SoonerCare® GuiA DE BENEFICIOS

SoonerCare

SoonerCare

SoonerCare

. SoonerCare SoonerCare . . .
Choicey . . . Tradicional - Choice-
Tenga en cuenta: Tradici I Tradicional Choice E . E . <
Todos los servicios cubiertos radiciona e plitein Xpansion
deben ser médicamente
necesarios. Menores de 21 Sduitos Aduiltos Adultos 19 -64 Adultos 19 -64
o mayores de 21 mayores de . .
anos » ~ anos anos
anos 21 anos
Hay Hay
Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
. Cobertura Cobertura
LU @ LURs i Emergencias Emergencias Emergencias
de Emergencia Emergencias J Emergencias g <
solamente solamente solamente
solamente solamente
Cl_gbgrttéra Cobertura
Imitada Limitada
Los servicios Los servicios
pr Z‘_/en tivos preventivos
R C_ud' er t;)s S€ cubiertos se
rin ;n/ entro brindan dentro
; e OS/ de los hospitales
%s,o/ ita e,s ' ambulatorios;
amoulqtorios; como servicios
como servicl ‘?s de laboratorio y
Atencién preventiva y c tI)-Iaéc/ de laboratorio c tl)-l ai’ rayos X: Hay Cobertura
obertura Yy rayos X; obertura diagnéstico y

deteccién

diagnostico y
tratamiento de
condiciones
encontradas;
servicios
clinicos;
servicios de
deteccion y
servicios de
rehabilitacion

tratamiento de
condiciones
encontradas;

servicios clinicos;

servicios de

deteccion y

servicios de
rehabilitacion

No hay copago




Tenga en cuenta:
Todos los servicios cubiertos
deben ser médicamente
necesarios.

SoonerCare
Choicey
Tradicional

Menores de
21 anos

Anticonceptivos de Venta

Hay Cobertura

SoonerCare
Tradicional

Adultos
mayores

de 21 ahos

Hay Cobertura

SoonerCare
Choice

Adultos
mayores

de 21 anos

SoonerCare
Tradicional -
Expansion

Adultos 19 -64
anos

SoonerCare
Choice-
Expansion

Adultos 19 -64
anos

) Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
Libre
Hay
Cobertura Cobertura
Cobertura limitada Hay Cobertura Hay Cobertura
Con una limitada Con Una
autorizacion Con una ) T Sin limitaciones, Sin limitaciones,
. . . autorizacion
previa autorizacion revia cuando sea cuando sea
previa P médicamente

Aparatos Ortopédicos y

Los aparatos
ortopédicos

Los aparatos

Los aparatos

necesario y con

médicamente
necesario y con

. S ortopédicos autorizacion autorizacion
- estan ortopédicos no ) . .
Protésicos ) - : no estan previa previa
cubiertos estan cubiertos cubiertos
Centroucrleﬁr::;r;:mn de Copago de $4 | Copago de $4 - . Copago de $4 por Copago de $4
g por receta por receta opago ae receta por receta
$4 por receta
Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
No Hay No Hay
Hay Cobertura Cobertura para
Cobertura para adultos odultcs
) mayores de 21 mayores de 21
Centro de Tratamiento No Hay No Hay yoﬁos s
Residencial Psiquiatrico Con una Cobertura Cobertura
aqutorizacion Hay Cobertura Hay Cobertura
previa

Para adultos 19
- 20 anos

Para adultos 19
- 20 anos




Tenga en cuenta:
Todos los servicios cubiertos
deben ser médicamente
necesarios.

Costo de Rutina de Hay Cobertura | Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
. Se aplicara el Se aplicara el o o
Pacientes en Ensayos copago copago Se aplicard el Se aplicard el
Clinicos Calificados Hay ; ; copago existente | copago existente
existente para | existente para rag pag
Con una determinacion Cobertura el el para el para el
de cobertura servicio/articulo | servicio/articulo | € Y’C’Q/ articulo | ser Y’C’Q/_ articulo
individual individual individual individual
prestado prestado prestado prestado
Hay
Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
Taly como se Tal y como se Tal y como se Tal y como se Tal y como se
. indica en indica en plan | indica en plan | indica en plan de | indica en plan de
Cuidado Personal plan de de tratamiento | de tratamiento tratamiento tratamiento

tratamiento

Copago de $4
por consulta

Copago de $4
por consulta

Copago de $4
por consulta

Copago de $4
por consulta

Copago de $4
por consulta

Departamento de
Emergencia

(Servicios de Emergencia)

Hay
Cobertura

Hay
Cobertura

Hay Cobertura

Hay Cobertura

Hay Cobertura




Tenga en cuenta:
Todos los servicios
cubiertos deben ser
médicamente necesarios.

