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Resumen de  
Beneficios 2027 
UHC Dual Complete TX-S001 (Regional PPO D-SNP) 

R6801-011-000 

 

Consulte esta guía si desea más información sobre el plan y los servicios de salud y medicamentos 
que cubre.Comuníquese con nosotros para obtener más información sobre el plan. 

 
Descargue la aplicación UnitedHealthcare 

 Visite UHC.com/Medicare 

 
Llame al número gratuito 1-844-560-4944, TTY 711 
8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 días de la semana 

 



 

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, recibirá más información indicándole dónde 
puede visitar en Internet para consultar los detalles de su plan. 

UHC Dual Complete TX-S001 (Regional PPO D-SNP) 

Prima, deducible y límites médicos  

. Dentro de la red Fuera de la red 

Prima mensual del plan $0 
Es posible que usted tenga que seguir pagando la 
prima de la Parte B de Medicare 

Deducible médico anual Su deducible médico es de $0 o el deducible de la 
Parte B de Medicare Original, de manera combinada, 
dentro y fuera de la red. El deducible de Medicare 
Original del año 2026 es de $283. El deducible para el 
año 2027 será determinado por CMS en el otoño de 
2026. Nuestro plan proporcionará las tarifas 
actualizadas tan pronto como sean publicadas. 

Máximo de gastos de su bolsillo (no 
incluye medicamentos con receta) 

$0 
Esto es lo máximo que 
usted pagará de su bolsillo 
cada año por los servicios 
y suministros cubiertos 
por Medicare que reciba 
de proveedores de la red. 

$0 o $9,850 
Esto es lo máximo que 
usted pagará de su bolsillo 
cada año por los servicios 
y suministros cubiertos 
por Medicare que reciba 
de cualquier proveedor. 

Costo compartido de Medicare Si recibe beneficios 
completos de Medicaid o 
si es un Beneficiario 
Calificado de Medicare 
(Qualified Medicare 
Beneficiary, QMB), usted 
pagará $0 por los servicios 
cubiertos por Medicare, 
según lo indica el costo 
compartido en esta tabla. 

Si usted recibe beneficios 
completos de Medicaid y 
su proveedor acepta 
Medicaid, usted pagará $0 
por los servicios cubiertos 
por Medicare. De lo 
contrario, usted pagará el 
costo compartido como se 
indica en esta tabla. 

 
 



 

Beneficios médicos 

.  Dentro de la red Fuera de la red 

Cuidado hospitalario para pacientes 
hospitalizados2 
Nuestro plan cubre un número ilimitado 
de días en el caso de una estadía en el 
hospital como paciente hospitalizado. 

$0 de copago por cada 
estadía 

$0 de copago o $1,940 de 
copago por cada estadía 

Servicios 
hospitalarios para 
pacientes 
ambulatorios 

Centro de cirugía 
ambulatoria (ASC)2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Servicios 
hospitalarios para 
pacientes 
ambulatorios, 
incluso cirugía2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Servicios 
hospitalarios de 
observación para 
pacientes 
ambulatorios2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Visitas al médico Proveedor de 
cuidado primario 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Especialistas2 $0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

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 
año* 

$0 de copago, 1 por cada 
año* 

Cubiertos por 
Medicare 

$0 de copago $0 de copago 

• Examen de detección de aneurisma aórtico abdominal 
• Asesoramiento para reducir el uso indebido de alcohol 
• Visita de bienestar anual 
• Medición de masa ósea 
• Examen de detección de cáncer de seno (mamografía) 
• Enfermedades cardiovasculares (terapia conductual) 
• Exámenes cardiovasculares 
• Pruebas de detección de cáncer del cuello uterino y de la vagina 
• Exámenes de detección de cáncer colorrectal (colonoscopia, análisis 

de sangre oculta en la materia fecal, sigmoidoscopia flexible) 
• Evaluación de depresión 
• Pruebas de detección y control de la diabetes 
• Prueba de detección de hepatitis C 
• Prueba de Detección del VIH 



 

Beneficios médicos 

.  Dentro de la red Fuera de la red 

• Examen de detección de cáncer de pulmón con tomografía 
computarizada de baja dosis (LDCT) 

• Servicios de terapia de nutrición clínica 
• Programa para la Prevención de la Diabetes de Medicare (MDPP) 
• Evaluación y asesoramiento sobre obesidad 
• Exámenes de detección de cáncer de próstata (PSA) 
• Pruebas de detección de infecciones de transmisión sexual y 

asesoramiento para prevenirlas 
• Asesoramiento para dejar de usar tabaco (asesoramiento para 

personas sin señales de enfermedad relacionada con el tabaco) 
• Vacunas, incluso las vacunas antigripales, contra la hepatitis B, contra 

la pulmonía o la COVID-19 
• Visita preventiva “Bienvenido a Medicare” (una vez) 

Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el 
año del contrato tendrá cobertura. 
Este plan cubre el 100% de los exámenes de detección de cuidado 
preventivo y los exámenes médicos anuales cuando usa proveedores dentro 
de la red. 

