conectado en el

gimnasio o en su

comunidad. Esta

disponible para usted sin

costo e incluye:

e Membresia gratuita a
gimnasios en
centros principales

e Acceso a una amplia
red nacional de
centros de
acondicionamiento
fisico y gimnasios

Cuidado de los
pies
(servicios de

Examenes y
tratamiento de los
pies?

$30 de copago Sin cobertura

podiatria)

Cuidado de los pies
de rutina

$30 de copago, 6 visitas Sin cobertura
por cada afno

Beneficio de comidas

$0 de copago por 28 Sin cobertura
comidas entregadas a

domicilio inmediatamente

después de una

hospitalizacion o una

estadia en un centro de

enfermeria especializada

(skilled nursing facility,

SNF)

Cuidado de asistencia médica a

domicilio?

$0 de copago Sin cobertura

Cuidados para Enfermos Terminales

Usted no paga nada por los cuidados para enfermos
terminales recibidos de cualquier centro aprobado por
Medicare. Es posible que usted tenga que pagar una
parte de los costos de los medicamentos y del relevo
del cuidador. Los cuidados para enfermos terminales
estan cubiertos por Medicare Original, fuera de nuestro
plan.

Servicios del programa de tratamiento $0 de copago Sin cobertura
relacionado con opioides?
Servicios para Visita de terapia de $15 de copago Sin cobertura

pacientes

grupo para




Beneficios adicionales del plan

Dentro de la red

Fuera de lared

ambulatorios por pacientes
trastornos por ambulatorios?

consumo de

sustancias Visita de terapia $25 de copago

individual para
pacientes
ambulatorios?

Sin cobertura




Beneficios adicionales del plan

Dentro de la red

Fuera de lared

N

4

Productos de venta sin receta
(OTC), alimentos saludables,
servicios publicos + apoyo para
el bienestar
Los Beneficios Complementarios
Especiales para Personas con
Enfermedades Cronicas (Special
Supplemental Benefits for the
Chronically Ill, SSBCI) permiten
que los miembros—que cumplen
los requisitos—cuya enfermedad
es verificada por su proveedor—
utilicen los créditos del plan para
pagar alimentos saludables y
servicios publicos, junto con
articulos de venta sin receta
(over-the-counter, OTC) y otros
productos de apoyo para el
bienestar.

$53 de crédito cada mes
para productos de venta
sin receta (over-the-
counter, OTC) y apoyo
para el bienestar, ademas
de alimentos saludables y
servicios publicos para
miembros que califiquen
e Elija entre miles de
productos de venta
sin receta, como
suministros de
primeros auxilios,
analgésicos y mas
e Compre alimentos
saludables, como
frutas y verduras,
carne, pescados y
mariscos, productos
lacteos y agua
e Compre en miles de
tiendas
participantes,
incluso Walmart,
Walgreens, Dollar
General, Target y en
las tiendas de su
comunidad que le
queden cerca
e Pague servicios
publicos, como
electricidad,
calefaccion, agua e
Internet
e Obtenga apoyo para
el bienestar que
incluye servicios a
domicilio,
asesoramiento para
el control de peso,
relevo del cuidador,
articulos de
acondicionamiento
fisico selectos y
mucho mas

Sin cobertura




Beneficios adicionales del plan

Dentro de la red Fuera de lared

Dialisis renal? 20% de coseguro Sin cobertura fuera de la
red (excepto en
situaciones de
emergencia).

' Se requiere una referencia de su médico.

2 Es posible que requieran que su proveedor obtenga una preautorizacion de parte del plan para los beneficios dentro de
la red.

*Los beneficios se consideran de manera combinada, dentro y fuera de la red.*Los servicios fuera de la red estan
limitados a los proveedores o centros de CaroMont solamente en el Condado de Gaston

Descuentos para miembros

Como miembro del plan Medicare Advantage de UnitedHealthcare, usted tendra

‘ acceso a una coleccién de descuentos en cientos de productos y servicios. Una vez
que sea miembro, usted puede iniciar sesion en su sitio web para miembros y consultar
la lista de descuentos disponibles para usted.




Beneficios de Medicaid

Informacion para personas que tienen Medicare y Medicaid. Primero Medicare paga los servicios que
usted reciba y luego Medicaid.

Los beneficios que se describen a continuacion estan cubiertos por Medicaid. También podra ver lo
que cubre North Carolina Department of Health and Human Services y lo que cubre nuestro plan.