Equipos Médicos
Duradero

SoonerCare
Choicey
Tradicional

Menores de 21
anos

Hay Cobertura

Cuando lo
receta un
proveedor
médico y

SoonerCare
Tradicional

Adultos
mayores de 21
afhos
Hay Cobertura

Cuando lo
receta un
proveedor
médico y
puede requerir
autorizacion

SoonerCare
Choice

Adultos
mayores de 21
anos
Hay Cobertura

Cuando lo
receta un
proveedor
médico y
puede requerir
autorizacion

SoonerCare
Tradicional -
Expansion

Adultos 19 -64
anos

Hay Cobertura

Cuando lo
receta un
proveedor
médico y
puede requerir
autorizacion

SoonerCare
Choice-
Expansion

Adultos 19 -64
anos

Hay Cobertura

Cuando lo
receta un
proveedor
médico y
puede requerir
autorizacion

puede requerir previa. previa. previa. previa.
autorizacion Copago de $4 Copago de $4 Copago de $4 Copago de $4
previa. por reclamo. por reclamo. por reclamo. por reclamo.
NO NO
DISPONIBLE DISPONIBLE
Examenes de Blengstar Para personas Para personas
de Salud Infantil mayores de 21 mayores de 21
( Incluye el historial de anos anos
so{udy de vacunacion, Hay NO NO Hay Cobertura Hay Cobertura
exdmenes fisicos, varios Cobertura
asesoramientos de salud y DISPONIBLE DISPONIBLE Adultos en Adultos en
consejeria); pruebas de expansion de expansion de
laboratorio y de deteccién 19 - 20 arios 19 - 20 arios
y cuidados de seguimiento son elegibles son elegibles
necesarios.) para recibir para recibir
servicios de servicios de
EPSDT EPSDT
e No Hay No Hay
Hospicio Hay Cobertura Cobertura Sl Hay Cobertura Hay Cobertura




Tenga en cuenta:
Todos los servicios
cubiertos deben ser
médicamente necesarios.

SoonerCare
Choicey
Tradicional

Menores de 21

anos

Hospital de Rehabilitacién

SoonerCare
Tradicional

Adultos
mayores

de 21 anhos

Hay Cobertura

Se aplicara el
copago

SoonerCare
Choice

Adultos
mayores

de 21 anos

Hay Cobertura

90 dias por

persona por ano

fiscal estatal
(julio-junio),

SoonerCare
Tradicional -
Expansion

Adultos 19 -64
anos

Hay Cobertura

90 dias por

persona por ano

fiscal estatal
(julio-junio).

SoonerCare
Choice-
Expansion

Adultos 19 -64
anos

Hay Cobertura

90 dias por

persona por ano

fiscal estatal
(julio-junio).

Puede exceder | Puede exceder
para Pacientes Internos Hay Cobertura | oxjstente para el cuando sea el limite de dias, el imite de
servicio/articulo | médicamente sies dias, si es
individual necesario con médicamente meédicamente
prestado una necesario con necesario con
autorizacion una una
previa qutorizacién autorizacion
previa previa
Inmunizaciones
(Tal como lo recomienda Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
ité i Hay Cobertura
el com/tle cpnsult/vo de ./ No hay copago | No hay copago | No hay copago | No hay copago
Practicas de
Inmunizacion)
Hay Cobertura Hay Cobertura
$4 por $4 por
. Hay Cobertura Hay Cobertura consulta. No consulta. No
Laboratorio y Rayos X Hay Cobertura | ¢4 ror consulta | $4 por consulta | hay copago si hay copago si
es un servicio es un servicio
preventivo preventivo
Hay Cobertura Hay Cobertura
Mamografias Hay Cobertura | Hay Cobertura | Hay Cobertura | N0 haycopago | No haycopago

Si es un servicio
preventivo

Si es un servicio
preventivo




Tenga en cuenta:

Todos los servicios cubiertos

deben ser médicamente
necesarios.