Cuidado de 
emergencia 

 $0 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 sección “Cuidado 
Hospitalario para Pacientes Hospitalizados” de esta 
guía para ver otros costos. 

Servicios requeridos de urgencia $0 de copago por cada visita 

Pruebas de 
diagnóstico, 
servicios de 
laboratorio, 
radiología y 
radiografías 

Servicios de 
radiodiagnóstico 
(por ejemplo, 
imágenes por 
resonancia 
magnética [MRI], 
tomografías 
computarizadas 
[CT])2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Servicios de 
laboratorio2 

$0 de copago $0 de copago 

Pruebas y 
procedimientos de 
diagnóstico2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Radiología 
terapéutica2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 



 

Beneficios médicos 

.  Dentro de la red Fuera de la red 

Radiografías para 
pacientes 
ambulatorios2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Servicios 
para la 
audición 
Consulte la 
sección 
Descuentos 
para 
miembros 
para 
conocer 
ofertas 
relacionada
s 

Examen para 
diagnosticar y tratar 
problemas de la 
audición y del 
equilibrio2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Examen de 
audición de rutina 

$0 de copago por un 
examen de audición de 
rutina para ayudar a 
mantener la salud 
auditiva* 

20% de coseguro por un 
examen de audición de 
rutina para ayudar a 
mantener la salud 
auditiva* 

Servicios 
para la 
vista 
Consulte la 
sección 
Descuentos 
para 
miembros 
para 
conocer 
ofertas 
relacionada
s 

Examen para 
diagnosticar y tratar 
enfermedades y 
afecciones de los 
ojos2 

$0 de copago $0 de copago 

Artículos para la 
vista después de 
una cirugía de 
cataratas 

$0 de copago $0 de copago 

Examen de la vista 
de rutina 

$0 de copago por un 
examen de la vista de 
rutina cada año para 
proteger la vista y la 
salud* 

20% de coseguro por un 
examen de la vista de 
rutina cada año para 
proteger la vista y la 
salud* 

Salud mental Visita como 
paciente 
hospitalizado2 
Nuestro plan cubre 
90 días en el caso 
de una estadía en 
el hospital como 
paciente 
hospitalizado 

$0 de copago por cada 
estadía 

$0 de copago o $1,940 de 
copago por cada estadía 

Visita de terapia de 
grupo para 
pacientes 
ambulatorios2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 



 

Beneficios médicos 

.  Dentro de la red Fuera de la red 

Visita de terapia 
individual para 
pacientes 
ambulatorios2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

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 enfermería especializada 
(SNF)2 
(La estadía debe cumplir con los 
criterios de cobertura de Medicare) 
Nuestro plan cubre hasta 100 días en un 
Centro de Enfermería Especializada. 

$0 de copago por cada 
día, días 1 a 100 

$0 de copago por cada 
día, por los días 1 a 100 o 
 
Usted paga el costo 
compartido de Medicare 
Original para el año 2027 
que será determinado por 
CMS en el otoño de 2026. 
Estas cantidades son los 
costos compartidos 
correspondientes al año 
2026 y es posible que 
cambien para el año 2027. 
Nuestro plan 
proporcionará las tarifas 
actualizadas tan pronto 
como sean publicadas. 
 
$0 de copago por cada 
día, días 1 a 20 
 
$217 de copago por cada 
día, por los días 21 a 100 

Servicios de 
Rehabilitación 
para Pacientes 
Ambulatorios 

Visita de 
fisioterapia y 
terapia del habla y 
del lenguaje2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Visita de terapia 
ocupacional2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Ambulancia2 
Su proveedor debe obtener una 
preautorización para el transporte que 
no es de emergencia. 

