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Aproveche al mdximo su plan.

Sabemos que la atencidén médica puede ser confusa. Por eso queremos que tenga la
informaciéon y las herramientas necesarias para tomar las mejores decisiones.

Su Aviso anual de cambios compara sus beneficios de 2025 actuales con sus nuevos
beneficios de 2026. Es importante que lo lea para estar bien informado al comenzar
su nuevo anfo del plan.

Use esta Util lista de verificacidn a medida que revisa el aviso:

O Léalo atentamente. Revise este documento para saber si hay algun
cambio en su cobertura médica y sus costos (asi como cambios en la
cobertura para medicamentos con receta, si corresponde). Esto lo
ayudard a saber qué esperar cuando sus beneficios estén disponibles en
2026.

O Obtenga mds informacion. Este documento explica cudles son los cambios
generales en 2026, mientras que su Evidencia de Cobertura (EOC) incluye
el detalle de todos los beneficios de su plan. La informacién de su plan
para 2026, incluyendo su EOC, estard disponible en su cuenta segura en
linea en www.healthsun.com el 15 de octubre. Revisela para prepararse
para el Periodo de inscripciéon abierta, que va del 15 de octubre al 7 de
diciembre de 2025. Este es el periodo anual en el que usted puede
cambiar su plan Medicare Advantage y/o la cobertura de la Parte D y/o
volver a Original Medicare. También puede comunicarse con Servicios
para los miembros para solicitar una copia impresa.

O Comuniquese con nosotros si tiene preguntas. Estamos aqui para
apoyarlo durante su atencién médica. Puede llamarnos al nUmero que
figura en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro.

Gracias de nuevo por elegir HealthSun. Nos complace que esté con nosotros.
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HealthSun MediSun Full Dual Plus (HMO D-SNP) es ofrecido por
HealthSun Health Plans

Aviso anual de cambios para 2026

Usted esta inscrito como miembro de HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP).
Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan para el préoximo afio.

o Usted tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios en su
cobertura de Medicare para el proximo ano. Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de
diciembre de 2025, permanecera inscrito en HealthSun MediSun Full Dual Plus (HMO D-SNP).

« Paracambiarse a un plan diferente, visite www.Medicare.gov o revise la lista al dorso de su
manual Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026).

« Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Hay mas informacién sobre
costos, beneficios y normas en la Evidencia de Cobertura. Obtenga una copia en
www.healthsun.com o llame a Servicios para los miembros al 1-877-336-2069 (los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-206-0500) para obtener una copia por correo.

Mas recursos
+ Este material esta disponible de forma gratuita en espafiol.

« Llame a Servicios para los miembros al 1-877-336-2069 (los usuarios de TTY deben [lamar al
1-877-206-0500) para obtener mas informacién. Horario de atencién: 8 a.m. a 8 p.m., los siete
dias de la semana (excepto el dia de Accion de Gracias y el dia de Navidad) del 1 de octubre al
31 de marzo, y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) del 1 de abril al 30 de septiembre.
Esta llamada es gratuita.

+ Este documento esta disponible en braille, en tamafio de letra grande y en audio. Para
solicitar este documento en un formato alternativo, llame a Servicios para los miembros al
teléfono impreso en la portada de este documento.

Acerca de HealthSun MediSun Full Dual Plus (HMO D-SNP)

+ HealthSun Health Plans es un plan HMO D-SNP con un contrato con Medicare y con la Agencia
para la Administracion del Cuidado de la Salud del Estado de Florida (State of Florida Agency
for Health Care Administration). La inscripcién en HealthSun Health Plans depende de la
renovacion del contrato. Nuestro plan también tiene un contrato por escrito con el programa
de Medicaid de Agency for Healthcare Administration para coordinar sus beneficios de
Medicaid.

1083261FLSSPHSP_0188 H5431 025 000 FL
Y0114_26_3016508_0188_U_M OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Cuando en este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a
HealthSun Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a HealthSun MediSun Full
Dual Plus (HMO D-SNP).

El 1 de enero de 2026, HealthSun Health Plans lo pasara de HealthSun MediSun Plus (HMO
D-SNP) a HealthSun MediSun Full Dual Plus (HMO D-SNP). Este material le indica las
diferencias entre sus beneficios actuales en HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) y los
beneficios que tendra el 1 de enero de 2026 como miembro de HealthSun MediSun Full Dual
Plus (HMO D-SNP).

Si no hace nada antes del 7 de diciembre de 2025, se lo inscribira automaticamente en
HealthSun MediSun Full Dual Plus (HMO D-SNP). A partir del 1 de enero de 2026, recibira su
cobertura médica y para medicamentos por medio de HealthSun MediSun Full Dual Plus
(HMO D-SNP). Consulte la Seccién 3 para obtener mas informacion sobre como cambiar de
plany las fechas limite para realizar un cambio.
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Resumen de costos importantes para 2026

2025

(este ano)

2026

(proximo afio)

Prima mensual del plan* $0.00 $0.00

* Su prima puede ser mayor que este

monto. Consulte la Seccién 1.1 para

obtener detalles.

Monto maximo que paga de su $3,450.00 $3,450.00

bolsillo

Este es el monto maximo que pagara
de su bolsillo por servicios cubiertos
de la Parte Ay la Parte B.

(Consulte la Seccion 1.2 para obtener
detalles).

Si usted es elegible para
recibir la ayuda de Medicare
con los costos compartidos
a través de Medicaid, no es
responsable de ningln
costo que paga de su
bolsillo para alcanzar el
monto maximo que paga de
su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

Usted no es responsable de
ningln costo que paga de su
bolsillo para alcanzar el
monto maximo que paga de
su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

Consultas en el consultorio de
atencion primaria

$0.00 de copago por
consulta

$0.00 de copago por
consulta

Consultas en el consultorio del
especialista

$0.00 de copago por
consulta

$0.00 de copago por
consulta

Hospitalizaciones

Incluye servicios hospitalarios de

cuidados agudos, de rehabilitacion, de

atencién a largo plazo y de otros tipos

$0.00 de copago por estadia

$0.00 de copago por estadia




HealthSun MediSun Full Dual Plus (HMO D-SNP)

Aviso anual de cambios para 2026

2025

(este aiio)

2026

(préximo aiio)

para pacientes internados. La atencién
hospitalaria para pacientes internados
comienza el dia en que usted
formalmente ingresa al hospital con
una orden del médico. El dia anterior a
su alta médica es su Gltimo dia como
paciente internado.

Deducible de cobertura para
medicamentos de la Parte D

(Consulte la Seccién 1.7 para conocer
los detalles).

Deducible: Esta etapa de

pago no se aplica a usted.

Deducible: Esta etapa de
pago no se aplica a usted.

Cobertura para medicamentos de la
Parte D

(Consulte la Seccion 1.7 para obtener
mas detalles, incluidas la Etapa del
deducible anual, la Etapa de cobertura
inicial y la Etapa de cobertura en
situaciones catastroéficas).

