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Resumen de beneficios de 2024 
Texas Independence Health Plan (H5015-001)

A continuación le mostramos un resumen de los servicios que cubrimos desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2024. 

Tenga en cuenta lo siguiente: Esto es solo un resumen. ¿Necesita una lista completa de lo que cubrimos y las limitaciones? 
Visite texasindependencehealthplan.com donde encontrará la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) del 
plan o puede llamarnos para solicitar una copia.

¿Necesita ayuda? Estamos aquí para ayudarle.
  Servicio al Cliente
  Llame al 833-471-8447 (TTY: 833-414-8447)
   De 8:00 a. m. a 8:00 p.m., los siete días de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; 
  De 8:00 a. m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre.

Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP) es un Plan de Necesidades Especiales (I-SNP) de una Organización para 
el Mantenimiento de la Salud (HMO, por sus siglas en inglés) con un contrato de Medicare. La inscripción en el plan 
Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP) depende de la renovación del contrato.
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  Qué es un Plan Institucional de Necesidades Especiales (I-SNP)?
Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP) es un Plan de Necesidades Especiales (I-SNP) de una Organización para 
el Mantenimiento de la Salud (HMO) con un contrato de Medicare. Incluye beneficios hospitalarios, médicos y de 
medicamentos con receta en un plan. 

¿Usted cumple con los requisitos para inscribirse?
Para unirse a Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP), debe cumplir con los siguientes requisitos:

 • Tener derecho a la Parte A de Medicare.

 • Estar inscrito/a en la Parte B de Medicare. 

 • Vivir en nuestra área de servicio.

Este plan está disponible para cualquier persona con Medicare que cumpla con el nivel de atención de un centro de cuidados 
de enfermería especializada (SNF, por sus siglas en inglés) y que resida en un centro de cuidados para adultos mayores que está 
bajo contrato. Debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare. Excepto en situaciones de emergencia, si usted usa 
proveedores que no pertenecen a nuestra red, es posible que no paguemos esos servicios.

Compare nuestro plan con Medicare
Para obtener más información sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual "Medicare & You" 
[Medicare y usted]). También puede consultarlo en línea en www.medicare.gov o solicitar una copia llamando al 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar 
al 1-877-486-2048.

Lo que debe saber
 •  Autorizaciones previas: Su proveedor trabajará con nosotros para obtener la aprobación antes de que usted reciba 

ciertos servicios o medicamentos. Los beneficios que pueden requerir autorización previa aparecen con un 
asterisco (*) en la tabla de beneficios. 

 • Los planes pueden ofrecer beneficios complementarios además de los beneficios de la Parte C y de la Parte D. 

 • Puede encontrar más información sobre cada beneficio enumerado a continuación en la Evidencia de Cobertura (EOC).

Nuestra área de servicio incluye los siguientes 
condados en Texas: Aransas, Bastrop, Bexar, 
Calhoun, Cameron, DeWitt, Duval, Fayette, 
Fort Bend, Frio, Gregg, Guadalupe, Harris, Hidalgo, 
Jackson, Jefferson, Jim Wells, Kendall, Kleberg, 
Lavaca, Live Oak, Montgomery, Nueces, Starr, 
Tarrant, Travis, Washington, Wharton y Willacy.
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 Prima mensual, deducible y límites
COSTOS DEL PLAN

Prima mensual del plan
Debe sigue pagando la prima de la Parte B 
de Medicare.

$28.40

Deducible médico

   

 

Deducible de farmacia (Parte D) $545

Responsabilidad de gasto  
de bolsillo máximo 
Lo máximo que paga al año por copagos, 
coseguro y otros gastos por  servicios 
médicos cubiertos para el año.

Los montos que usted paga por su prima 
y medicamentos con receta no cuentan 
para el gasto máximo de bolsillo.

$8,850 anual

 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos
DENTRO DE LA RED

COBERTURA PARA ATENCIÓN HOSPITALARIA PARA PACIENTES INTERNADOS*

COBERTURA HOSPITALARIA PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Cirugía sin internación en hospital para 
pacientes ambulatorios

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

SERVICIOS DE CENTRO QUIRÚRGICO AMBULATORIO
Servicios de Centro 
Quirúrgico Ambulatorio

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
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$240

Paga un deducible de $1,632 por cada período de beneficios.

Días 1 al 60:  Copago de $0 por día para cada período de beneficios.

