IdealCare Platino / $20 PCP / $10 Especialista / $10 Medicamentos Genéricos/
Telemedicina gratuita

Programa de cobertura médico-quirurgicay de salud conductual/trastorno por abuso de

sustancias

La siguiente informacion es un resumen de los beneficios descriptos en su Evidencia de cobertura.

Es importante que la lea detenidamente para conocer los requisitos, las disposiciones, limitaciones y

exclusiones del plan.

El presente Programa de cobertura no es un Complemento de Medicare. Si usted es elegible para

Medicare, consulte la Guia de seguros de salud para personas con Medicare que la empresa pone a

su disposicion.

Aclaracion: el presente Plan de beneficios de salud a eleccion del cliente no incluye todos los
beneficios de seguro de salud obligatorios del estado. Algunos de los beneficios se proporcionan de
manera reducida respecto de lo que exige el estado. Los beneficios reducidos se indican en la tabla
gue aparece a continuacion y, por separado, en el Formulario de divulgacion de beneficios.

farmacia)

excluidos a menos que estén aprobados por
el plan o sean servicios de emergencia)

Proveedor
de salud
Disposiciones generales Beneficios dentro Beneficios fuera indio (IHCP)
(Usted
sobre el pago de lared de lared .
pagara el
monto
menor)
Deducibles por afio calendario $0 Individual / $0 Familiar $0
(se aplican a todos los gastos (los servicios fuera de la red quedan Individual/$0
elegibles, incluidos los de excluidos a menos que estén aprobados por Familiar
farmacia) el plan o sean servicios de emergencia)
Limites de pago de bolsillo (se | g3 54 0g |ndividual / $6,700.00 Familiar 30
aplican a todos los gastos L Individual/$0
. ) . (los servicios fuera de la red quedan »
elegibles, incluidos los de Familiar

Beneficios maximos de por vida
— por participante

llimitados

(los servicios fuera de la red quedan excluidos a menos que
estén aprobados por el plan o sean servicios de emergencia)

100% del monto

Sin cobertura para

por visita

Visita al consultorio/consulta al | permitido después de L 100% del
g . servicios fuera de la
médico para tratar una herida o | un Copago de $10.00 red Monto
afeccion por visita permitido
0
10_O_A) del morlto Sin cobertura para 100% del
- . permitido después de .
Visita al consultorio/consulta al servicios fuera de la monto
L un Copago de $10.00 L
especialista red permitido
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Visitas al consultorio de otro

100% del monto

ano.

por estadia

rofesional de la salud permitido después de | Sin cobertura para 100% del
P - L un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
(enfermera/o, auxiliar médico) . .
por visita red permitido
. : Sin cobertura para
Tarifa del centro para pacientes 100% del monto L 0
ambulatorios (por ejemplo, permitido después de servicios fuera de la 100% del
L . red monto
centro de cirugia ambulatoria) un Copago de $45.00 .
permitido
0
Servicios quirargicos/ Cirujano/a efrg%g)odi;nﬂgf de Sin cobertura para 100% del
para practicas ambulatorias En Conado dep$50 00 servicios fuera de la Monto
bag ' red permitido
100% del monto
Hosbicio permitido después de | Sin cobertura para 100% del
P un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
por visita red permitido
Visita a un Centro de atencién 100% del monto
de urgencia permitido después de | Sin cobertura para 100% del
9 un Copago de servicios fuera de la monto
$10.00 por visita red permitido
Servicios de atencion médica 100% del monto Sin cobertura para
domiciliaria permitido después de SEIVICIOS fuera%e la 100% del
Con un limite de 60 visitas por un Copago de red monto
afo $10.00 por visita permitido
100% del monto 100% del monto
Servicios en sala de permitido después de | permitido después 100% del
emergencias un Copago de $100.00 | de un Copago de monto
por visita $100.00 por visita permitido
100% del monto
100% del monto i . 0
Transporte médico de permitido después de %eerrlrjl;méc:) dzsgudees 1%)0/;%6'
emergencia / ambulancia un Copago de $10.00 bag itid
por transporte $10.00 por permitido
transporte
Servicios hospitalarios para
pacientes internados (estadia en 100% del
el hospital): todos los servicios y 100% del monto Sin cobertura para monto
suministros hospitalarios permitido después de SEIVICIoS fuera%e la permitido
habituales, estan incluidos: un Copago de $150.00 red
habitacion semiprivada, por estadia
cuidados intensivos y unidades
de cuidados coronarios
0 ,
Servicios médicos y quirdrgicos 100% del morlto Sin _c_obertura para 100% del
. . permitido después de | servicios fuera de la
para pacientes internados monto
un Copago de $150.00 red o
permitido
0
Centro de enfermeria efrg%g)odi;nﬂgf de Sin cobertura para 100% del
especializada u% Conado de9$250 00 servicios fuera de la monto
Con un limite de 25 visitas por bag ' red permitido
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100% del monto