*El monto que usted paga es
determinado por su cobertura del
subsidio por bajos ingresos
(Low-Income Subsidy, LIS) “Ayuda
Extra” (“Extra Help”) y por si usted
toma un medicamento genérico o de
marca. Consulte su Clausula adicional
LIS para conocer el monto especifico
de su copago.

Usted no paga un copago
por ninguno de sus

medicamentos cubiertos de

la Parte D.

Si usted recibe “Ayuda
Extra” (“Extra Help”),
copago durante la Etapa de
coberturainicial:

Medicamentos de
Nivel 1 - medicamentos
genéricos preferidos:
$0.00 por medicamento
con receta.

Medicamentos de
Nivel 2 - medicamentos
genéricos: $0.00 por
medicamento con
receta.

Medicamentos de
Nivel 3 - medicamentos
de marca preferida:
$0.00 - $5.00* por
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2025

(este aiio)

2026

(préximo aiio)

medicamento con
receta.

Usted paga $0.00 -
$5.00* porun
suministro para un
mes de cada
producto de insulina
cubierto en este
nivel.

Medicamentos de
Nivel 4 - medicamentos
no preferidos:$0.00 -
$12.65* por
medicamento con
receta.

Medicamentos de
Nivel 5 - medicamentos
especializados: $0.00 -
$12.65* por
medicamento con
receta.

Medicamentos de
Nivel 6 - medicamentos
complementarios: $0.00
por medicamento con
receta.

Si usted no retine los
requisitos para recibir
“Ayuda Extra” (“Extra
Help”), copago/coseguro
durante la Etapa de
cobertura inicial:
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2025

(este aiio)

2026

(préximo aiio)

Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga
nada por los
medicamentos cubiertos
de la Parte D ni por los

Medicamentos de
Nivel 1: medicamentos
genéricos preferidos:
$0.00

Medicamentos de
Nivel 2: medicamentos
genéricos: $0.00

Medicamentos de
Nivel 3: medicamentos
de marca preferida:
$5.00

Usted no pagard mas de
$5.00 por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de
Nivel 4: medicamentos
no preferidos: $50.00

Medicamentos de
Nivel 5: medicamentos
especializados: 33%

Medicamentos de
Nivel 6: medicamentos
complementarios: $0.00

Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga
nada por los
medicamentos cubiertos
de la Parte D ni por los
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2025

(este aiio)

2026

(préximo aiio)

medicamentos
excluidos que estan
cubiertos por nuestro
beneficio mejorado.

medicamentos
excluidos que estan
cubiertos por nuestro
beneficio mejorado.
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SECCION 1 Cambios en los costos y beneficios para el aino préximo

Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2025 2026
(este afo) (préximo afio)
Prima mensual del plan $0.00 $0.00

(También debe seguir pagando su
prima de la Parte B de Medicare a
menos que Medicaid la pague por
usted).

Seccién 1.2 Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga de su bolsillo durante el
afo. Este limite se denomina el monto maximo que paga de su bolsillo. Una vez que usted haya pagado
este monto, por lo general, no pagara nada por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B por el

resto del afio calendario.

2025 2026
(este aiio) (préximo aiio)
Monto maximo que paga de su $3,450.00 $3,450.00

bolsillo

Dado que nuestros miembros
también reciben ayuda de Medicaid,
muy pocos miembros alcanzan este
monto maximo que pagan de su
bolsillo.

Usted no es responsable de ninglin
costo que paga de su bolsillo para
alcanzar el monto maximo que
paga de su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

Su plan proporciona
cobertura para el costo
compartido de Medicare
aplicado a los servicios
cubiertos.
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2025 2026

(este aiio) (préximo afiio)

Los costos por los servicios médicos
cubiertos (como los copagos) se
tienen en cuenta para el monto
maximo que paga de su bolsillo.

Los costos por medicamentos con
receta no se tienen en cuenta para
el monto maximo que paga de su
bolsillo.

Seccion 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores tiene cambios para el proximo afio. Revise el Directorio de proveedores de
2026 en el sitio web www.healthsun.com para ver si sus proveedores (proveedor de atencién primaria,
especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red. Cémo obtener un Directorio de
proveedores actualizado:

« Consulte nuestro sitio web en www.healthsun.com.

« Comuniquese con Servicios para los miembros al 1-877-336-2069 (los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-206-0500) para obtener la informacién actual de los proveedores o para pedirnos
que le enviemos por correo un Directorio de proveedores.

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y especialistas (proveedores) que forman
parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio de mediados de afio en nuestros proveedores lo
afecta, llame a Servicios para los miembros al 1-877-336-2069 (los usuarios de TTY deben [lamar al
1-877-206-0500) para obtener ayuda. Para obtener mas informacién sobre sus derechos cuando un
proveedor de la red deja nuestro plan, consulte el Capitulo 3, Seccion 2.3 de su Evidencia de Cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en la red de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos con receta pueden depender de la farmacia que utilice.
Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria de los casos, los
medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en una de nuestras farmacias de la red.

Nuestra red de farmacias tiene cambios para el proximo afio. Revise el Directorio de farmacias para
2026 en www.healthsun.com para conocer qué farmacias se encuentran en nuestra red. Como obtener
un Directorio de farmacias actualizado:

« Visite nuestro sitio web en www.healthsun.com.
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« Llame a Servicios para los miembros al 1-877-336-2069 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-206-0500) para obtener informacion actualizada sobre farmacias o para solicitarnos que le
enviemos por correo un Directorio de farmacias.

Podemos realizar cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un
cambio de mediados de afio en nuestras farmacias lo afecta, comuniquese con Servicios para los
miembros al 1-877-336-2069 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-206-0500) para que podamos

ayudarlo.

Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

El Aviso anual de cambios le informa los cambios en sus beneficios y costos de Medicare.

Estamos modificando los requisitos de elegibilidad para permanecer en nuestro plan. Los nuevos
requisitos de elegibilidad se detallan en el Capitulo 1 de la Evidencia de Cobertura para 2026.

2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Asignacion de Everyday Options

Usted paga $0.00 de copago.

Este plan ofrece una
asignacién para gastos
combinada de $225 cada mes
para dispositivos de
asistencia, alimentos
saludables (abarrotes), y
servicios publicos.

Los alimentos saludables
(abarrotes) y servicios
publicos son beneficios
cubiertos para todos los
miembros inscritos en este
plan a través del Modelo de
Disefo de seguros basado en
el valor (Value-Based
Insurance Design, VBID).

Usted paga $0.00 de copago.

Este plan ofrece una
asignacién para gastos de

$225 cada mes para:

+ Dispositivos de
asistencia: asientos de
inodoro que cumplen con
los requisitos de la Ley de
Estadounidenses con
Discapacidades
(Americans with
Disabilities Act, ADA),
banquetas para duchas,
duchas de mano,
dispositivos de alcance,
rampas temporales en
umbrales parasilla de
ruedas y mas.