Día 61 al 90:  Copago de $408 por día para cada período de beneficios.

Día 91 en adelante:  Copago de $816 por cada "día de reserva de por vida" 
después del día 90 para cada periodo de beneficios (hasta 60 días a lo largo de su 
vida).

Después de los días de reserva de por vida: Usted paga todos los costos.



 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)

CONSULTAS MÉDICAS

Proveedor(a) de cuidado primario 
(PCP, por sus siglas en inglés)

Usted paga 20 % del costo total por consulta para la atención primaria cubierta 
por Medicare.

Especialistas Usted paga 20 % del costo total por consulta para la atención de especialistas 
cubierta por Medicare.

ATENCIÓN PREVENTIVA
Atención preventiva Usted no paga nada.

Se cubrirá cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el 
año del contrato.

ATENCIÓN DE EMERGENCIA

Atención de emergencia

El coseguro no se aplica si el paciente es 
admitido en el mismo hospital en un plazo 
de 24 horas por la misma afección. 

La atención de emergencia solo está 
cubierta dentro de los Estados Unidos.

Usted paga eL 20 % del costo total (hasta un máximo de $100) por consulta.

SERVICIOS DE URGENCIA

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se brindan para 
tratar una enfermedad, lesión o afección 
imprevista, que no es de emergencia y que 
requiere atención médica inmediata.

La atención de urgencia solo está cubierta 
dentro de los Estados Unidos.

Usted paga el 20 % del costo total (hasta un máximo de $55) por consulta.

SERVICIOS DE DIAGNÓSTICO, ANÁLISIS DE LABORATORIO Y DIAGNÓSTICO  
POR IMÁGENES*
Pruebas de diagnóstico y procedimientos Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Servicios de laboratorio* Usted no paga nada.

Pruebas de diagnóstico por imagen 
(como radiografías y ultrasonidos) 
para pacientes ambulatorios*

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Servicios avanzados de radiología 
(como MRI, PET, medicina nuclear)*

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Radiología terapéutica
(como la radioterapia para el cáncer)*

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
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 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)
SERVICIOS DE AUDICIÓN

Exámenes de la audición cubiertos 
por Medicare

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare. 

Exámenes de la audición de rutina

Audífonos

Copago de $0 por exámenes de audición de rutina, hasta 1 por año. 

Copago de $0 por exámenes para audífonos, hasta cuatro visitas. 

Nuestro plan paga hasta $1,000 por audífonos cada dos años. El monto de $1,000 
se aplica a ambos oídos.

Debe adquirir sus audífonos en un proveedor de NationsBenefits. Llame a 
NationsBenefits al 1-833-471-8447 (TTY: 1-833-414-8447). 

SERVICIOS ODONTOLÓGICOS

Servicios odontológicos cubiertos 
por Medicare

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare. 

Cuidado odontológico de rutina

En general, los servicios odontológicos 
preventivos (como limpiezas, exámenes 
de rutina y radiografías dentales) no 
están cubiertos por Original Medicare. 
Cubrimos lo siguiente:

Atención preventiva (como examen 
y limpieza bucal)

 

Usted paga un copago de $0 por 2 exámenes al año, 2 limpiezas al año,  
2 juegos de radiografías al año y 2 tratamientos con flúor al año. 

Servicios odontológicos 
integrales complementarios

Monto máximo de cobertura del plan de $1,500 para servicios dentales preventivos 
e integrales combinados. 

SERVICIOS DE LA VISTA
Exámenes de la vista cubiertos 
por Medicare

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare. 

Anteojos cubiertos por Medicare Usted paga 20 % del costo total por los anteojos (lentes y monturas) o lentes 
de contacto cubiertos por Medicare después de una operación de cataratas. 

Exámenes de la vista de rutina

Nuestro plan paga un examen de la vista 
de rutina cada año.

Usted paga 0 % del costo total. 

Anteojos complementarios Monto máximo de cobertura del plan de $150 para anteojos de rutina cada año.
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 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)
SERVICIOS DE SALUD MENTAL*

Paciente internado*

Nuestro plan cubre hasta 190 días 
a lo largo de su vida para servicios de 
hospitalización en un hospital psiquiátrico.

 

 

Visitas ambulatorias de terapia grupal 
e individual

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

CENTRO DE ENFERMERÍA ESPECIALIZADA*
• Usted paga: Días 1-100: costo compartido de $0 para cada período de beneficios.