Atencion prenatal y posnatal permitido después de | Sin cobertura para 100% del
un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
por visita inicial red permitido
. . 0
Servicios profespnqles para el 10_O_A) del morlto Sin cobertura para 100% del
parto / nacimiento permitido después de .
servicios fuera de la monto
un Copago de $150.00 o
red permitido
Parto y todos los servicios de 10.0.% del morlto .
. » 9 permitido después de | Sin cobertura para 100% del
internacion para la atencion de e
. un Copago de $150.00 | servicios fuera de la monto
maternidad .
por parto red permitido
Servicios de atencion 100% del monto Sin cobertura para 100% del
ambulatoria permitido después de | servicios fuera de la monto
de salud mental / conductual* un Copago de $10.00 red permitido
0,
- . . 100% del monto . 100% del
Servicios hospitalarios de salud o . Sin cobertura para monto
permitido después de L I
mental/conductual para servicios fuera de la permitido
. ) " un Copago de $150.00
pacientes internados . red
por estadia
Servicios ambulatorios para 100% del monto Sin cobertura para 100% del
pacientes con trastornos por permitido después de | servicios fuera de la monto
abuso de sustancias * un Copago de $10.00 red permitido
o)
Servicios para pacientes 109./0 del morlto Sin cobertura para 100% del
. permitido después de L
internados con trastornos por servicios fuera de la monto
o un Copago de $150.00 .
abuso de sustancias . red permitido
por estadia
100% del monto
Rehabilitacion ambulatoria permitido después de | Sin cobertura para 100% del
un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
por visita red permitido
o)
109./0 del morlto Sin cobertura para
- e permitido después de L 100% del
Servicios de habilitacion servicios fuera de la
un Copago de $10.00 red monto
por visita permitido
Servicios quiropracticos 100% del monto Sin cobertura para
clos quiropract permitido después de o P 100% del
con un limite de 35 visitas por servicios fuera de la
~ un Copago de $10.00 monto
afio . red "
por visita permitido
0 .
Equipo médico duradero 10_O_A) del morlto Sln_c_obertura para 100% del
permitido después de | servicios fuera de la monto
un Copago de $10.00 red permitido
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100% del monto

Sin cobertura para

Audifonos para adultos (1 por permitido después de L 100% del
. ~ servicios fuera de la
oido cada 3 afios) un Copago de $10.00 red monto
por audifono permitido
Audifono o
implante coclear, servicios 100% del
relacionados y monto
suministros, si son médicamente permitido
necesarios, para todos los
individuos cubiertos 100% del monto
incluyendo a personas que permitido después de | Sin cobertura para
tienen 18 afios 0 menores. un Copago de $10.00 | servicios fuera de la
Comuniquese con el por audifono o red
Departamento de servicio al implante coclear
cliente de Sendero
al 1-844-800-4693 para conocer
el costo
del audifono o implante coclear
Diagnéstico por imagenes 0 :
(Tomografias Computarizadas / 10.0. % del mor'1to Sin 'cpbertura para 100% del
PET permitido después de | servicios fuera de la monto
Resonancias Magnéticas) un Copago de $10.00 red permitido
Sin cobertura para
Atencion servicios fuera de la 100% del
. 2 . 100% del monto
preventiva/deteccion/vacunacion . red monto
permitido "
permitido
Examen anual de la mujer sana 100% del monto Sin cobertura para
—incluye las pruebas de permitido servicios fuera de la 100% del
deteccion de cancer de cuello red monto
de utero y ovario (a partir de los permitido
18 afos)
Prueba anual de deteccién de 100% del monto
cancer de mama oculto permitido 100% del
mediante mamografia de baja : monto
. ) ) Sin cobertura para ermitido
dosis en mujeres a partir de los L P
~ . servicios fuera de la
35 afios — Centro ambulatorio o
) e red
centro de diagnaostico por
imagenes y componente
médico.
Densitometria 0sea para 100% del monto
determinar la densidad Osea 'y permitido 100% del
diagnosticar osteoporosis y si Sin cobertura para monto
existe riesgo de fracturas servicios fuera de la permitido

asociadas con la osteoporosis,
para personas que cumplan con
los requisitos

red

Examen anual de rutina para la
deteccion de cancer de prostata,
incluye una prueba de antigeno