Si usted es elegible para los
Beneficios complementarios
especiales para personas con
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2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

12

afecciones crénicas (Special
Supplemental Benefits for the
Chronically Ill, SSBCI), usted
también puede usar la
asignacién para los siguiente:

+ Alimentos saludables*:
alimentos saludables que
ayudan a satisfacer sus
necesidades
nutricionales, como
productos lacteos, frutas
y verduras frescas, carne,
mariscosy otros
productos de despensa
basicos saludables.

« Servicios publicos*:
Usela para el pago del gas
en su casa, electricidad,
agua, television por cable,
internet o servicios de
telefonia celular.

*Los beneficios mencionados
son Beneficios
complementarios especiales
para personas con afecciones
crénicas (Special
Supplemental Benefits for the
Chronically Ill, SSBCI). Puede
calificar para recibir los SSBCI
si tiene un riesgo alto de
hospitalizacién y requiere
coordinacién de cuidados
intensivos para manejar
afecciones crénicas, como
afecciones renales cronicas,
trastornos pulmonares
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2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

13

crénicos, trastornos
cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca crénica
o diabetes. Para obtener una
lista completa de afecciones
crénicas o para obtener mas
informacién sobre otros
requisitos de elegibilidad
necesarios para calificar para
los beneficios de SSBCI,
consulte el Capitulo4 en la
Evidencia de Cobertura del
plan.

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

Medicamentos de insulina
de la Parte B de Medicare:
Usted paga $0.00 de copago -
$35.00 de copago.

Medicamentos para
quimioterapia y radiacion
de la Parte B de Medicare:
Usted paga $0.00 de copago
- 20% de coseguro.

Otros medicamentos de la
Parte B de Medicare:

Usted paga $0.00 de copago
- 20% de coseguro.

El costo compartido se basa
en el entorno médico donde
se reciba el servicio.

Medicamentos de insulina
de la Parte B de Medicare:
Usted paga $0.00 de copago.

Medicamentos para
quimioterapia y radiacion
de la Parte B de Medicare:
Usted paga $0.00 de copago.

Otros medicamentos de la
Parte B de Medicare:
Usted paga $0.00 de copago.

Productos de venta libre (Over
the Counter, OTC)

Este plan cubre determinados
medicamentos de venta libre
y articulos relacionados con
la salud aprobados que se
venden sin receta, hasta $130
por mes. Los montos de los
articulos de venta libre
(Over-the-Counter, OTC) no

Este plan cubre determinados
medicamentos de venta libre
y articulos relacionados con
la salud aprobados que se
venden sin receta, hasta $155
por mes. Los montos de los
articulos de venta libre
(Over-the-Counter, OTC) no




HealthSun MediSun Full Dual Plus (HMO D-SNP)

Aviso anual de cambios para 2026

2025 (este ano)

2026 (proximo ano)
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utilizados vencen al final de
cada mes.

utilizados vencen al final de
cada mes.

Transporte

Usted paga $0.00 de copago.
Este plan ofrece cobertura
para una cantidad ilimitada
de servicios de transporte de
rutina cada afio a ubicaciones
relacionadas con la salud. Los
viajes se limitan a 50 millas.
Ademas, el plan cubre

6 servicios de transporte de
rutina de un tramo cada afo a
ubicaciones aprobadas por el
plan que no estén
relacionadas con la salud. Los
viajes se limitan a 50 millas.

El transporte no relacionado
con la salud es un beneficio
cubierto para todos los
miembros inscritos en este
plan a través del Modelo de
Disefo de seguros basado en
el valor (Value-Based
Insurance Design, VBID).

Usted paga $0.00 de copago.
Este plan ofrece cobertura
para una cantidad ilimitada
de servicios de transporte de
rutina cada afio. Los viajes se
limitan a 50 millas.

El transporte no relacionado
con la salud no esta cubierto.

Los viajes relacionados con la

salud son hacia y desde:
« Consultorios médicosy
dentales

« Farmacias
independientes y aquellas
gue se encuentran dentro
de tiendas minoristas o
tiendas de abarrotes para
comprar medicamentos
con recetas y articulos de
venta libre (OTC)

« Clinicas sin cita previa
para pruebas de
deteccidn preventivas,
consultas de bienestary
vacunas
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Seccidon 1.6 Cambios en la cobertura para medicamentos de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o Lista de medicamentos. Una copia
de nuestra Lista de medicamentos se encuentra en formato electrénico. Puede obtener la Lista de
medicamentos completa si llama a Servicios para los miembros (consulte la contratapa) o visite
nuestro sitio web www.healthsun.com.

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podria incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos o moverlos a un nivel de costo compartido diferente. Revise la Lista de medicamentos
para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos el proximo aiio y para saber si habra
restricciones de algun tipo, o si su medicamento se ha movido a un nivel de costo compartido
diferente.

La mayoria de los cambios nuevos en la Lista de medicamentos se realizan al comienzo de cada afio. No
obstante, podemos hacer otros cambios permitidos por las normas de Medicare que lo afectaran
durante el afio calendario. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea por lo menos una vez
al mes para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada. Si realizamos un cambio que
afectara su acceso a un medicamento que estd tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afo o durante el
afo, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para conocer sus
opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcion y/o trabajar para encontrar un
nuevo medicamento. Llame a Servicios para los miembros al 1-877-336-2069 (los usuarios de TTY
llamen al 1-877-206-0500) para obtener mas informacion.

A partir de 2026, podemos eliminar inmediatamente los medicamentos de marca o los productos
bioldgicos originales de nuestra Lista de medicamentos si los reemplazamos por nuevos genéricos o
ciertas versiones biosimilares del medicamento de marca o producto biolégico original del mismo nivel
de costo compartido o de un nivel de costo compartido mas bajo con las mismas restricciones o menos.
Ademas, cuando agreguemos una nueva versién, podemos decidir mantener el medicamento de marca
o producto bioldgico original en nuestra Lista de medicamentos, pero inmediatamente moverlo a un
nivel de costo compartido diferente o agregar nuevas restricciones, o ambas cosas.

Por ejemplo: Si usted toma un medicamento de marca o un producto biolégico que sera sustituido por
una version genérica o biosimilar, es posible que no reciba un aviso del cambio con 30 dias de
anticipacién o antes de que usted reciba un suministro mensual del medicamento de marca o producto
biolégico. Podria recibir informacién sobre el cambio especifico después de que se haya realizado el
cambio.

Algunos de estos tipos de medicamentos podrian ser nuevos para usted. Para obtener definiciones de
los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 12 de su Evidencia de Cobertura. La Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) también brinda informacién al
consumidor sobre los medicamentos. Visite el sitio web de la FDA: www.FDA.gov/drugs/biosimilars/
multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients. También puede [lamar a Servicios para


http://www.FDA.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients
http://www.FDA.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients

HealthSun MediSun Full Dual Plus (HMO D-SNP)
Aviso anual de cambios para 2026

los miembros al 1-877-336-2069 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-206-0500) o solicitar mas
informacién a su proveedor de atencién médica, persona autorizada a dar recetas o farmacéutico.