La cobertura de los beneficios depende de la categoria de participacion en Medicaid. Si
Medicare no cubre un servicio o si un beneficio se ha agotado, es posible que Medicaid le ayude,
pero usted podria tener que pagar un costo compartido. En algunas situaciones, es posible

que Medicaid pague el costo compartido de Medicare que le corresponde a usted. Consulte su Guia
para Miembros de Medicaid para obtener mas informacién detallada. Si tiene preguntas sobre su
categoria de participacion en Medicaid y los beneficios a que tiene derecho, llame a North Carolina
Deparment of Health and Human Services, 1-888-245-0179.

UHC Dual Advantage NC-V1

Beneficios Medicaid (HMO-POS D-SNP)

Cuidado Hospitalario para
Pacientes Hospitalizados

Con cobertura

Con cobertura

Visitas al Consultorio de un
Médico

Con cobertura

Con cobertura

Cuidado Preventivo

Con cobertura

Con cobertura

Cuidado de Emergencia

Con cobertura

Con cobertura

Servicios Requeridos de
Urgencia

Con cobertura

Con cobertura

Pruebas de Diagnéstico,
Servicios de Laboratorio,
Radiologia y Radiografias

Con cobertura

Con cobertura

Servicios para la Audicion

Con cobertura

Con cobertura

Servicios Dentales

Con cobertura

Con cobertura

Servicios para la Vista

Con cobertura

Con cobertura

Cuidado de la Salud Mental
para Pacientes Hospitalizados

Con cobertura

Con cobertura

Cuidado de la Salud Mental

Con cobertura

Con cobertura

Centro de Enfermeria
Especializada (SNF)

Con cobertura

Con cobertura

Ambulancia

Con cobertura

Con cobertura

Transporte (de Rutina)

Con cobertura

Con cobertura

Beneficios de Medicamentos
con Receta

Con cobertura

Con cobertura

Cuidado Quiropractico

Con cobertura limitada

Con cobertura limitada

Suministros y Servicios para la
Diabetes

Con cobertura

Con cobertura

Equipo Médico Duradero

Con cobertura

Con cobertura

Cuidado de los Pies

Con cobertura

Con cobertura

Cuidado de Asistencia Médica
a Domicilio

Con cobertura

Con cobertura




Cuidados para Enfermos
Terminales

Con cobertura

Con cobertura

Servicios Hospitalarios para
Pacientes Ambulatorios

Con cobertura

Con cobertura

Dialisis Renal

Con cobertura

Con cobertura

Protesis

Con cobertura

Con cobertura




Acerca de este plan

UHC Dual Advantage NC-V1 (HMO-POS D-SNP) es un plan Medicare Advantage HMOPOS que tiene
un contrato con Medicare.

Para inscribirse en este plan, usted debe tener derecho a la Parte A de Medicare, debe estar inscrito
en la Parte B de Medicare, debe vivir en nuestra area de servicio que se indica a continuacion y debe
ser un ciudadano de los Estados Unidos o su presencia en los Estados Unidos debe estar
debidamente legalizada.

Usted puede inscribirse en este plan si esta en una de las siguientes categorias de Medicaid:

¢ Beneficiario Calificado de Medicare Plus (Qualified Medicare Beneficiary Plus, QMB+):
Usted recibe la cobertura de Medicaid de los costos compartidos de Medicare y también
cumple los requisitos para recibir los beneficios completos de Medicaid. Medicaid paga sus
primas de la Parte Ay la Parte B, deducibles, coseguros y copagos por los servicios
cubiertos por Medicare. Usted no paga nada, excepto sus copagos por medicamentos con
receta de la Parte D.

e Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Usted recibe
la cobertura de Medicaid de los costos compartidos de Medicare, pero no cumple los
requisitos para recibir los beneficios completos de Medicaid. Medicaid paga solamente sus
primas de la Parte Ay la Parte B, deducibles, coseguros y copagos por los servicios
cubiertos por Medicare. Usted no paga nada, excepto sus copagos por medicamentos con
receta de la Parte D.

¢ Individuos Calificados (Qualifying Individual, Ql): Medicaid paga solamente la prima de la
Parte B. La Oficina Estatal de Medicaid no paga el costo compartido que le corresponde a
usted. Usted no recibe los beneficios completos de Medicaid. Usted paga los costos
compartidos que se indican en la tabla anterior. Es posible que haya algunos servicios que
no tengan un costo compartido para el miembro.

e Beneficiario de Medicare de Bajos Ingresos (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB+): Medicaid paga la prima de la Parte B y proporciona beneficios
completos de Medicaid. Usted cumple los requisitos para recibir los beneficios completos
de Medicaid. En ciertos casos, es posible que usted también cumpla los requisitos para
recibir ayuda limitada de la la agencia estatal de Medicaid para pagar los costos
compartidos de Medicare que le corresponden a usted. Por lo general, si el servicio esta
cubierto tanto por Medicare como por Medicaid, su costo compartido es 0%. Habra
situaciones en que tendra que pagar el costo compartido si el servicio o beneficio no tiene
cobertura de Medicaid.

e Beneficiario de Medicare de Bajos Ingresos (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB): Medicaid paga solamente la prima de la Parte B. La Oficina Estatal de
Medicaid no paga el costo compartido que le corresponde a usted. Usted no recibe los
beneficios completos de Medicaid. Es posible que haya algunos servicios que no tengan un
costo compartido para el miembro.