100% del monto
permitido

Sin cobertura para
servicios fuera de la
red
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prostatico especifico (PSA) para 100% del
un hombre cubierto de 40 afios monto
0 mas permitido
100% del monto Sin cobertura para
: : : permitido después de e P 100% del
Cuidado de los pies de rutina servicios fuera de la
un Copago de $10.00 red monto
por visita permitido
100% del monto Sin cobertura para
Examen de rutina de la vista permitido después de e P 100% del
i~ ~ servicios fuera de la
para nifilos (1 por afio) un Copago de $10.00 red monto
por visita permitido
. o . 0
Anteojos para nifios (1 juego de 1OQ.A) del mOI’ltO Sin cobertura para 100% del
monturas con lentes o lentes de | permitido después de L
~ servicios fuera de la monto
contacto por afo) un Copago de $10.00 .
red permitido
o)
o 109./0 del morlto Sin cobertura para 100% del
Chequeo dental para nifios permitido después de L
servicios fuera de la monto
un Copago de $10.00 .
red permitido
100% del monto
Terapia de rehabilitacion del permitido después de | Sin cobertura para 100% del
habla un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
por visita red permitido
100% del monto
Terapia ocupacional y permitido después de | Sin cobertura para 100% del
fisioterapia para rehabilitacion un Copago de servicios fuera de la monto
$10.00 por visita red permitido
Visitas y cuidados del bebé 100% del monto Sin cobertura para 100% del
sano permitido servicios fuera de la monto
red permitido
. . 0
Servicios p_rofesmnales_y de 10_0_A) del morlto Sin cobertura para 100% del
laboratorio ambulatorios permitido después de g
servicios fuera de la monto
un Copago de $10.00 o
red permitido
La administracion de sangre
completa, incluido el costo de Sin cobertura para 100% del
. 100% del monto g
sangre, plasma sanguineo y o . servicios fuera de la monto
permitido después de .
expansores de plasma red permitido
. . un Copago de $10.00
sanguineo, son servicios
cubiertos
100% del monto
Radiografias e imagenes permitido después de | Sin cobertura para 100% del
diagnosticas un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
Dental basico - Infantil permitido después de | Sin cobertura para 100% del
un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido

SOC_Med_BH_Platinum06_2021SP

Pagina 5 de 8




100% del monto

Ortodoncia - Infantil permitido después de | Sin cobertura para 100% del
un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
Atencion dental de alta 10.0.% del morlto . 0
complejidad - Infantil permitido después de Sln'cpbertura para 100% del
un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
permitido después de | Sin cobertura para 100% del
Transplante un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
. permitido después de | Sin cobertura para 100% del
Accidente dental un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
Dialisis permitido después de | Sin _cpbertura para 100% del
un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
. permitido después de | Sin cobertura para 100% del
Pruebas de alergia un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
. . permitido después de | Sin cobertura para 100% del
Quimioterapia un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
Radiacion permitido después de | Sin _cpbertura para 100% del
un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
Educacion sobre diabetes permitido después de Sin_c_obertura para 100% del
un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto :
Proétesis permitido después de silrr\]/i(c:?obsefrttjl:er; %aer?a 1%)3/;%‘3'
un Copago de $10.00 red permitido
100% del monto
. . . permitido después de | Sin cobertura para 100% del
Terapia de infusion un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
. 100% del monto
Tratamldegtlg Zﬁ?&;&i%ﬁsmmos permitido después de | Sin 'cpbertura para 100% del
temporomandibular un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
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100% del monto
Asesoramiento nutricional permitido después de | Sin cobertura para 100% del
un Copago de servicios fuera de la monto
$5.00 por visita red permitido
25% del monto
Cirugia reconstructiva permitido después del | Sin cobertura para 100% del
deducible del afio servicios fuera de la monto
calendario red permitido
Mamografia pe}rgict)iog)oddeg?)zgfde Sin cobertura para 100% del
servicios fuera de la monto
un Copago de $10.00 red permitido
100% del monto
Enfermedad cardiovascular permitido después de | Sin cobertura para 100% del
un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
Osteoporosis permitido después de | Sin cobertura para 100% del
un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
Manejo del cuidado de la permitido después de | Sin cobertura para 100% del
diabetes un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
Trastorno metabdlico hereditario | permitido después de | Sin cobertura para 100% del
(PKU) un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
Atencién posmastectomia permitido después de | Sin cobertura para 100% del
un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
Dafio cerebral permitido después de | Sin cobertura para 100% del
un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
Cobertura para el donante de permitido después de | Sin cobertura para 100% del
organos un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido
100% del monto
Desérdenes del espectro autista permitido después de | Sin cobertura para 100% del
un Copago de $10.00 | servicios fuera de la monto
red permitido

*Los Planes de salud de Sendero (Sendero) proporcionaran beneficios y cobertura a los pacientes
con problemas de salud mental y trastornos por consumo de sustancias bajo los mismos términos y
condiciones aplicables a la cobertura y los beneficios médicos y quirtrgicos del plan. Sendero no
puede imponer limitaciones de tratamiento cuantitativas o no cuantitativas a los beneficios por un
problema de salud mental o un trastorno por consumo de sustancias que sean, en términos
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generales, mas restrictivas que las limitaciones de tratamiento cuantitativas o no cuantitativas
impuestas a la cobertura de beneficios para gastos médicos o quirdrgicos.
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