Seccion 1.7 Cambios en los beneficios y costos de los medicamentos con receta

¢Recibe “Ayuda Extra” (“Extra Help”) para pagar los costos de su cobertura para medicamentos?

Si usted participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda Extra” (“Extra
Help”)), la informacién sobre los costos de los medicamentos de la Parte D podria no aplicarse en
su caso.

Nosotros le enviamos documentacioén por separado, que se denomina Evidence of Coverage Rider for
People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs (Cldusula adicional a la Evidencia de Cobertura
para las personas que reciben “Ayuda Extra” (“Extra Help”) para pagar los medicamentos con receta),
que le informa sobre los costos de sus medicamentos. Si usted recibe “Ayuda Extra” (“Extra Help”) y no
recibe este material antes del 30 de septiembre de 2025, [lame a Servicios para los miembros al
1-877-336-2069 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-206-0500) y solicite la Cldusula adicional LIS.

Etapas de pago de los medicamentos

Existen 3 etapas de pago de los medicamentos: la Etapa del deducible anual, la Etapa de cobertura
inicial y la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas. La Etapa del periodo sin coberturay el
Programa de descuentos para el periodo sin cobertura ya no existen en el beneficio de la Parte D.

o Etapa 1: Deducible anual
No tenemos deducible, por lo tanto, esta etapa de pago no se aplica a usted.
o Etapa 2: Cobertura inicial

En esta etapa, nuestro plan paga la parte que le corresponde del costo de sus medicamentosy
usted paga la parte que le corresponde del costo. Por lo general, usted permanece en esta etapa
hasta que los costos que paga de su bolsillo del afio hasta la fecha alcancen $2,100.

o Etapa 3: Cobertura en situaciones catastroficas

Esta es la tercera y Ultima etapa de pago de los medicamentos. Durante esta etapa, usted no paga
nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D. Generalmente, usted permanece en esta etapa
durante el resto del afio calendario.

El Programa de descuentos para el periodo sin cobertura ha sido sustituido por el Programa de
descuentos del fabricante. Conforme al Programa de descuentos del fabricante, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por los medicamentos de marcay
productos bioldgicos cubiertos de la Parte D durante la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de
cobertura en situaciones catastréficas. Los descuentos que pagan los fabricantes conforme al
Programa de descuentos del fabricante no se tienen en cuenta para los costos que paga de su bolsillo.
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Costos de los medicamentos en la Etapa 1: Deducible anual

La tabla muestra su costo por medicamentos con receta durante esta etapa.

17

2025 2026
(este aiio) (préximo aiio)
Deducible anual Esta etapa de pago no se Esta etapa de pago no se

aplica a usted.

aplica a usted.
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Costos de los medicamentos en la Etapa 2: Cobertura inicial

La tabla muestra su costo por medicamento con receta por un suministro para un mes obtenido en una
farmacia de la red con costo compartido estandar.

La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin costo para usted. Para obtener
mas informacién sobre los costos de las vacunas o sobre los costos por un suministro a largo plazo o de
medicamentos con receta de pedido por correo, consulte el Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura.

Una vez que haya pagado $2,100 de su bolsillo por los medicamentos cubiertos de la Parte D, pasaré a
la siguiente etapa (Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas).

2025 2026

(este aiio) (préximo aiio)

Si usted recibe “Ayuda Si usted recibe “Ayuda
Extra” (“Extra Help”) Extra” (“Extra Help”)

Nivel 1: medicamentos genéricos | Usted no paga un copago por | Nivel 1: medicamentos

preferidos ninguno de sus genéricos preferidos:

Hemos cambiado el nivel de medicamentos cubiertos de Ustcejd paga $0.00 por
medicamento con receta.

algunos de los medicamentos de la | 12 ParteD.

Lista de medicamentos. Para saber Su cgsto porun

si sus medicamentos han pasado a mec!lcamento con receta de

un nivel diferente, bdsquelos en la pedido por correo para un

Lista de medicamentos. mes es $0.00.

Nivel 2: medicamentos genéricos Nivel 2:medicamentos

Hemos cambiado el nivel de genericos:

algunos de los medicamentos de la Usted paga $0.00 por

Lista de medicamentos. Para saber medicamento con receta.

si sus medicamentos han pasado a
un nivel diferente, busquelos en la
Lista de medicamentos.

Su costo por un
medicamento con receta de
pedido por correo para un
mes es $0.00.
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2025

(este aiio)
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2026
(préximo aiio)

Nivel 3: medicamentos de marca
preferida

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de la
Lista de medicamentos. Para saber
si sus medicamentos han pasado a
un nivel diferente, busquelos en la
Lista de medicamentos.

Nivel 4: medicamentos no
preferidos

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de la
Lista de medicamentos. Para saber
si sus medicamentos han pasado a
un nivel diferente, busquelos en la
Lista de medicamentos.

Nivel 5: medicamentos
especializados

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de la
Lista de medicamentos. Para saber
si sus medicamentos han pasado a
un nivel diferente, basquelos en la
Lista de medicamentos.

Nivel 3: medicamentos de
marca preferida:

Usted paga $0.00 - $5.00* por
medicamento con receta.

Usted paga $0.00 - $5.00* por
un suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Su costo por un
medicamento con receta de
pedido por correo para un
mes es $0.00 - $5.00*.

Nivel 4: medicamentos no
preferidos:
Usted paga $0.00 - $12.65*

por medicamento con receta.

Su costo por un
medicamento con receta de
pedido por correo para un
mes es $0.00 - $12.65*.

Nivel 5: medicamentos
especializados:
Usted paga $0.00 - $12.65*

por medicamento con receta.

Su costo por un
medicamento con receta de
pedido por correo para un
mes es $0.00 - $12.65*.




HealthSun MediSun Full Dual Plus (HMO D-SNP)

Aviso anual de cambios para 2026

2025

(este aiio)

2026
(préximo aiio)
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Nivel 6: medicamentos
complementarios

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de la
Lista de medicamentos. Para saber
si sus medicamentos han pasado a
un nivel diferente, busquelos en la
Lista de medicamentos.

Nivel 6: medicamentos
complementarios:
Usted paga $0.00 por
medicamento con receta.

Su costo por un
medicamento con receta de
pedido por correo para un
mes es $0.00.

*El monto que usted paga es determinado por su cobertura del subsidio por bajos ingresos
(Low-Income Subsidy, LIS) “Ayuda Extra” (“Extra Help”) y por si usted toma un medicamento
genérico o de marca. Consulte su Clausula adicional LIS para conocer el monto especifico de su

copago.

2025

(este aiio)

2026 (proximo aiio)

Nivel 1: medicamentos genéricos
preferidos

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de la
Lista de medicamentos. Para saber
si sus medicamentos han pasado a
un nivel diferente, busquelos en la
Lista de medicamentos.

Si usted no califica para
recibir “Ayuda Extra”
(“Extra Help”):

Usted no paga un copago por
ninguno de sus
medicamentos cubiertos de
la Parte D.

