27FLH5431019S 27_HSP_SP

Resumen de beneficios
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HEALTH PLANS

Gracias por su interés en nuestros planes Medicare Advantage

HealthSun Health Plans ofrece beneficios para ayudar a respaldar su salud
y ayudarlo a administrar sus costos médicos. Este plan incluye beneficios
meédicos y hospitalarios, y cobertura de medicamentos con receta.

Medicare Advantage y Parte D
Ano del plan: 1.° de enero al 31 de diciembre de 2027
Florida

Condados de Broward, Miami-Dade, Palm Beach

HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)
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Resumen de beneficios

HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en FL: Broward, Miami-Dade,
Palm Beach.

¢ Tiene alguna pregunta?

Puede obtener mas informacién en nuestro sitio web en healthsun.com.
Llame a nuestra linea gratuita al 1-844-594-2422 (TTY: 1-877-206-0500).
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.

El Resumen de Beneficios no indica todas las normas ni todos los servicios
cubiertos. La Evidencia de Cobertura incluye la informacion completa.
Llamenos para solicitar una copia.

Este es un Plan de necesidades especiales
de doble elegibilidad (D-SNP)

HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP) es un plan Medicare Advantage. Para
inscribirse en este plan, debe cumplir con lo siguienteT:

* Tiene derecho a la Parte A de Medicare.

* Estainscrito en la Parte B de Medicare y Florida Medicaid (el programa de
Medicaid del estado).

* Vive en nuestra area de servicio.

T Este plan esta disponible para toda persona que tenga asistencia médica del estado y
Medicare.
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www.healthsun.com

Elegibilidad

Para inscribirse en este plan, también debe recibir algun grado de asistencia
médica de Florida Medicaid (el programa de Medicaid del estado) tal como se
describe a continuacion:

HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

* Sitiene el estado de Trabajador discapacitado calificado (QDWI),

usted es elegible para el programa Florida Medicaid, que paga la
prima de la Parte A de Medicare.

* Sitiene el estado de Beneficiario calificado de Medicare (QMB), es
elegible para el programa Florida Medicaid, que paga las primas, los
deducibles y los costos compartidos de Medicare, excepto para la
Parte D de Medicare.
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* Sitiene el estado de Beneficiario de Medicare con ingresos bajos

especificados (SLMB), usted es elegible para el programa Florida
Medicaid. Esto paga su prima de |la Parte B de Medicare.

* Sitiene el estado de Persona calificada (Ql), usted es elegible para

el programa Florida Medicaid. Esto paga su prima de la Parte B de
Medicare.



Cobertura de Medicare que ofrece mas que Original Medicare

* Los planes Medicare Advantage cubren todo lo que cubre Original

Medicare — la Parte A (servicios hospitalarios) y la Parte B (servicios
médicos) — y mas.

* Los Planes de medicamentos con receta de Medicare Advantage cubren

los medicamentos de la Parte D y los medicamentos de la Parte B de
Medicare.

* Sila elegibilidad para Medicaid cambia, es posible que también cambie su

costo. Usted debe volver a certificar su inscripcion en Medicaid para seguir
recibiendo su cobertura de costo compartido de Medicare.

.. Se encuentra su PCP en la red de médicos
de nuestro plan?

Si necesita cambiar de médico de atencion primaria (Primary Care Physician,
PCP), llamenos y lo ayudaremos. Los médicos pueden unirse alared o
abandonarla en cualquier momento, por lo que debe verificar si estan dentro de
la red con nuestra herramienta en linea Find a Provider (Buscar un proveedor).
Siga los pasos indicados.
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Coémo encontrar un proveedor/PCP en nuestro plan:

T
* Visite healthsun.com %r 1@
1. Seleccione Find a Provider (Encontrar un EJJ

proveedor).
2. Introduzca su cédigo postal.

3. Complete los detalles (buscar por especialidad,
nombre del médico, distancia, etc.).

4. Asegurese de que el médico “Acepta nuevos
pacientes”.

* O puede solicitarnos el Directorio de proveedores. El
numero de teléfono esta en la pagina 2.

Encontrar una farmacia

Nuestros planes incluyen la mayoria de las farmacias en los Estados Unidos.
Consulte el Directorio de farmacias para confirmar si su farmacia esta dentro de
la red. Si su farmacia no forma parte de este plan, podria terminar pagando mas
por sus medicamentos.

Para confirmar si su farmacia esta en la red de su plan (o para buscar una
nueva), visite healthsun.com para consultar el Directorio de farmacias. O
llamenos y le enviaremos el directorio.
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Coémo verificar si sus medicamentos con receta (o una
alternativa aceptable) estan cubiertos: [=] 47 [m]
T
r
* Visite healthsun.com %;
1. Seleccione Plans & Coverage (Planes y )
cobertura).