Medicamentos con Receta

(Vitaminas prenatales y
productos para dejar
fumar no son considerados
como parte de limite de
recetas

No hay copagos para ninos
Yy mujeres embarazadas)

** Para copagos de
Servicios en el Hogar y en la
Comunidad bajo una
exencion, consulte las
notas al final de este
documento

SoonerCare
Choicey
Tradicional

Menores de 21
anos

Cobertura
llimitada

SoonerCare
Tradicional

Adultos
mayores

de 21 ahos

Limite de 6
por Mes

Un maximo
de 2 marca

Copago de
$4 por cada
receta

Copago de $4
por consulta

SoonerCare
Choice

Adultos
mayores

de 21 anos

Limite de 6 por
Mes

Un maximo
de 2 marca

Copago de $4
por cada
receta

Copago de $4
por consulta

SoonerCare
Tradicional -
Expansion

Adultos 19 -64

anos

Limite de 6 por

Mes

Un maximo
de 2 marca

Copago de $4
por cada
receta

Copago de $4
por consulta

SoonerCare
Choice-
Expansion

Adultos 19 -64
anos

Limite de 6 por
Mes

Un madximo de
2 marca

Copago de $4
por cada
receta
Copago de $4
por consulta

Productos para Dejar de
Fumar

Sin Limites de
Tiempo

para el uso por
parte de los
miembros de
productos para
dejar de fumar
aprobados por
la FDA (excepto
Chantix, que
tiene un limite
de 180 dias)

Sin Limites de
Tiempo

para el uso por
parte de los
miembros de
productos
para dejar de
fumar
aprobados por
la FDA
(excepto
Chantix, que
tiene un limite
de 180 dias)

Sin Limites de
Tiempo

para el uso por
parte de los
miembros de
productos para
dejar de fumar
aprobados por

la FDA (excepto

Chantix, que
tiene un limite
de 180 dias)

Sin Limites de
Tiempo

para el uso por
parte de los
miembros de
productos para
dejar de fumar
aprobados por
la FDA (excepto
Chantix, que
tiene un limite
de 180 dias)

Sin Limites de
Tiempo

para el uso por
parte de los
miembros de
productos para
dejar de fumar
aprobados por la
FDA (excepto
Chantix, que
tiene un limite
de 180 dias)




Tenga en cuenta:
Todos los servicios cubiertos
deben ser médicamente
necesarios.

SoonerCare
Choicey
Tradicional

Menores de 21
anos

SoonerCare
Tradicional

Adultos
mayores

de 21 ahos

SoonerCare
Choice

Adultos
mayores

de 21 anos

SoonerCare
Tradicional -
Expansion

Adultos 19 -64
anos

SoonerCare
Choice-
Expansion

Adultos 19 -64
anos

Hay Cobertura
*Adultos en

expansion
pueden
Hay Cobertura exceder los
Hay Cobertura Servicios limites de
Servicios ilimitados consultas
Proveedor de Atencién ilimitados C(I;ltc;el;ltauyra médicamente C(I;l;el;ltau):‘a médicas, si son
Primaria/ Hogar Médico de | megdicamente necesarios. médicamente
Atencién Primaria necesarios Copago de $4 necesarias y
por consulta con
autorizacion
previa. Copago
de $4 por
consulta
Hay Cobertura | Hay Cobertura Hay Cobertura e R
Con una Con una Con una
autorizacion autorizacion autorizacion Con una
Hay Cobertura : : ; autorizacién
Salud Mental o Trastorno previa previa previa )
Consumo de Con una previa
por ) o Algunos Algunos Algunos
Sustancias - Ambulatorio qutorizacion cerviales cervicios conmvicios Algunos
previa pueden pueden pueden servicios pueden
requerir un requerir un requerir un requerirun
copago de $3 copago de $3 copago de $3 copago de $3