Si usted no califica para
recibir “Ayuda Extra”
(“Extra Help”):

Nivel 1: medicamentos
genéricos preferidos:
Usted paga $0.00 por
medicamento con receta.

Su costo por un suministro
para un mes de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $0.00.
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2025

(este aiio)

2026 (proximo aiio)
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Nivel 2: medicamentos genéricos

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de la
Lista de medicamentos. Para saber
si sus medicamentos han pasado a
un nivel diferente, basquelos en la
Lista de medicamentos.

Nivel 3: medicamentos de marca
preferida

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de la
Lista de medicamentos. Para saber
si sus medicamentos han pasado a
un nivel diferente, blusquelos en la
Lista de medicamentos.

Nivel 4: medicamentos no
preferidos

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de la
Lista de medicamentos. Para saber
si sus medicamentos han pasado a
un nivel diferente, busquelos en la
Lista de medicamentos.

Nivel 2: medicamentos
genéricos:

Usted paga $0.00 por
medicamento con receta.

Su costo por un suministro
para un mes de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $0.00.

Nivel 3: medicamentos de
marca preferida:

Usted paga $5.00 por
medicamento con receta.

Usted no pagard mas de $5.00
por un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Su costo por un suministro
para un mes de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $5.00.

Nivel 4: medicamentos no
preferidos:
Usted paga $50.00 por

medicamento con receta.

Su costo por un suministro
para un mes de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $50.00.
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2025

(este aiio)

2026 (proximo aiio)
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Nivel 5: medicamentos
especializados

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de la
Lista de medicamentos. Para saber
si sus medicamentos han pasado a
un nivel diferente, busquelos en la
Lista de medicamentos.

Nivel 6: medicamentos
complementarios

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de la
Lista de medicamentos. Para saber
si sus medicamentos han pasado a
un nivel diferente, blusquelos en la
Lista de medicamentos.

Nivel 5: medicamentos
especializados:
Usted paga 33% del costo

total.

Su costo por un suministro
para un mes de
medicamentos con receta de
pedido por correo es 33%.

Nivel 6: medicamentos
complementarios:
Usted paga $0.00 por
medicamento con receta.

Su costo por un suministro
para un mes de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $0.00.

Hemos cambiado el nivel de algunos de los medicamentos de la Lista de medicamentos. Para saber si

sus medicamentos han pasado a un nivel diferente, blsquelos en la Lista de medicamentos.

Cambios en su beneficio de la Parte D del Diseiio de seguros basado en el valor (Value-Based
Insurance Design, VBID)

En 2025, su plan cubre todos sus medicamentos de la Parte D cubiertos por Medicare incluidos en el
formulario del plan con un copago de $0.00 durante las Etapas del deducible, de cobertura inicial y de
cobertura en situaciones catastréficas. En 2026, segin su nivel de “Ayuda Extra” (“Extra Help”), es
posible que usted tenga que pagar un copago por sus medicamentos cubiertos de la Parte D hasta
alcanzar el limite de situaciones catastréficas.

Cambios en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas

Si usted llega a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas, no paga nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D ni por los medicamentos excluidos que estén cubiertos por
nuestro beneficio mejorado.
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Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la Etapa de cobertura en situaciones
catastréficas, consulte el Capitulo 6, Seccién 6 de su Evidencia de Cobertura.

SECCION 2 Cambios administrativos

2025 (este aiio) 2026 (préximo aio)

MyDirectives® Su plan brinda acceso a un Su plan ya no ofrece un
recurso en linea de servicio en linea de
planificacién anticipada de planificacién anticipada de
atencién. atencién.

Plan de pago de recetas de El Plan de pago de recetas de | Si usted estd participando en

Medicare Medicare es una opcion de el Plan de pago de recetas de
pago que comenzd este ano | Medicare y permanece en el
y puede ayudarlo a mismo plan de la Parte D, su
administrar los costos que participacion se renovara
paga de su bolsillo por automaticamente para 2026.

medicamentos cubiertos por
nuestro plan,

Para saber mas acerca de
esta opcion de pago,

distribuyéndolos a lo largo llAmenos al 1-833-246-6565
del ano calendario (de enero (los usuarios de TTY deben
a diciembre). llamar al 711) o visite

Es posible que usted esté www.Medicare.gov.
participando en esta opcién

de pago.

SECCION3  Coémo cambiar de plan

Para seguir inscrito en HealthSun MediSun Full Dual Plus (HMO D-SNP) no es necesario que haga
nada. A menos que usted se inscriba en un plan diferente o cambie a Original Medicare parael 7 de
diciembre, se lo inscribird automaticamente en nuestro HealthSun MediSun Full Dual Plus (HMO
D-SNP).

Si desea cambiar de plan para 2026, siga estos pasos:

« Paracambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan. Se
cancelara automaticamente su inscripcién en HealthSun MediSun Full Dual Plus (HMO D-SNP).
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« Paracambiar a Original Medicare con cobertura para medicamentos de Medicare,
inscribase en el plan de medicamentos de Medicare nuevo. Se cancelara automaticamente su
inscripcion en HealthSun MediSun Full Dual Plus (HMO D-SNP).

« Paracambiar a Original Medicare sin un plan de medicamentos, usted puede enviarnos una
solicitud por escrito para cancelar la inscripcién. Llame a Servicios para los miembros al
1-877-336-2069 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-206-0500) para obtener mas
informacioén acerca de como hacer esto. O bien, [lame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y solicite que se cancele su inscripcién. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, podria pagar una
multa por inscripcién tardia de la Parte D (consulte la Seccién 4).

« Paraobtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, visite www.Medicare.gov, consulte el manual Medicare & You 2026 (Medicare y Usted
2026), llame a su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP) (consulte la Seccion 5) o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Seccion 3.1 Plazos para cambiar de planes

Las personas que tienen Medicare pueden hacer cambios a su cobertura desde el 15 de octubre hasta
el 7 de diciembre de cada aio.

Si usted estd inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2026 y no le gusta su opcidén
de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura para medicamentos de
Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura separada para medicamentos de
Medicare) entre el 1 de eneroy el 31 de marzo de 2026.

Seccion 3.2 ;Puedo realizar un cambio en otro momento del aino?

En ciertas situaciones, las personas podrian tener otras oportunidades para cambiar su cobertura
durante el afo. Algunos ejemplos son las personas que:

+ Tienen Medicaid

+ Obtienen “Ayuda Extra” (“Extra Help”) para pagar sus medicamentos

« Tienen cobertura por parte de su empleador o estan dejando de tenerla
« Se han mudado fuera del area de servicio de nuestro plan

Debido a que usted tiene Medicaid, puede cancelar su membresia en nuestro plan a través de alguna de
las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del ano:

+ Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare,


http://www.Medicare.gov
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+ Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare (Si elige esta
opcién, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por
no participar de la inscripcion automatica), o bien

+ Sieselegible, un D-SNP integrado que le brinde sus beneficios y servicios de Medicare y la
mayoria o la totalidad de sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Si acaba de ingresar a una institucién (como un centro de atencién de enfermeria especializada o un
hospital de atencidn a largo plazo) o actualmente vive alli, puede cambiar su cobertura de Medicare en
cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura
para medicamentos de Medicare) o cambiar a Original Medicare (con o sin cobertura separada para
medicamentos de Medicare) en cualquier momento. Si recientemente salié de una institucion, tiene la
oportunidad de cambiar de plan o cambiar a Original Medicare durante 2 meses completos después del
mes en que se muda.