2. Seleccione Prescription Drug
Benefits (Beneficios de medicamentos con
receta).

3. Desplacese hacia abajo hasta Prescription
Drug Formularies (Formularios de
medicamentos con receta).

4. Seleccione Prescription Drug
Formulary (Formulario de medicamentos
con receta).

5. Ubique su receta.

* También puede llamarnos al numero que figura en la
pagina 2 para obtener una copia del Formulario.

Para obtener mas informacion sobre Medicare, puede leer el manual
Medicare & You (Medicare y Usted). Si usted no tiene una copia de este
folleto, puede acceder a él en linea en el sitio web de Medicare
(medicare.gov/medicare-and-you) o solicitar una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.


www.healthsun.com
https://www.medicare.gov/medicare-and-you
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

¢, Cual es el valor de la prima (pago mensual)?

$0.00 por mes

Es posible que su prima de la Parte B esté cubierta por su agencia de Medicaid
estatal para los inscritos en el D-SNP.

¢, Cual es el valor del deducible?

Este plan no tiene deducible por atencion médica.

Si recibe Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare, el deducible de la Parte D no se
aplica a usted.
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Si no califica para recibir Ayuda Extra (Extra Help), el deducible es $700.00 por
afno por los medicamentos con receta de la Parte D. Los medicamentos que
figuran en el Nivel 3: Medicamentos de marca preferida, Nivel 4: Medicamentos
no preferidos y Nivel 5: Medicamentos especializados se incluyen en el
deducible de la Parte D.

El deducible de la Parte D no se aplica a los medicamentos de insulina.

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

¢ Hay algun limite sobre cuanto pagaré por los servicios médicos cubiertos?
(no incluye medicamentos de la Parte D)

$3,450.00 por afio por los servicios de médicos y centros de nuestro plan

Como todos los planes médicos de Medicare, nuestro plan lo protege
estableciendo limites anuales para los costos que paga de su bolsillo por
atencion médica y hospitalaria.

Los servicios que usted recibe de los médicos o centros de nuestro plan se
tienen en cuenta para su limite anual. Si alcanza el limite de costos que paga de
su bolsillo, no tendra que pagar ningun otro costo de bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte A y de la Parte B por el resto del ano.

Hospital para pacientes internados?.2
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Centros de nuestro plan: $0.00 de copago por estadia

Nuestro plan cubre 90 dias de hospitalizacion.

También cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos son los dias “adicionales”
que cubrimos. Si su hospitalizacion supera los 90 dias, puede usar estos dias
adicionales. Una vez que haya agotado estos 60 dias adicionales, su cobertura
de hospital para pacientes internados se limitara a 90 dias.

Hospital para pacientes externos1.2

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.



HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Centro quirurgico ambulatorio?.2

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago

Consultas en el consultorio del médico

Consulta con el médico de atencion primaria (PCP):

PCP de nuestro plan: $0.00 de copago

Consultas a especialistas:1.2

Médicos de nuestro plan: $0.00 de copago
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Pruebas de deteccion preventivas

Pruebas de deteccion preventivas:1.2

Médicos de nuestro plan: $0.00 de copago

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Pruebas de deteccion preventivas

Pruebas de deteccidon preventivas cubiertas:

* Prueba de deteccidon de aneurisma * Programa para la Prevencion de la
aortico abdominal Diabetes de Medicare (MDPP)
* Consulta anual de bienestar * Prueba de obesidad y terapia para
e Examen de densitometria 6sea favcireggr la perdida de peso
sostenida
* Prueba de deteccidén de cancer de o o g
mamas (mamografia) * Profilaxis preexposicion (PrEP) para @
L : la prevencion del VIH 3
® Consulta para disminuir el riesgo de . Exd de deteccion de c3 d o
: xamenes de deteccidon de cancer de
enfermedades cardiovasculares orostata o
(terapia para enfermedades ©
cardiovasculares) * Evaluacion y consejeria para reducir o
* Pruebas de deteccion de el abuso del alcohol i
enfermedades cardiovasculares * Prueba de deteccidon de infeccion por g.
* Pruebas de deteccion de cancer el virus de la hepatitis C »
vaginal y de cuello uterino * Prueba de deteccion de cancer de
* Pruebas de deteccion de cancer pulmén con tomografia
colorrectal computarizada de baja dosis (LDCT)

* Pruebas de deteccién de infecciones
de transmision sexual (ITS) y
consejeria para su prevencion

* Servicios para dejar de fumary
consumir tabaco (consejeria para

* Prueba de deteccion de depresion
* Prueba de deteccion de diabetes

* Capacitacion para el autocontrol de la
diabetes, servicios y suministros para

la diabetes dejar de fumar y consumir tabaco)
* Programas de educacion sobre salud o Atancion de Ia vista
y bienestar

® Consulta preventiva “Bienvenido a

* Prueba de deteccion del VIH Medicare” (por Unica vez)

* Vacunacion
® Terapia nutricional médica

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Pruebas de deteccion preventivas

Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el aio del
contrato tendra cobertura. Si usa los servicios de los médicos de nuestro plan,
tendra cubierto el 100% del costo de las pruebas de deteccidn preventivas.