• Día 101 y siguientes: Usted paga todos los costos. 

Nuestro plan cubre hasta 100 días por cada período de beneficios.

FISIOTERAPIA*

Servicios de rehabilitación  
(cubiertos por Medicare)

Terapia ocupacional*

 

Usted paga un costo compartido de $0 para los servicios cubiertos por Medicare.

Consulta de fisioterapia, terapia del habla 
y del lenguaje*

Usted paga un costo compartido de $0 para los servicios cubiertos por Medicare.

Rehabilitación cardíaca* Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Rehabilitación pulmonar* Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

AMBULANCIA

Ambulancia (transporte terrestre y aéreo 
cubierto por Medicare)

Usted paga 20 % del costo total para cada traslado de ida en ambulancia cubierto 
por Medicare.
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Usted paga: Deducible de $1,632 por cada período de beneficios.

Día 1–60: copago de $0 por día para cada período de beneficios.

Días 61-90: Copago de $408 por día para cada período de beneficios.

Día 91 y siguientes: Copago de $816 por cada "día de reserva de por vida"
después  del día

90 para cada período de beneficios (hasta 60  días a lo largo de su vida).

Después de los días de reserva: Usted paga todos los costos.



 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)
TRANSPORTE

Transporte (no emergencia) Usted paga un costo compartido de $0 por un máximo de 10 traslados de ida cada 
año a lugares de atención médica mediante taxi, servicios de viaje compartido, 
camioneta o transporte médico.

Transporte (sin necesidad médica) Usted paga un costo compartido de $0 por un máximo de 4 traslados de ida cada 
año a lugares que no son de atención médica.

MEDICAMENTOS DE LA PARTE B DE MEDICARE*

Medicamentos de la Parte B 
de Medicare*

Usted paga 20 % del costo total para medicamentos de la Parte B cubiertos 
por Medicare.

Se requieren autorizaciones para los cargos facturados que superen los $1,500.

Ajuste de coseguro de medicamentos reembolsables de la Parte B:  
De conformidad con la disposición de Ajuste del coseguro de medicamentos 
reembolsables de la Parte B de Medicare, a partir del 1 de abril de 2023, 
el coseguro para los medicamentos reembolsables de la Parte B se reducirá si 
el precio del medicamento ha aumentado a un ritmo más rápido que la tasa 
de inflación. La lista de medicamentos reembolsables de la Parte B, así como 
el coseguro efectivo para esos medicamentos, podrían cambiar cada trimestre. 
Los medicamentos reembolsables de la Parte B pueden pertenecer a cualquiera 
de las categorías "Servicios de administración de quimioterapia para incluir 
medicamentos de quimioterapia/radiación" u "Otros medicamentos cubiertos 
por la Parte B de Medicare original".

Límite de costos compartidos de insulina de la Parte B: La insulina suministrada 
según la Parte B a partir del 1 de julio de 2023, a través de un equipo médico 
duradero (es decir, una bomba de insulina tradicional médicamente necesaria), 
estará sujeta a un límite de coseguro por el suministro de un mes de dicha insulina 
(que no exceda los $35 y no se aplicará el deducible de la Parte B de Medicare.
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 Beneficios de medicamentos con receta
MEDICAMENTOS CON RECETA

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas Nuestro plan cubre la mayoría de las vacunas de la 
Parte D sin ningún costo para usted, incluso si no ha pagado su deducible. Llame a Servicios para los miembros para 
obtener más información.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por la insulina No pagará más de $35 por un suministro para un mes 
de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar el nivel de costo compartido en el que esté, 
incluso si no ha pagado su deducible.

ETAPAS

Etapa 1: Deducible | $545

Durante esta etapa, usted paga el costo total de sus medicamentos antes de que nuestro plan comience a pagar su costo 
compartido de los medicamentos. Permanecerá en esta etapa hasta que haya pagado $545 por sus medicamentos.

Etapa 2: Cobertura inicial

Usted paga los copagos o el coseguro hasta que el costo total anual de sus medicamentos alcance los $5,030.00. El costo total 
anual de los medicamentos es el costo total de los medicamentos que pagan tanto usted como el Plan. Puede adquirir sus 
medicamentos en las farmacias de la red.