SECCION4  Coémo recibir ayuda para pagar los medicamentos con
receta

Es posible que retina los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta. Hay
distintos tipos de ayuda:

« “Ayuda Extra” (“Extra Help”) de Medicare. Es posible que las personas con ingresos
limitados retinan los requisitos para recibir “Ayuda Extra” (“Extra Help”) para pagar los costos de
los medicamentos con receta. Si reline los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75% o mas
de los costos de sus medicamentos, incluso las primas mensuales del plan de medicamentos,
los deducibles anuales y el coseguro. De igual manera, las personas que retinen los requisitos no
tendran una multa por inscripcion tardia. Para saber si reline los requisitos, llame a:

O 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048,
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

o Alaoficina del Seguro Social al 1-800-772-1213,de 8 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes para
hablar con un representante. Los mensajes automaticos estan disponibles las 24 horas. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778.

o Alaoficina de Medicaid de su estado.

« Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado (Pharmaceutical Assistance
Program, SPAP). Florida tiene un programa denominado Florida AIDS Drug Assistance Program
(ADAP) que ayuda a las personas a pagar los medicamentos con receta seglin su necesidad
econdmica, edad o afeccién médica. Para obtener mas informacién sobre el programa, consulte
con su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Pharmaceutical Assistance
Program, SHIP). Para obtener el nimero de su estado, consulte www.shiphelp.org, o llame al
1-800-MEDICARE.
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Asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta para personas con
VIH/SIDA. El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA
tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Para ser elegible para el ADAP que
funciona en su estado, usted debe cumplir con ciertos criterios, incluso comprobante de
residencia en el estado y estado del VIH, comprobante de bajos ingresos segln lo establece el
estado, y estado de no asegurado/con seguro insuficiente. Los medicamentos de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por el ADAP califican para la ayuda con los costos
compartidos para medicamentos con receta través del Programa de asistencia de
medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP). Para obtener informacién
sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, cémo inscribirse en el programa
0, si estd inscrito actualmente, como seguir recibiendo ayuda, llame al 1-850-245-4422. Cuando
llame, aseglrese de comunicarles el nombre de su plan de la Parte D de Medicare o el nimero
de péliza.

Plan de pago de recetas de Medicare. El plan de pago de recetas de Medicare es una opcion de
pago que funciona con su cobertura para medicamentos actual para ayudarlo a administrar los
costos que paga de su bolsillo por los medicamentos cubiertos por nuestro plan, extendiéndolos
a través del afio calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona con un plan de
medicamentos de Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura para medicamentos
(como un plan Medicare Advantage con cobertura para medicamentos) puede usar esta opcion
de pago. Esta opcion de pago podria ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le ahorrara
dinero ni reducira los costos de sus medicamentos.

La “Ayuda Extra” (“Extra Help”) de Medicare y la ayuda del Programa de asistencia farmacéutica
de su estado (State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP) y del Programa de asistencia de
medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), para las personas que
rednen los requisitos, es mas ventajosa que la participacion en el plan de pago de recetas de
Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar en la opcién del Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare, sin importar el nivel de ingresos. Para saber mas acerca
de esta opcién de pago, llame al 1-833-246-6565 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o
visite www.Medicare.gov.

SECCION5  ;Preguntas?

Reciba ayuda de HealthSun MediSun Full Dual Plus (HMO D-SNP)

Llame a Servicios para los miembros al 1-877-336-2069. (Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-206-0500).

Estamos a su disposicién para llamadas telefénicas en el siguiente horario: 8 a.m. a 8 p.m., los
siete dias de la semana (excepto el dia de Accidn de Gracias y el dia de Navidad) del 1 de octubre


http://www.Medicare.gov
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al 31 de marzo, y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) del 1 de abril al 30 de septiembre.
Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

o Leasu Evidencia de Cobertura para 2026

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para
2026. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de Cobertura para 2026 para HealthSun
MediSun Full Dual Plus (HMO D-SNP). La Evidencia de Cobertura es la descripcion detallada legal
de los beneficios de nuestro plan. Explica sus derechos y las normas que debe seguir para recibir
sus servicios cubiertos y medicamentos con receta. Obtenga su Evidencia de Cobertura en
nuestro sitio web en www.healthsun.com o llame a Servicios para los miembros al
1-877-336-2069 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-206-0500) para pedirnos que le
enviemos una copia por correo.

« Visite www.healthsun.com
Nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada acerca de nuestra red de proveedores

(Directorio de proveedores y de farmacias) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario/Lista de medicamentos).

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) es un programa independiente del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En
Florida, el SHIP se denomina Florida Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE).

Llame a Florida Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE) para obtener asesoramiento gratuito
y personalizado sobre seguro médico. Podran ayudarlo a comprender las opciones de los planes de
Medicare ademas de responder preguntas sobre como cambiar de plan. Llame a Florida Serving Health
Insurance Needs of Elders (SHINE) al 1-800-963-5337. Obtenga mas informacién sobre Florida Serving
Health Insurance Needs of Elders (SHINE) visitando http://www.floridashine.org/.

Coémo recibir ayuda de Medicare

« Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

« Hable por chat en vivo con www.Medicare.gov

Puede hablar por chat en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.


http://www.healthsun.com
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« Escriba a Medicare

Puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

« Visite www.Medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare tiene informacion sobre el costo, la cobertura y las Calificaciones
de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes de salud de Medicare en su area.

o Lea Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026)

El manual Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026) se envia por correo cada otofio a las
personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las
protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas mas frecuentes acerca de Medicare.
Obtenga una copia en www.Medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Reciba ayuda de Agency for Healthcare Administration

Comuniquese con Agency for Healthcare Administration al 1-877-711-3662. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-866-467-4970 para recibir ayuda con la inscripcién en Medicaid o para hacer preguntas sobre
los beneficios.
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Puede tener acceso a la documentacion de su
plan en linea.

A partir del 15 de octubre de 2025, puede consultar la documentacién importante de su plan
en linea. Solo inicie sesidon o registrese para obtener su cuenta en linea en

www.healthsun.com, donde podrd acceder a la informacién y los documentos del plan con

rapidez y facilidad.

Consulte la Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) en la
seccion Documentos (Documents) de su cuenta en linea para revisar los

— detalles sobre su cobertura y costos. La EOC incluye tablas de beneficios y
explica sus derechos y responsabilidades como miembro del plan.

AverigUe qué medicamentos con receta estdn cubiertos por su plan
revisando el Formulario en la seccién Documentos (Documents) de su cuenta
en linea. También puede consultar los precios de los medicamentos a través

@l de la herramienta Estimar el precio de un medicamento (Price a medication)
y Consultar medicamentos con receta (View Prescriptions) para verificar su
cobertura de medicamentos.