SoonerCare
Choicey

SoonerCare

SoonerCare

suministran en
centros de
enfermeria

suministran en
centros de
enfermeria

suministran en
centros de
enfermeria

SoonerCare v Soone.rCare
. . . Tradicional - Choice-
Tenga en cuenta: Tradicional LLERIEEnr] VIS Expansion Expansion
Todos los servicios cubiertos
deben ser médicamente Adultos Adultos
necesarios. Menc;r::sde 21 mayores mayores Aduli;cr:‘so? -64 Adul;%so'ISQ -64
de 21 ainos de 21 afos
Hay
Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
Con una Con una Con una Con una
autorizacion autorizacion autorizacion autorizacion
Hay Cobertura previa previa previa previa
Salud Mental o Trastornos Con una
por Consumo de GUtorizacidn Copago por Copago por de Copago por de Copago por de
Sustancias Desintoxicacién previa dg los /os pacientes /os pacientes /os pacientes
Médica - Hospitalizacién pacientes internos: $ 10- internos: $ 10- internos: $ 10-
internos: $ 10- por dia, hasta por dia, hasta por dia, hasta
por dia, hasta un maximo de un maximo de un maximo de
un mdximo $75 $75 $75
de $75
HEE:/); i%i?;;iga Hay Cobgrtu ra Hay Cobgrtu ra Hay Cobgrtu ra
solamente Evaluaciones Evaluaciones Evaluaciones
solamente solamente solamente
Hay Cobertura Los aparatos
Evaluaciones auditivos LOS. ap oroto§ LOS. ap oroto§ LOS. ap orato§
Servicios Auditivos aparatos ’ ostén oud/t/vps estan oud/t/vps estan aud/t/vps estan
auditives y cubiertos cubiertos cubiertos cubiertos
SUMINIStros cuando se cuando se cuando se cuando se

suministran en
centros de
enfermeria




SoonerCare

SoonerCare

- SoonerCare SoonerCare v Soone.rCare
Choicey Tradicional Choice Tradicional - Choice-
Tenga en cuenta: Tradicional Expansion Expansion
Todos los servicios
cubiertos deben ser Adultos Adultos
médicamente necesarios. Menores de 21 mayores mayores Adultos 19 -64 Adultos 19 -64
afos . _ anos afos
de 21 anos de 21 anos
Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
Preventivo Preventivo Preventivo Preventivo
Servicios Dentales (limpiezas (limpiezas (limpiezas (limpiezas
dentales y dentales y dentales y dental A
(A los miembros adultos de fldor), fldior), fldior), en (tj es y fluor),
SoonerCar eno exentos se restauracion restauracion restauracion rirgu;z;?
les cobrarg un copago de | Hay Cobertura (empastes (empastes (empastes Ia teolcjjos el
$4 por visita para servicios plateados y plateados y del | plateados y del p color de %)s
dentales que no sean de del color de los color de los color de los dientes)
emergencia) dientes), dientes), dientes), dentaduras
dentaduras dentaduras dentaduras completas
completas y completas y completas y orfio los Y
parciales y parciales y parciales y ei trocciong <
extracciones extracciones extracciones
SEREIEE CE Cer:ntros el Hay Cobertura | Hay Cobertura | Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
Enfermeria
Servicios de Cuidado de Hay Cobertura | Hay Cobertura | Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
Salud en el Hogar
Servicios de Centros de Hay Cobertura | Hay Cobertura | Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
Enfermeria
Servicios de Embarazo y
Maternidad
(incluye servicios
prenatales, parto y Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
posparto) * Para Soon-to-

be-Sooners, consulte las
notas al final de este
documento




Tenga en cuenta:
Todos los servicios
cubiertos deben ser
médicamente necesarios.