$0 de copago por 
transporte terrestre 
$0 de copago por 
transporte aéreo 

$0 de copago o 20% de 
coseguro por transporte 
terrestre 
$0 de copago o 20% de 
coseguro por transporte 
aéreo 



 

Beneficios médicos 

.  Dentro de la red Fuera de la red 

Medicamentos 
con receta de la 
Parte B de 
Medicare 

Medicamentos para 
quimioterapia2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Insulina cubierta de 
la Parte B2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Otros 
medicamentos de 
la Parte B2 
Los medicamentos 
de la Parte B 
pueden estar 
sujetos a Terapia 
Escalonada. 
Consulte su 
Evidencia de 
Cobertura para 
obtener 
información 
detallada. 

$0 de copago $0 de copago por 
antígenos para alergias 
$0 de copago o 20% de 
coseguro por todos los 
demás 

 
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 pagará 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 
pagó para alcanzar su deducible, usted pasa a la Etapa 
de Cobertura de Gastos Médicos Mayores. 

Cobertura de medicamentos Suministro de 30 días^ o 100 días en una farmacia 
de la red 

Genéricos 
(incluso los medicamentos de marca 
que se consideran como genéricos) 

$0, $1.65, o $5.80 de copago 
Los medicamentos del Nivel 1 y Nivel 2 siempre tienen 
$0 de copago. 
(Algunos medicamentos cubiertos están limitados a un 
suministro de 30 días) 

Todos los demás medicamentos3 $0, $5, o $14.40 de copago 
Los medicamentos del Nivel 1 y Nivel 2 siempre tienen 
$0 de copago. 
(Algunos medicamentos cubiertos están limitados a un 
suministro de 30 días) 



 

Medicamentos con receta 

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

 
^Los miembros que viven en centros de cuidado a largo plazo pagan lo mismo por un suministro de 31 días que por un 
suministro de 30 días en una farmacia minorista. 
3Usted no paga más 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 la red 

Servicios 
quiroprácticos 

Cuidado 
quiropráctico 
cubierto por 
Medicare 
(manipulación 
manual de la 
columna vertebral 
para corregir una 
subluxación)2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Manejo de la 
diabetes 

Suministros para el 
control de la 
diabetes2 

$0 de copago 
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. 

$0 de copago o 20% de 
coseguro 

Capacitación para 
el automanejo de la 
diabetes 

$0 de copago $0 de copago 

Plantillas o zapatos 
terapéuticos2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Equipo médico 
duradero (DME) y 

Equipo Médico 
Duradero (por 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 



 

Beneficios adicionales del plan 

.  Dentro de la red Fuera de la red 

suministros 
relacionados 

ejemplo, sillas de 
ruedas, oxígeno)2 

Prótesis (por 
ejemplo, 
abrazaderas 
ortopédicas, 
extremidades 
artificiales)2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Cuidado de los 
pies 
(servicios de 
podiatría) 

Exámenes y 
tratamiento de los 
pies2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Cuidado de los pies 
de rutina 

$0 de copago, 6 visitas por cada año* 

Cuidado de asistencia médica a 
domicilio2 

$0 de copago $0 de copago 

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 
están cubiertos por Medicare Original, fuera de nuestro 
plan. 

Servicios del programa de tratamiento 
relacionado con opioides2 

$0 de copago $0 de copago 

Servicios para 
pacientes 
ambulatorios por 
trastornos por 
consumo de 
sustancias 

Visita de terapia de 
grupo para 
pacientes 
ambulatorios2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 

Visita de terapia 
individual para 
pacientes 
ambulatorios2 

$0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 



 

Beneficios adicionales del plan 

.  Dentro de la red Fuera de la red 

  Productos de venta sin receta 
(OTC), alimentos saludables, 
servicios públicos + apoyo para 
el bienestar 
Los Beneficios Complementarios 
Especiales para Personas con 
Enfermedades Crónicas (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 públicos, junto con 
artículos de venta sin receta 
(over-the-counter, OTC) y otros 
productos de apoyo para el 
bienestar. 