Busque un médico, un médico de la red o una farmacia con la herramienta
Q/)\ en linea Buscar atencién (Find Care). Puede buscar por nombre del médico o
especialidad y tipo de farmacia o distancia desde su hogar.

Si necesita ayuda o desea que le enviemos estos documentos por correo, lldmenos al
1-877-336-2069 (TTY:711).
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Exencion de responsabilidad sobre opioides:

El uso de medicamentos opioides para tratar el dolor durante mds de siete dias conlleva
graves riesgos, como adiccion, sobredosis o incluso la muerte. Si su dolor continua, hable
con su médico sobre tratamientos alternativos con menos riesgos. Algunas opciones sobre
las que puede consultar a su médico son las siguientes: medicamentos no opioides,
acupuntura o fisioterapia para saber si estos son adecuados para usted. Averigue cdmo
su plan cubre estas opciones accediendo a su cuenta en linea.
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Proteccidon de su privacidad: Dénde encontrar
huestro Aviso sobre prdacticas de privacidad

Sus derechos en cuanto a su informacién de salud protegida

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud de 1996 (Health Insurance
Portability and Accountability Act, HIPAA) es una ley federal que regula la privacidad de la
informacioén de salud identificable individualmente. La HIPAA nos exige que le notifiquemos la
disponibilidad de nuestro Aviso sobre prdcticas de privacidad. El aviso describe nuestras
prdcticas de privacidad, nuestras obligaciones legales y sus derechos en relacién con su
informacioén de salud protegida. Debemos seguir las prdcticas de privacidad descritas en el
aviso mientras esté en vigencia (permanecerd en vigencia a menos y hasta que publiquemosy
emitamos un nuevo aviso).

Podemos utilizar datos publicos y/o comercialmente disponibles sobre usted para
proporcionarle informacidén sobre los beneficios y servicios disponibles del plan de salud.
Nosotros, incluidos nuestros afiliados y/o proveedores, podemos llamarle o enviarle mensajes
de texto utilizando un sistema de marcacién telefénica automdtica y/o una voz artificial, pero
solamente lo hacemos de acuerdo con la Ley de Proteccién del Consumidor Telefénico
(Telephone Consumer Protection Act, TCPA). Las llamadas pueden ser para informarle sobre
opciones de tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados con la salud. Si no desea
que nos pongamos en contacto con usted por teléfono, hdgaselo saber a la persona que llama
y no volveremos a ponernos en contacto por esta via, o llame al 1-877-336-2069 (TTY: 711) para
agregar su numero de teléfono a nuestra lista de No llamar.

Puede obtener una copia de nuestro Aviso sobre prdcticas de privacidad en nuestro sitio web
en www.healthsun.com o puede ponerse en contacto con Servicios para los miembros
utilizando la informacién de contacto que figura en su tarjeta de identificacion.

Aviso estatal de prdcticas de privacidad

Como indicamos en nuestro Aviso sobre prdcticas de privacidad de la HIPAA, debemos cumplir
con las leyes estatales que son mds estrictas que la ley federal de privacidad HIPAA. Este aviso
explica sus derechos y nuestras obligaciones legales segun la ley estatal.
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Sus datos personales

Podemos recabar, utilizar y compartir su informaciéon personal (Personal Information, PI) no
publica tal y como se describe en este aviso. La Pl es informacién que identifica a una persona
y que a menudo se recaba en un asunto de seguros.

Si utilizamos o divulgamos PI con fines de suscripcién, tenemos prohibido utilizar o divulgar Pl
que sea informacién genética de una persona para dichos fines.

Podemos recabar su Pl de otras personas o entidades como médicos, hospitales u otras
aseguradoras.

En algunos casos, podemos compartir su Pl con personas o entidades ajenas a nuestra
compania sin su consentimiento.

Si participdramos en una actividad que nos obligara a darle la oportunidad de excluirse de
dicha actividad, nos pondremos en contacto con usted. Le indicaremos cémo puede hacernos
saber que no desea que utilicemos ni compartamos su Pl para una actividad determinada.

Tiene derecho a tener acceso a su Ply corregirla.

Dado que la Pl se define como cualquier informacién que pueda utilizarse para hacer juicios
sobre su salud, finanzas, cardcter, hdbitos, aficiones, reputacién, carrera y crédito, tomamos
medidas de seguridad razonables para proteger la Pl que tenemos sobre usted.

Puede solicitar un aviso estatal mds detallado. Llame al numero de teléfono que figura en su
tarjeta de identificacion. O puede encontrar mds informacion en www.healthsun.com.
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary
Aids and Services

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are
also available free of charge. Call the phone number on your member ID card or speak to
your provider.

Spanish - ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia en otros idiomas. También puede obtener ayudas y servicios auxiliares
adecuados gratuitos para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al
numero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion del miembro o hable con su
proveedor.

saclise ciledd g Cilac b 55 LS _cll Aalie dplaall 4 galll sacbusall ciladd (8 ¢y jall Caaati <€ 1) -4usi - Arabic

1l Al A0 [D A e 3 pm 5l il e ol Ula Leal) e sl Jonsr I3 e gl i) i

Chinese Simplified — = : MWIREEE AP - FHATITLUATRHEREZFNESHEIRSS -
FNERFRESINHE TENMRS - Lol EtREER - BHRITEHERA
ID K EMEBESERSTRRHERLK -

Chinese Traditional — /% : IREREIL T - RMCULIBLCRBERENES HEIRS -
HMERBRHAESWHE TENRT - LUREREIVRHRERM - BEGTEHNEE D
T EREETRS S AR B

French - ATTENTION : Si vous parlez francgais, des services gratuits d’'assistance linguistique
sont disponibles. Des aides et services auxiliaires appropriés permettant de fournir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement.
Appelez le numéro de téléphone figurant sur votre carte d'ID de membre ou appelez votre
prestataire.

German - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Dienste zur
sprachlichen UnterstUtzung zur VerfUgung. AuBerdem sind kostenlose Hilfsmittel und
Dienste verfugbar, um Informationen in zugdnglichen Formaten bereitzustellen. Rufen Sie
die Telefonnummer auf lhrer Mitglieds-ID-Karte an oder wenden Sie sich an Ilhren Anbieter.

Gujarati — Halel AL %) di 53Ul oildl 81, dl dHIR1HI2 dlell YA N U 1Y Ad )
Guany 8. ¥ad slRAeHi Hlsldl Yrelel sl 112 A1 Melds USIY Wl Aci] Ugl d el
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HEA GUEGY 8. dHIRL MR ID SRS UR UL §lol eiedR UR ST S0 AUl dHRL YReldl Al
dld 31,

Haitian Creole - ATANSYON: Si w pale kreyol ayisyen, sevis asistans lenguistik gratis
disponib pou ou. Ed ak sévis oksilyé apwopriye pou bay enfomasyon nan foma ki aksesib
disponib tou san w p ap peye. Rele nimewo telefon ki sou kat ID manm ou an oswa pale ak
founise w la.