Servicios de Enfermeras

SoonerCare
Choicey
Tradicional

Menores de 21
anos

SoonerCare
Tradicional

Adultos
mayores

de 21 ahos

SoonerCare
Choice

Adultos
mayores

de 21 anos

SoonerCare
Tradicional -
Expansion

Adultos 19 -64
anos

SoonerCare
Choice-
Expansion

Adultos 19 -64
anos

Hay Cobertura | Hay Cobertura | Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
Parteras
Hay Cobertura | Hay Cobertura | Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
$10 por dia $10 por dia $10 por dia $10 por dia $10 por dia

Servicios de
Hospitalizacién

durante los
primeros siete

durante los
primeros siete

durante los
primeros siete

durante los
primeros siete

durante los
primeros siete

dias - $5 el dias - $5 ?/ dias - $5 el dias - $5 el dias - $5 el
octavo dia octavo dia octavo dia octavo dia octavo dia
SIS Cubierto como
como
consultas de Censtlasios
PT, ST, OT L S 2
(Ademds del REITIEES ele)
- beneficio por
beneficio por
consulta
coRSUE terapéutica)
terapéutica) P
.. L No Hay No Hay . No se requiere
Servicios de Habilitacion | Hay Cobertura Cobertura Cobertura No se requiere qutorizacién

qutorizacion
previa; 15 visitas
al ano por
disciplina en
pacientes
ambulatorios
hospitalarios;
Copago de $4
por consulta

previa; 15 visitas

al ano por
disciplina en

pacientes
ambulatorios
hospitalarios;
Copago de $4
por consulta




Tenga en cuenta:
Todos los servicios cubiertos
deben ser médicamente
necesarios.

SoonerCare
Choicey
Tradicional

Menores de 21
anos

SoonerCare
Tradicional

Adultos
mayores

de 21 ahos

Hay
Cobertura

4 consultas Por

SoonerCare
Choice

Adultos
mayores

de 21 anos

Hay Cobertura

4 consultas
Por mes
Incluyen las
consultas
cualquier
especialista

Copago de $4
por consulta

SoonerCare
Tradicional -
Expansion

Adultos 19 -64
anos

Hay Cobertura

4 consultas
Por mes
Incluyen las
consultas
cualquier
especialista

Copago de $4
por consulta

SoonerCare
Choice-
Expansion

Adultos 19 -64
anos

Hay Cobertura

4 consultas
Por mes
Incluyen las
consultas
cualquier
especialista

Copago de $4

mes por consulta
Incluyen las *Los adultos en | *Los adultos en «
+ adi s . Los adultos en
Servicios Médicos Hay Cobertura consultas expansion expansion expansion
i ueden ueden
Cuolqtll{eztr efceder los efceder los pueden exceder
especiaiista S S los limites de
Iimites de Iimites de ..
C de $4 visitas al visitas al visitas al
i e/t médico, si es médico, si es rmedico, si es
porconsuita .. P médicamente
médicamente médicamente .
. . necesario con
necesario con necesario con UnG
una una . .
. . . . autorizacion
autorizacion autorizacion .
. . previa
previa previa.
Hay Cobertura
Con una
ici i qutorizacion N L No Hay No Hay No Hay
Servicios de Ortodoncia Cobertura Cobertura Cobertura Cobertura

previa




Tenga en cuenta:
Todos los servicios cubiertos
deben ser médicamente
necesarios.

SoonerCare
Choicey
Tradicional

Menores de 21
anos

Hay Cobertura
Informacion y
suministros
sobre métodos

SoonerCare
Tradicional

Adultos
mayores

de 21 ahos

Hay Cobertura
Informacion y
suministros
sobre métodos
anticonceptivos

SoonerCare
Choice

Adultos
mayores

de 21 anos

Hay Cobertura

Informacion y
suministros
sobre métodos
anticonceptivos;

SoonerCare
Tradicional -
Expansion

Adultos 19 -64
anos

Hay Cobertura

Informacion y
suministros
sobre métodos
anticonceptivos;

SoonerCare
Choice-
Expansion

Adultos 19 -64
anos

Hay Cobertura
Informacion y

suministros sobre

métodos
anticonceptivos;