$27 de crédito cada mes 
para productos de venta 
sin receta (over-the-
counter, OTC) y apoyo 
para el bienestar, además 
de alimentos saludables y 
servicios públicos para 
miembros que califiquen 

• Elija entre miles de 
productos de venta 
sin receta, como 
suministros de 
primeros auxilios, 
analgésicos y más 

• Compre alimentos 
saludables, como 
frutas y verduras, 
carne, pescados y 
mariscos, productos 
lácteos y agua 

• Compre en miles de 
tiendas 
participantes, 
incluso Walmart, 
Walgreens, Dollar 
General, Target y en 
las tiendas de su 
comunidad que le 
queden cerca 

• Pague servicios 
públicos, como 
electricidad, 
calefacción, agua e 
Internet 

• Obtenga apoyo para 
el bienestar que 
incluye servicios a 
domicilio, 
asesoramiento para 
el control de peso, 
relevo del cuidador, 
artículos de 
acondicionamiento 
físico selectos y 
mucho más 

Si usa una tienda fuera de 
la red, usted paga 90% del 
costo total 

Diálisis renal2 $0 de copago $0 de copago o 20% de 
coseguro 



 

2 Es posible que requieran que su proveedor obtenga una preautorización de parte del plan para los beneficios dentro de 
la red. 
*Los beneficios se consideran de manera combinada, dentro y fuera de la red. 
 
 
Descuentos para miembros 

 

Como miembro del plan Medicare Advantage de UnitedHealthcare, usted tendrá 
acceso a una colección de descuentos en cientos de productos y servicios, por 
ejemplo, artículos para la vista y aparatos auditivos . Una vez que sea miembro, usted 
puede iniciar sesión en su sitio web para miembros y consultar la lista de descuentos 
disponibles para usted. 

 



 

Beneficios de Medicaid 
Información para personas que tienen Medicare y Medicaid. Primero Medicare paga los servicios que 
usted reciba y luego Medicaid.  
Los beneficios que se describen a continuación están cubiertos por Medicaid. También podrá ver lo 
que cubre Texas Medicaid Health and Human Services Commission y lo que cubre nuestro plan. 
La cobertura de los beneficios depende de la categoría de participación en Medicaid. Si 
Medicare no cubre un servicio o si un beneficio se ha agotado, es posible que Medicaid le ayude, 
pero usted podría 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 Guía 
para Miembros de Medicaid para obtener más información detallada. Si tiene preguntas sobre su 
categoría de participación en Medicaid y los beneficios a que tiene derecho, llame a Texas Medicaid 
Health and Human Services Commission, 1-512-424-6500. 

Beneficios Medicaid UHC Dual Complete TX-S001 
(Regional PPO 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 Diagnóstico, 
Servicios de Laboratorio, 
Radiología y Radiografías 

Con cobertura Con cobertura 

Servicios para la Audición Con cobertura Con cobertura 
Servicios Dentales Con cobertura Con cobertura limitada 
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 Enfermería 
Especializada (SNF) 

Con cobertura Con cobertura 

Ambulancia Con cobertura Con cobertura 
Transporte (de Rutina) Con cobertura Sin Cobertura 
Beneficios de Medicamentos 
con Receta 

Con cobertura Con cobertura 

Cuidado Quiropráctico Con cobertura 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 limitada Con cobertura 

Outpatient hospital services Con cobertura Con cobertura 
Diálisis Renal Con cobertura Con cobertura 
Prótesis Con cobertura Con cobertura 



 

Acerca de este plan 

UHC Dual Complete TX-S001 (Regional PPO D-SNP) es un plan Medicare Advantage Regional PPO 
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 área de servicio que se indica a continuación y debe 
ser un ciudadano de los Estados Unidos o su presencia en los Estados Unidos debe estar 
debidamente legalizada. 
Este plan es un Plan para Personas con Necesidades Especiales que Tienen Elegibilidad Doble (Dual 
Eligible Special Needs Plan, D-SNP); es para personas que tienen tanto Medicare como Medicaid, y 
que no tienen ninguna responsabilidad de pago por los servicios médicos cubiertos. La cobertura de 
Medicaid depende de sus ingresos, de sus recursos y de otros factores. Algunas personas reciben 
beneficios completos de Medicaid. 
Los requisitos a cumplir para inscribirse en este plan dependen de qué tipo de Medicaid tiene. 

Usted puede inscribirse en este plan si está en una de las siguientes categorías 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 A y 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. 

• 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 A y 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. 

• 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 está 
cubierto tanto por Medicare como por Medicaid, su costo compartido es 0%. Habrá 
situaciones en que tendrá que pagar el costo compartido si el servicio o beneficio no tiene 
cobertura de Medicaid. 