¢ Individuos con Elegibilidad Doble y Beneficios Completos (Full Benefits Dual Eligible,
FBDE): Es posible que Medicaid proporcione ayuda limitada con los costos compartidos de
Medicare. Medicaid también proporciona beneficios completos de Medicaid. Usted cumple
los requisitos para recibir los beneficios completos de Medicaid. En ciertos casos, es posible
que usted también cumpla los requisitos para recibir ayuda limitada de la Oficina Estatal de
Medicaid para pagar los costos compartidos de Medicare que le corresponden a usted. Por
lo general, si el servicio esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid, su costo
compartido es 0%. Habra situaciones en que tendra que pagar el costo compartido si el
servicio o beneficio no tiene cobertura de Medicaid.



Si se modifica su categoria de participacién en Medicaid, es posible que el costo compartido que le
corresponde también aumente o disminuya. Usted debe volver a certificar su inscripcion en Medicaid
para seguir recibiendo cobertura de Medicare.

Nuestra area de servicio incluye estos condados de:

North Carolina: Alamance, Alexander, Alleghany, Anson, Ashe, Avery, Beaufort, Bertie, Bladen,
Brunswick, Buncombe, Burke, Cabarrus, Caldwell, Camden, Carteret, Caswell, Catawba, Chatham,
Cherokee, Chowan, Clay, Cleveland, Columbus, Craven, Cumberland, Currituck, Dare, Davidson,
Davie, Duplin, Durham, Edgecombe, Forsyth, Franklin, Gaston, Gates, Graham, Granville, Greene,
Guilford, Halifax, Harnett, Haywood, Henderson, Hertford, Hoke, Hyde, Iredell, Jackson, Johnston,
Jones, Lee, Lenoir, Lincoln, Macon, Madison, Martin, McDowell, Mecklenburg, Mitchell, Montgomery,
Moore, Nash, New Hanover, Northampton, Onslow, Orange, Pamlico, Pasquotank, Pender,
Perquimans, Person, Pitt, Polk, Randolph, Richmond, Robeson, Rockingham, Rowan, Rutherford,
Sampson, Scotland, Stanly, Stokes, Surry, Swain, Transylvania, Tyrrell, Union, Vance, Wake, Warren,
Washington, Watauga, Wayne, Wilkes, Wilson, Yadkin, Yancey.

Use proveedores y farmacias de la red

UHC Dual Advantage NC-V1 (HMO-POS D-SNP) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y
otros proveedores. Hay ciertos servicios para los que puede utilizar proveedores que no estan en
nuestra red. Los servicios recibidos fuera de la red estan limitados al area de servicio del plan que se
indica en la portada. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicio al Cliente. Este plan de
salud requiere que usted elija un proveedor de cuidado primario (primary care provider, PCP) de la
red. Su proveedor de cuidado primario se encarga de la mayoria de sus necesidades de cuidado de
la salud de rutina y sera el responsable de coordinar todo su cuidado. Si necesita consultar a un
especialista de la red o a otro proveedor de la red, es posible que tenga que obtener una referencia
de su proveedor de cuidado primario. Antes de elegir a su proveedor de cuidado primario del plan, le
conviene informarse de cudles serian los especialistas y los hospitales que dicho proveedor le
recomendaria o para los que le daria una referencia. Si utiliza farmacias que no estan en nuestra red,
es posible que el plan no pague los medicamentos recibidos, o que usted deba pagar mas de lo que
pagaria en una farmacia de la red.

Puede visitar UHC.com/Medicare para buscar un proveedor o una farmacia de la red mediante los
directorios en Internet. También puede consultar la Lista de Medicamentos (Formulario) del plan para
saber qué medicamentos estan cubiertos y si hay alguna restriccion.



Informacion necesaria

UHC Dual Advantage NC-V1 (HMO-POS D-SNP) esta asegurado a través de UnitedHealthcare Insurance
Company o una de sus companias afiliadas, una organizacion de planes Medicare Advantage que tiene un
contrato con Medicare y un contrato con el Programa Estatal de Medicaid. La inscripcion en el plan depende
de la renovacion del contrato del plan con Medicare.

Es posible que los planes ofrezcan beneficios complementarios ademas de los beneficios de la Parte Cy de la
Parte D.