Servicios de Planificacién | gnticonceptivo; ; pruebas de pruebas de pruebas de pruebas de
Familiar pruebas de Papanicolaoy; Papanicolaou; Papanicolaou; Papanicolaou;
Papanicolaou y pruebas de pruebas de pruebas de pruebas de
pruebas de embarazo; embarazo; embarazo; embarazo;
embarazo ligaduras de ligaduras de ligaduras de ligaduras de
trompasy trompas y trompas y trompasy
vasectomias vasectomias vasectomias vasectomias
Hay Cobertura | Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
Solamente Solamente Solamente
ara ara Solamente para ara
Servicios de Vision Hay Cobertura P P enfermedades o P
enfermedades enfermedades lesiones enfermedades
o lesiones o lesiones o lesiones
oculares
oculares oculares oculares
Hay
Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
Hay Cobertura Sies Sies Sies Sies
Se-.rv’icit.)s Hospitalarios.y Sies médicamente med/comgnte med/comgnte med/comgnte
Quirargicos Ambulatorios médicamente Hecesario necesario necesario necesario
necesario Copago de $4 Copago de $4 Copago de $4

Copago de $4
por consulta

por consulta

por consulta

por consulta




Tenga en cuenta:
Todos los servicios
cubiertos deben ser
médicamente
necesarios.

SoonerCare
Choicey
Tradicional

Menores de 21

anos

SoonerCare
Tradicional

Adultos
mayores de 21
afhos

PT, ST, OT

No se requiere
qutorizacion
previa; 15 visitas

SoonerCare
Choice

Adultos
mayores de 21
afhos

PT, ST, OT

No se requiere
qutorizacion
previa; 15 visitas

SoonerCare
Tradicional -
Expansion

Adultos 19 -64
anos

PT, ST, OT

No se requiere
autorizacion
previa; 15 visitas

No se requiere

previa; 15 visitas al
ano por disciplina

SoonerCare
Choice-
Expansion

Adultos 19 -64

anos

PT,ST,OT

aqutorizacion

en pacientes
ambulatorios
hospitalarios;

Servicios Terapéuticos ESZ ;;orlzerttj:;?r al afio por al afio por al ano por
Fisica (PT), habla (ST), au toriza(z:ién disciplina en disciplina en disciplina en Copago de $4 por
ocupacional (OT). previa pacientes pacientes pacientes consulta
ambulatorios ambulatorios ambulatorios Puede requerir
hospitalarios; hospitalarios; hospitalarios; qutorizacion
Copago de $4 Copago de $4 Copago de $4 previa para los
por consulta por consulta por consulta miembros
adultos en
expansion de 19-
20 anos
SoonerRide
Transporte a Servicios | Hay Cobertura | Hay Cobertura | Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
médicos cubiertos no
urgentes
Suministros para
Diabéticos
(100 tiras de glucosa y
lancetas por mes; un L7 (EREE T Hay Cobertura
dispositivo de lanceta Mds un Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
de recorte, tres baterias | glucometro por $4 por reclamo $4 por $4 por reclamo $4 por reclamo
afio reclamo

de repuesto cada afno
Los suministros
adicionales requieren

autorizacion previa)




SoonerCare SoonerCare SoonerCare
o SoonerCare SoonerCare e .
Tenga en cuenta: Choice y o - Tradicional - Choice-
- r Tradicional Choice iy ys
Todos los servicios Tradicional Expansion Expansion
cubiertos deben ser Adultos Adultos
medicamente Menores de 21 mavores de 21 mavores de 21 Adultos 19 -64 Adultos 19 -64
necesarios. anos yore yore anos anos
anos anos
Hay Cobertura | Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
Trasplantes de Con una Con una Con una Con una Con una
Organos autorizacion autorizacion autorizacion autorizacion autorizacion
previa previa previa previa previa
Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
Con una Con una Con una Con una
aqutorizacion qutorizacion autorizacion qutorizacion
Tratamiento previa previa previa previa
Alternativo para el 12 hours (or 48 12 horas (o 48 12 horas (o 48 12 horas (o 48
Manejo del Dolor T units) of unidades) de unidades) de unidades) de
Incluye: ejercicios y y therapeutic ejercicios y ejercicios y gjercicios y
actividades actividades actividades