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

Nuestra área de servicio incluye Anderson-45000, Andrews-45010, Angelina-45020, Aransas-45030, 
Archer-45040, Armstrong-45050, Atascosa-45060, Austin-45070, Bailey-45080, Bandera-45090, 
Bastrop-45100, Baylor-45110, Bee-45113, Bell-45120, Bexar-45130, Blanco-45140, Borden-45150, 
Bosque-45160, Bowie-45170, Brazoria-45180, Brazos-45190, Brewster-45200, Briscoe-45201, Brooks-
45210, Brown-45220, Burleson-45221, Burnet-45222, Caldwell-45223, Calhoun-45224, Callahan-
45230, Cameron-45240, Camp-45250, Carson-45251, Cass-45260, Castro-45270, Chambers-45280, 
Cherokee-45281, Childress-45290, Clay-45291, Cochran-45292, Coke-45300, Coleman-45301, Collin-
45310, Collingsworth-45311, Colorado-45312, Comal-45320, Comanche-45321, Concho-45330, 
Cooke-45340, Coryell-45341, Cottle-45350, Crane-45360, Crockett-45361, Crosby-45362, Culberson-



 

45370, Dallam-45380, Dallas-45390, Dawson-45391, Deaf Smith-45392, Delta-45400, Denton-45410, 
DeWitt-45420, Dickens-45421, Dimmit-45430, Donley-45431, Duval-45440, Eastland-45450, Ector-
45451, Edwards-45460, Ellis-45470, El Paso-45480, Erath-45490, Falls-45500, Fannin-45510, Fayette-
45511, Fisher-45520, Floyd-45521, Foard-45522, Fort Bend-45530, Franklin-45531, Freestone-45540, 
Frio-45541, Gaines-45542, Galveston-45550, Garza-45551, Gillespie-45552, Glasscock-45560, Goliad-
45561, Gonzales-45562, Gray-45563, Grayson-45564, Gregg-45570, Grimes-45580, Guadalupe-
45581, Hale-45582, Hall-45583, Hamilton-45590, Hansford-45591, Hardeman-45592, Hardin-45600, 
Harris-45610, Harrison-45620, Hartley-45621, Haskell-45630, Hays-45631, Hemphill-45632, 
Henderson-45640, Hidalgo-45650, Hill-45651, Hockley-45652, Hood-45653, Hopkins-45654, Houston-
45660, Howard-45661, Hudspeth-45662, Hunt-45670, Hutchinson-45671, Irion-45672, Jack-45680, 
Jackson-45681, Jasper-45690, Jeff Davis-45691, Jefferson-45700, Jim Hogg-45710, Jim Wells-45711, 
Johnson-45720, Jones-45721, Karnes-45722, Kaufman-45730, Kendall-45731, Kenedy-45732, Kent-
45733, Kerr-45734, Kimble-45740, King-45741, Kinney-45742, Kleberg-45743, Knox-45744, Lamar-
45750, Lamb-45751, Lampasas-45752, La Salle-45753, Lavaca-45754, Lee-45755, Leon-45756, 
Liberty-45757, Limestone-45758, Lipscomb-45759, Live Oak-45760, Llano-45761, Loving-45762, 
Lubbock-45770, Lynn-45771, McCulloch-45772, McLennan-45780, McMullen-45781, Madison-45782, 
Marion-45783, Martin-45784, Mason-45785, Matagorda-45790, Maverick-45791, Medina-45792, 
Menard-45793, Midland-45794, Milam-45795, Mills-45796, Mitchell-45797, Montague-45800, 
Montgomery-45801, Moore-45802, Morris-45803, Motley-45804, Nacogdoches-45810, Navarro-
45820, Newton-45821, Nolan-45822, Nueces-45830, Ochiltree-45831, Oldham-45832, Orange-45840, 
Palo Pinto-45841, Panola-45842, Parker-45843, Parmer-45844, Pecos-45845, Polk-45850, Potter-
45860, Presidio-45861, Rains-45870, Randall-45871, Reagan-45872, Real-45873, Red River-45874, 
Reeves-45875, Refugio-45876, Roberts-45877, Robertson-45878, Rockwall-45879, Runnels-45880, 
Rusk-45881, Sabine-45882, San Augustine-45883, San Jacinto-45884, San Patricio-45885, San Saba-
45886, Schleicher-45887, Scurry-45888, Shackelford-45889, Shelby-45890, Sherman-45891, Smith-
45892, Somervell-45893, Starr-45900, Stephens-45901, Sterling-45902, Stonewall-45903, Sutton-
45904, Swisher-45905, Tarrant-45910, Taylor-45911, Terrell-45912, Terry-45913, Throckmorton-
45920, Titus-45921, Tom Green-45930, Travis-45940, Trinity-45941, Tyler-45942, Upshur-45943, 
Upton-45944, Uvalde-45945, Val Verde-45946, Van Zandt-45947, Victoria-45948, Walker-45949, 
Waller-45950, Ward-45951, Washington-45952, Webb-45953, Wharton-45954, Wheeler-45955, 
Wichita-45960, Wilbarger-45961, Willacy-45962, Williamson-45970, Wilson-45971, Winkler-45972, 
Wise-45973, Wood-45974, Yoakum-45980, Young-45981, Zapata-45982 y Zavala-45983 
 