Los beneficios, las caracteristicas o los dispositivos varian segun el plan o el area. Se pueden aplicar
limitaciones, exclusiones o restricciones de la red.

Usted debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare, si no la paga Medicaid u otro tercero. Las
primas, los copagos, los coseguros y los deducibles pueden variar segun el nivel del programa Ayuda Adicional
que recibe. Para obtener mas informacién detallada, comuniquese con el plan.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen ninguna obligacion de tratar a los miembros de
UnitedHealthcare, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro numero de Servicio al Cliente o
consulte su Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion, incluso el costo compartido que se aplica a
los servicios fuera de la red.

Aparatos auditivos - Es posible que el plan solamente cubra aparatos auditivos de un proveedor de la red de

UnitedHealthcare Hearing. La red de UnitedHealthcare tiene otros proveedores de exdmenes de audicion a su
disposicion.

Servicios dentales de rutina - Si su plan ofrece cobertura dental fuera de la red y usted consulta a un dentista
fuera de la red, podrian facturarle mas. La red de proveedores puede variar en el mercado local. El tamafo de
la red dental se basa en Zelis Network360, mayo de 2025.

Articulos para la vista de rutina - Se pueden aplicar cargos adicionales por articulos y servicios fuera de la red.
La red de proveedores y tiendas minoristas puede variar en el mercado local. Tamafo de la red de servicios
para la vista seguin Zelis Network360, marzo de 2023. Examen de la vista de rutina anual y asignacién de $100-
450 para lentes de contacto o marcos de disefiador, con lentes estandar (monofocales, bifocales, trifocales o
progresivos estandar) con cobertura total, ya sea anualmente o cada dos afos. Ahorros en comparacion con el
precio minorista. Nuestra red tiene otros proveedores de servicios para la vista a su disposicion.

Programa de acondicionamiento fisico - Los beneficios de acondicionamiento fisico y las redes de gimnasios
varian segun el plan o el area, y los centros participantes pueden cambiar. El beneficio de acondicionamiento
fisico incluye una membresia estandar en un programa de acondicionamiento fisico en los centros
participantes. Consulte a su médico antes de empezar un programa de ejercicios o de hacer cambios en su
estilo de vida o en su rutina de cuidado de la salud.

Productos de venta sin receta (OTC), alimentos saludables, servicios publicos + apoyo para el bienestar -
Los beneficios de productos de venta sin receta (over-the-counter, OTC), alimentos y servicios publicos tienen
plazos de vencimiento. Revise su Evidencia de Cobertura (EOC) para obtener mas informacién. El beneficio de
alimentos saludables y servicios publicos es un beneficio complementario especial que solo esta disponible
para los miembros con una enfermedad crénica que califica, como diabetes, enfermedades cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca cronica, presion arterial alta cronica o colesterol alto cronico, y que también cumplen los
criterios del plan que indiquen que estan en alto riesgo de hospitalizacién y cumplen los requisitos para la
coordinacion de cuidados intensivos. Es posible que haya otras enfermedades crénicas que califican que no
aparecen aqui. Si utiliza este beneficio para ciertos servicios publicos, podria considerarse ingresos para
asistencia de vivienda. Consulte con su autoridad de vivienda para obtener informacion detallada.

Descuentos para miembros - Como miembro del plan Medicare Advantage de UnitedHealthcare, usted tendra
acceso a una coleccion exclusiva de descuentos en cientos de productos y servicios. Una vez que sea
miembro, usted puede iniciar sesion en su sitio web para miembros y consultar la lista de descuentos
disponibles para usted. Los descuentos descritos no se ofrecen ni se garantizan por nuestro contrato con el
programa de Medicare. Ademas, los descuentos no estan sujetos al proceso de apelacion de Medicare.



Cualquier disputa relacionada con esos productos y servicios puede estar sujeta al proceso de quejas formales
de UnitedHealthcare. Las ofertas de descuentos pueden variar segun el plan y no estan disponibles en todos
los planes. Las ofertas de descuentos estan disponibles para los miembros a través de un tercero. La
participacion en las ofertas de descuentos de terceros esta sujeta a la aceptacion de sus términos y normas
correspondientes. UnitedHealthcare y sus correspondientes subsidiarias no son responsables de los servicios
ni de la informacién proporcionada por terceros.

Programa de Recompensas - Las ofertas de recompensas de Medicare Advantage pueden variar segun el
plan y no estan disponibles en todos los planes. Al participar en el programa o acceder a los fondos de
recompensa, usted acepta las Condiciones de Servicio del Programa de Recompensas. Los miembros
deben participar entre enero y diciembre para ganar todas las recompensas disponibles. Las recompensas
deben ganarse e informarse durante los plazos especificados por el plan.
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