actividades
terapéuticas y
manipulacion espinal
manual

exercises and
activities

12 consultas de
manipulacion
espinal manual

terapéuticas

12 consultas de
manipulacion
espinal manual

terapéuticas

12 consultas de
manipulacion
espinal manual

Copago de $4

terapéuticas

12 consultas de
manipulacion
espinal manual

Copago de $4

Copago de $4 Copago de $4
por consulta por consulta por consulta por consulta
Tratamiento Asistido Hay Cobertura | Hay Cobertura Hay Cobertura
con Medicamentos Hay Cobertura Y y y Hay Cobertura
Algunos Algunos Algunos Algunos AlaUnos
Incluyen: di t medicamentos | medicamentos medicamentos g
: meaicamentos : medicamentos
Medicamentos y pueden pueden pueden pueden requerir Ueden requerir
agentes utilizados requerir una requerir una requerir una una 5 g au torigocién
para el tratamiento de aqutorizacidn autorizacion autorizacion aqutorizacion revia: Los
los trastornos por uso previa; Los previa; Los previa; Los previa, Los previa,
: ’ . . . servicios de OTP
de sustancias y servicios de servicios de servicios de servicios de OTP requieren
programas de OTP requieren | OTP requieren OTP requieren requieren au tgrizocién
tratamiento de qutorizacidn qutorizacion qutorizacion qutorizacion revia
opioides (OTP) previa previa previa previa p




Tenga en cuenta:
Todos los servicios
cubiertos deben ser
médicamente

SoonerCare
Choicey
Tradicional

Menores de 21

SoonerCare
Tradicional

Adultos
mayores de 21

SoonerCare
Choice

Adultos
mayores de 21

SoonerCare
Tradicional -
Expansion

Adultos 19 -64

SoonerCare
Choice-
Expansion

Adultos 19 -64

necesarios. = » afnos afhos
anos afos afios
Hay Cobertura
Tt Con' una Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura Hay Cobertura
Residencial para clutieizecten Con una Con una Con una Con una
Trastornos por Uso de [RHSC) autorizacién autorizacién autorizacién autorizacién
Sustancias A partir de los previa previa previa previa
13 anos

Tenga en cuenta: Todos los servicios cubiertos deben ser
meédicamente necesarios.

SoonerPlan

Ambulancia o Transporte de Emergencia No Hay Cobertura

Solamente Anticonceptivos

Anticonceptivos de venta libre
Copago de $0

Aparatos Protésicos No Hay Cobertura

Cuidado de Largo Plazo No Hay Cobertura

Cuidado Personal No Hay Cobertura

Departamento de Emergencia

o ! No Hay Cobertura
(Servicios de Emergencia)

Equipos Médicos Duradero No Hay Cobertura.

Examenes de Bienestar de Salud Infantil

(Incluye el historial de salud y de vacunacion; examenes fisicos,
varios asesoramientos de salud y consejeria); pruebas de
laboratorio y de deteccion y cuidados de seguimiento
necesarios)

No Hay Cobertura




Tenga en cuenta: Todos los servicios cubiertos
deben ser médicamente necesarios.

SoonerPlan

Inmunizaciones

(Tal como lo recomienda el comité consultivo de Practicas de
Inmunizacion)

No Hay Cobertura

Laboratorio y Rayos x

Servicios relacionados solamente de planificacion
familiar

Copago de $0

Mamografias

No Hay Cobertura

Medicamentos con Receta

(Vitaminas prenatales y productos para dejar fumar no son
considerados como parte de limite de recetas. No hay
copagos para ninos y mujeres embarazadas)

** Para copagos de Servicios en el Hogar y en la Comunidad
bajo una exencion, consulte las notas al final de este
documento

Solamente Anticonceptivos

Copago de $0

Productos para Dejar de Fumar

No Hay Cobertura

Salud Mental o Trastornos por Consumo de Sustancias
Desintoxicacion Médica - Hospitalizaciéon

No Hay Cobertura

Salud Mental o Trastorno por Consumo de Sustancias -
Ambulatorio

No Hay Cobertura

Servicios Auditivos

No Hay Cobertura

Servicios Dentales

No Hay Cobertura

Orthodontic Services

No Coverage

Servicios de Cuidado de Salud en el Hogar

No Hay Cobertura




Tenga en cuenta: Todos los servicios cubiertos deben ser
meédicamente necesarios.