Use proveedores y farmacias de la red 
UHC Dual Complete TX-S001 (Regional PPO D-SNP) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias 
y otros proveedores. Con este plan, usted puede consultar a cualquier proveedor en todo el país que 
acepte Medicare. Además, le ofrece la flexibilidad de acceder a una red de proveedores locales. Es 
posible que tenga que pagar un copago o coseguro más alto cuando consulta a un proveedor fuera 
de la red. En las tablas anteriores aparecen las diferencias en costo cuando el cuidado y los servicios 
se reciben dentro de la red y cuando se reciben fuera de la red. Si utiliza farmacias que no están en 
nuestra red, es posible que el plan no pague los medicamentos recibidos, o que usted deba pagar 
más de lo que pagaría 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 están cubiertos y si hay alguna restricción. 
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Información necesaria 
UHC Dual Complete TX-S001 (Regional PPO D-SNP) está asegurado a través de UnitedHealthcare Insurance 
Company o una de sus compañías afiliadas, una organización de planes Medicare Advantage que tiene un 
contrato con Medicare y un contrato con el Programa Estatal de Medicaid. La inscripción en el plan depende 
de la renovación del contrato del plan con Medicare. 
Es posible que los planes ofrezcan beneficios complementarios además de los beneficios de la Parte C y de la 
Parte D. 
Los beneficios, las características o los dispositivos varían según el plan o el área. 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 según el nivel del programa Ayuda Adicional 
que recibe. Para obtener más información detallada, comuníquese con el plan. 
Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen ninguna obligación de tratar a los miembros de 
UnitedHealthcare, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro número de Servicio al Cliente o 
consulte su Evidencia de Cobertura para obtener más información, incluso el costo compartido que se aplica a 
los servicios fuera de la red. 
Productos de venta sin receta (OTC), alimentos saludables, servicios públicos + apoyo para el bienestar - 
Los beneficios de productos de venta sin receta (over-the-counter, OTC), alimentos y servicios públicos tienen 
plazos de vencimiento. Revise su Evidencia de Cobertura para obtener más información. El beneficio de 
alimentos saludables y servicios públicos es un beneficio complementario especial que solo está disponible 
para los miembros con una enfermedad crónica que califica, como diabetes, enfermedades cardiovasculares, 
insuficiencia cardíaca crónica, presión arterial alta crónica o colesterol alto crónico, y que también cumplen los 
criterios del plan que indiquen que están en alto riesgo de hospitalización y cumplen los requisitos para la 
coordinación de cuidados intensivos. Es posible que haya otras enfermedades crónicas que califican que no 
aparecen aquí. Si utiliza este beneficio para ciertos servicios públicos, podría considerarse ingresos para 
asistencia de vivienda. Consulte con su autoridad de vivienda para obtener información detallada. 
Descuentos para miembros - Como miembro del plan Medicare Advantage de UnitedHealthcare, usted tendrá 
acceso a una colección exclusiva de descuentos en cientos de productos y servicios. Una vez que sea 
miembro, usted puede iniciar sesión 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. Además, los descuentos no están sujetos al proceso de apelación 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 según el plan y no están disponibles en todos 
los planes. Las ofertas de descuentos están disponibles para los miembros a través de un tercero. La 
participación en las ofertas de descuentos de terceros está sujeta a la aceptación de sus términos y normas 
correspondientes. UnitedHealthcare y sus correspondientes subsidiarias no son responsables de los servicios 
ni de la información proporcionada por terceros. 
Programa de Recompensas - Las ofertas de recompensas de Medicare Advantage pueden variar según el 
plan y no están 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. 