ITY 'WXNX .NIAY 0T D1'NA NSYA VIO 'MIN'Y ,NMAY N/AAIT )N DX (27 Nnivn? — Hebrew
AYWPNNY v .0I7wn X77 0N DA 0'2'A7,0'YIA D'UNTID] YT 7907 ITYNY ,0''RNN 01171 D'NN'YI
7Y NN'WA 907 NII9YT IX 17W 12NN 0'01D 7V y'oInn 19700 190N

Hindi — YT 3. Taf 3y g Sierd §, af 3imue af AfR[e(e |1 YeTadr Jard Suaey § | Ugd
AIg RRUT A bR [REM R o e SUGehd Yerad e SR Jard +i iR[ered Suasy ¢ |
30 GSHY 1D BRS TR 2 7T BIF FaR TR bl b AT ST TReTdl A &1 B3|

Italian - ATTENZIONE: sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuita in italiano.
Sono inoltre disponibili gratuitamente adeguati supporti e servizi per ottenere informazioni
in formato accessibile. Chiamare il numero di telefono riportato sulla propria tessera
associativa o rivolgersi al proprio fornitore.

Korean — 2|: ot 0| & RAISIHA|= 42 F& A
2 QISLICH CHH BAl02 NHZ X|Zs7| 98 X
FE2 NS ELUCH 7tYXL ID ZL=0] 7| X &l M3t H
MSXHOf| A 2ola AL,

= K| U MHAE
SISA[ALE B 2l=

Polish - UWAGA: Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnych ustug pomocy
jezykowej. Dostepne sg rowniez nieodptatnie odpowiednie pomoce i ustugi zapewniajgce
informacje w dostepnych formatach. Zadzwon pod numer telefonu podany na karcie 1D
cztonka lub porozmawiaj ze swoim dostawcq.

Portuguese - ATENCAQ: Se fala portugués, tem & sua disposicdo servicos de assisténcia
linguistica gratuitos. Estdo também disponiveis, a titulo gratuito, ajudas e servicos

auxiliares adequados para fornecer informagdes em formatos acessiveis. Ligue para o
numero de telefone indicado no seu cartdo de identificacdo de membro ou fale com o seu
prestador.
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Russian — BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha pyCcCKOM A3blKe, BAM MOTYT NpeaocTaBuUTb
BGecnnaTHble ycnyrn nepesogyuka. Takke 6ecnnaTtHo npefocTaBnATCA BCIOMOraTenbHble
cpencTea 1 ycnyru, no3sonsarLwme nonyyaTb MHPOpPMaUnio B 4OCTYNHbIX oopmaTax.
[Mo3BoHMTE NO HOMepY TenedoHa, ykazaHHOMY Ha Ballewn ID-kapTe yyacTHuka, unm obecygurte
3TOT BOMNPOC C BalLUMM NOCTABLLMKOM YCNYT.

Tagalog - PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, mayroong available na mga
libreng serbisyo sa tulong sa wika para sa iyo. Ang naaangkop na mga karagdagang
tulong at serbisyo para magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format ay
available rin nang walang bayad. Tawagan ang numero ng telepono sa iyong ID card ng
miyembro o makipag-usap sa iyong provider.

Thai — wunawia: Knaawa Aelne dusnstatrlasumIwag I niua
uanNnilfefianudradanasusnisiduiituneay tialvdayalusduuuiiings
1aTaaludaaldinadndia InsluAvunaaainsdwriuuiinsdseandriguinuavqa
wIanaaaduilrusnsuasnl.

Ukrainian — YBAIA. Akwo B4 po3amMoBnseTe yKpaiHCbKO here, Bam AOCTYMNHI 6€3KOLITOBHI
nocnyru MoBHoI gonomorun. BignosigHi 4onomikHi 3acobu n nocnyri Ans HagaHHsa iHgopmaui
B AOCTYMHUX hopMaTax TakoX MOXHa oTpumaTin 6e3KoWTOBHO. 3aTenedoHynTe 3a HOMEPOM,
yKasaHuM Ha igeHTudiKaLinHi KapTi y4acHuKa, abo 3BepHITbCA 40 CBOro nocravanbHuKa.

Vietnamese — CHU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét, cac dich vu hé tre' ngén ng» mién phi luén
san sang phuc vu quy vi. Cac dich vu va hd tro phu tro thich hop cung cép thdng tin & cac
dinh dang c6 thé truy cap ciing dwoc cung cap mién phi. Goi sb dién thoai trén thé ID thanh
vién cla quy vi hodc néi chuyén véi nha cung cap cta quy vi.
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Aviso sobre no discriminacion

La discriminacion es ilegal. Por eso cumplimos con las leyes federales vigentes de
derechos civiles y no discriming, excluye ni trata de manera diferente a las personas
por su raza, color, nacionalidad de origen, sexo, edad o discapacidad.

Para las personas con discapacidades, ofrecemos ayudas y servicios gratuitos para
que se comuniquen eficazmente con nosotros, tales como:
e Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
e Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

Para las personas cuya lengua materna no sea el inglés, ofrecemos servicios de
asistencia en otros idiomas gratuitos, que pueden incluir:

e Intérpretes calificados

e Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Servicios para Miembros al (TTY: 711) para
obtener ayuda.

Si cree que no le ofrecemos estos servicios o que lo discriminamos por motivos de
raza, color, nacionalidad de origen, edad, sexo o discapacidad, puede presentar una
queja, también conocida como reclamo. Puede presentar una queja por escrito

a nuestro Coordinador de Derechos Civiles a:

Civil Rights Coordinator
11430 NW 20th Street
Suite 300

Miami, FL 33172

También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de manera
electrénica a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. O bien, puede hacerlo por correo

o por teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

Los formularios de queja estdn disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Notas:




Notas:




Notas:




HealthSun Health Plans es un plan HMO D-SNP con un contrato con Medicare y con la Agencia para la
Administracion del Cuidado de la Salud del Estado de Florida (State of Florida Agency for Health Care
Administration). La inscripcién en HealthSun Health Plans depende de la renovacion del contrato. El
plan también tiene un acuerdo por escrito con el programa de Medicaid de Florida para coordinar sus
beneficios de Medicaid.

CarelonRx, Inc. es una compaiiia independiente que presta servicios de administraciéon de beneficios de
farmacia en nombre de su plan de salud.

La Tarjeta Benefits Mastercard® prepagada es emitida por The Bancorp Bank N.A., Miembro de la FDIC,
conforme a una licencia de Mastercard International Incorporated, y la tarjeta puede utilizarse para
gastos elegibles en cualquier lugar donde se acepte Mastercard. Valida Gnicamente en los Estados
Unidos. Sin acceso a efectivo. No es una tarjeta de regalo ni un certificado de regalo. Usted ha recibido
esta tarjeta a modo de gratificacién, sin el pago de ninglin valor monetario o contraprestacién.



-
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