SoonerPlan

Servicios de Cuidado de Salud en el Hogar No Hay Cobertura

Servicios de Embarazo y Maternidad (/ncluye

servicios prenatales, parto y posparto) Pruebas de Embarazo para Mujeres
* Para Soon-to-be-Sooners, consulte las notas al final de este Copago de $0
documento
Servicios de Enfermeras Parteras No Hay Cobertura
Servicios de hospitalizaciéon No Hay Cobertura
Servicios de Ortodoncia No Hay Cobertura

Informacion, servicios y suministros para los
métodos anticonceptivos

Hombres y mujeres mayores de 19 anos
Gardasil
Servicios de Planificaciéon Familiar Hombres y mujeres hasta la edad de 26 afios
Ligadura de trompas y vasectomia

Personas mayores de 21 arios - Copago de $0 para
cualquier servicio o suministro relacionado con la
planificacion familiar

Servicios relacionados solamente con planificacién

Servicios Hospitalarios y Quirdrgicos Ambulatorios familiar
Copago de $0
Servicios de Trasplantes No Hay Cobertura
Servicios de Visién No Hay Cobertura

Servicios relacionados solamente con planificaciéon
Servicios Hospitalarios y Quirargicos Ambulatorios familiar
Copago de $0




Tenga en cuenta: Todos los servicios cubiertos deben ser
meédicamente necesarios.

Servicios Médicos

SoonerPlan

Consultas médicas y Examenes
Fisicos

Relacionados solamente con planificacion familiar
- $0 copago

Servicios Terapéuticos

Fisica, Habla, Ocupacional

No Hay Cobertura

SoonerRide

Transporte a servicios médicos cubiertos no urgentes

Hay Cobertura

SoonerRide

Transporte a servicios médicos cubiertos no urgentes

Hay Cobertura

Suministros para Diabéticos

(100 tiras de glucosa y lancetas por mes; un dispositivo de
lanceta de recorte, tres baterias de repuesto cada ano

Los suministros adicionales requieren autorizacion previaq)

No Hay Cobertura

Tratamiento Residencial para Trastornos por Uso de
Sustancias

No Hay Cobertura

Tratamiento por Uso de Sustancias
(Solamente desintoxicacion médica)

No Hay Cobertura

*Soon-to-be-Sooners

Los miembros de Soon-to-be Sooners solo reciben servicios de embarazo
maternidad. La persona cubierta por los beneficios relacionados con el
embarazo en el programa Soon-to-be-Sooners mantiene la elegibilidad

hasta el final del embarazo. Seccion 317:30-22-8




Los miembros de HCBS reciben los servicios tradicionales de SoonerCare
adicionalmente a los servicios de HCBS dentro del programa de exencion
en el que estan inscritos los cuales sonare:

e Servicios del programa de Exencion Advantage

e Servicios del programa Medically Fragile

.. e Servicios del programa de Exencion Comunitaria
Programas de 'ex'enC|on de e Servicios del Programa Homeward Bound

1915(c) para servicios basados e Servicios del Programa de Apoyo a Domicilio para Adultos

en el hoga(rHyclgsf;omunidad e Servicios del Programa de Apoyo a Domicilio para Nifios

Los miembros de HCBS solamente pagan los siguientes copagos por
recetas: $0.65 de copago por medicamento costando menos de $10.00;
$1.20 de copago por medicamento costando entre $10.01 - $25.00; $2.40 de
copago por medicamento costando entre $ 25.01 - $ 50.00; Copago de $
3.50 por medicamento costando $ 50.01 0 mas.

La lista de beneficios cubiertos presentada no es todo incluido. Todos los beneficios cubiertos deben ser médicamente
necesarios. La cobertura de los beneficios mencionados depende del cumplimiento de los requisitos proporcionados de
acuerdo con varias regulaciones estatales y federales. Por favor, verifique la cobertura o consulte con un representante de
la linea de ayuda de SoonerCare antes de recibir los servicios. La cobertura, los copagos y las limitaciones estan sujetos a
cambios. Actualizado el 19 de diciembre de 2022.
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