Nivel 1: Todos los medicamentos cubiertos por la Parte D Usted paga 25 % del costo total del medicamento

Suministro para 30 días 
a través de minoristas

Suministro para 90 días 
a través de minoristas 
o de envío por correo

Suministro para 31 días 
a través de cuidado 
a largo plazo

Medicamento de nivel 1 25 % 25 % 25 %

Etapa 3: Período sin cobertura

(Luego de que el monto total de los medicamentos con receta que resurtió llegue a $5,030.00)

La mayoría de los planes de medicamentos de Medicare tienen una Etapa del período sin cobertura (también llamada “falta 
de cobertura”). Esto significa que hay un cambio temporal en lo que pagará por sus medicamentos. El período sin cobertura 
comienza cuando el costo total anual de los medicamentos (incluido lo que ha pagado nuestro plan y lo que ha pagado usted) 
alcanza los $5,030.00.

Una vez que entre en el período sin cobertura, usted paga el 25 % del costo de los medicamentos de marca cubiertos y el 25 % 
del costo de los medicamentos genéricos cubiertos hasta que sus costos de bolsillo en lo que va del años alcancen un total de 
$8,000.00, que es el final del período sin cobertura. No todas las personas ingresan a un período sin cobertura.

Etapa 4: Cobertura en situaciones catastróficas:

(Después de que sus costos de bolsillo en lo que va del año por medicamentos recetados alcancen los $8,000.00)

Durante esta etapa, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos por la Parte D. Usted no paga nada. Por lo general, 
continúa en esta etapa durante el resto del año calendario.
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 Beneficios adicionales
CUIDADO DE LOS PIES (SERVICIOS DE PODOLOGÍA)

Cuidado de los pies cubierto 
por Medicare

• Usted paga 20 % del costo total por los servicios cubiertos por Medicare.

Cuidado de rutina de los pies • Usted paga un costo compartido de $0 por hasta seis consultas cada año.

EQUIPOS/SUMINISTROS MÉDICOS*

Equipos/suministros médicos 
(cubiertos por Medicare)

Equipo médico duradero (por ejemplo, 
sillas de ruedas, oxígeno, etcétera).

 

• Usted paga el 20 % del costo total por los servicios cubiertos por Medicare. 

• Se requieren autorizaciones para los cargos facturados que superen los $500.

Dispositivos protésicos (por ejemplo, 
corsés, extremidades artificiales). 

• Usted paga el 20 % del costo total por los servicios cubiertos por Medicare. 

• Se requieren autorizaciones para los cargos facturados que superen los $500.

Suministros para diabéticos • Usted paga 20 % del costo total por los servicios cubiertos por Medicare.

*Es posible que se necesite una autorización previa para acceder a estos beneficios. Consulte la EOC para más información.

 Más beneficios con Su plan
Disfrute de algunos de estos beneficios adicionales incluidos en su plan. Este es un resumen de lo que cubrimos. No enumera 
todos los servicios que cubrimos ni enumera todas las limitaciones o exclusiones. La lista completa de cobertura y servicios 
está disponible en la Evidencia de cobertura (EOC). Visite www.txindependenciahealthplan.com para ver una copia de la EOC 
o llame al 1-833-471-8447.

Para obtener más información, llámenos gratis al 1-833-471-8447, los usuarios de TTY deben llamar al 1-833-414-8447 
o visítenos en www.txindependencehealthplan.com.

Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP) cuenta con una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. 
Si usted usa proveedores que no pertenecen a nuestra red, es posible que Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP) 
no pague esos servicios.

Puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan y el formulario completo del plan (lista de 
medicamentos con receta de la Parte D) en nuestro sitio web en www.txindependencehealthplan.com. El formulario, la red 
de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibirá un aviso cuando sea necesario.

Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP)
1908 N Laurent Street, Suite 250 | Victoria, TX 77901

1-833-471-8447 (TTY: 1-833-414-8447) | www.txindependencehealthplan.com

Productos de venta sin receta (OTC, por sus siglas 
en inglés) 
El límite máximo del beneficio de asignación de cobertura es 
de $60 cada trimestre para determinados medicamentos de 
venta libre y otros productos relacionados con la salud, que 
figuran en el catálogo de medicamentos OTC.
Los beneficios no utilizados no se transferirán al siguiente 
trimestre en 2024.

Beneficios complementarios especiales para 
personas con enfermedades crónicas 
• Consultas de estética
Usted paga un costo compartido de $0 por las 
consultas de estética hasta $100 al año.
Este beneficio se aplicará a los miembros con una 
o más enfermedades crónicas.
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