Atencion de emergencia

$0.00 de copago

Cobertura en todo el mundo de atencion de urgencia y de emergencia
$0.00 de copago

Este plan cubre la atencion de urgencia y los servicios de emergencia, incluido el
transporte de emergencia, cuando viaja fuera de los Estados Unidos por menos
de seis meses. Este beneficio se limita a $100,000 por afio.

"
9
o
£
)
c
@
o
)
T
c
@
£
S
"
o)
14

Servicios de urgencia

$0.00 de copago

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Servicios de diagnéstico, laboratorio y diagnéstico por imagenes?.2

Servicios de radiologia de
diagnéstico

TC, MRI, MRA, PET en el consultorio $0.00 de copago
de un médico o en centros de
proveedores independientes de

meédico o en centros de proveedores
independientes de nuestro plan:

nuestro plan: b
(1]
2]
TC, MRI, MRA, PET en los centros $0.00 de copago 5
hospitalarios ambulatorios de nuestro e
plan: o
®
o
Ecografias en el consultorio de un $0.00 de copago s
&
0
g
72]

Ecografias en centros hospitalarios $0.00 de copago
ambulatorios de nuestro plan:

Procedimientos y pruebas de
diagnéstico

En el consultorio de un médico o en $0.00 de copago
centros de proveedores
independientes de nuestro plan:

En centros hospitalarios ambulatorios $0.00 de copago
de nuestro plan:

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Servicios de diagnéstico, laboratorio y diagnéstico por imagenes?.2

Servicios de laboratorio

En el consultorio de un médico o en $0.00 de copago
centros de proveedores
independientes de nuestro plan:

En centros hospitalarios ambulatorios $0.00 de copago
de nuestro plan:

Radiografias ambulatorias

En el consultorio de un médico o en $0.00 de copago
centros de proveedores
independientes de nuestro plan:
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En centros hospitalarios ambulatorios $0.00 de copago
de nuestro plan:

Servicios de radiologia terapéutica
(como tratamiento de radiacion para el
cancer)

En el consultorio de un meédico o en $0.00 de copago
centros de proveedores
independientes de nuestro plan:

En centros hospitalarios ambulatorios $0.00 de copago
de nuestro plan:

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Servicios de audicion

Servicios de audicion cubiertos por Medicare (Examen para diagnosticar y
tratar problemas de audicion y equilibrio):

Médicos de nuestro plan: $0.00 de copago

Servicios de audicion de rutina:

Este plan cubre 1 examen auditivo de rutina cada afno. Este plan cubre 1
evaluaciéon de adaptacion de audifonos de rutina y un beneficio maximo del plan
de $2,000 para 2 audifonos con receta cada afo.

Médicos de nuestro plan: $0.00 de copago por examenes de audicién de rutina.
$0.00 de copago por dispositivos para la audicién de hasta el monto del beneficio
maximo del plan.
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Los audifonos, y los ajustes o evaluaciones para audifonos, no requieren
autorizacion previa ni una referencia.

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios medicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Servicios dentales

Servicios dentales cubiertos por Medicare (no incluye los servicios
relacionados con la atencidn, el tratamiento, los empastes, la extraccion o la
sustitucion de dientes):1

Médicos y dentistas de nuestro plan: $0.00 de copago
Asignacion dental preventiva e integral! combinada:

Este plan cubre una asignacién de hasta $5,000 para servicios dentales
integrales y de prevencion cubiertos cada afno.

Todo monto no utilizado vencera al final del aio del plan. Se aplican
restricciones para servicios preventivos e integrales en virtud de la asignacion
combinada.
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Servicios dentales preventivos:

Dentistas de nuestro plan: $0.00 de copago

Este plan cubre: 2 examenes cada afo, 2 limpiezas profilacticas cada afio,

2 tratamientos con fluoruro cada afo, 2 radiografias dentales periapicales cada
ano, 2 series de radiografias de aleta de mordida cada afo y 1 radiografia
panoramica cada tres anos.

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Servicios dentales

Servicios dentales integrales:

Médicos y dentistas de nuestro plan: $0.00 de copago

Este plan cubre hasta: 4 empastes de resina o amalgama cada afno, 2 coronas
cada aino, 2 tratamientos de conducto cada afno, 1 limpieza periodontal / alisado
radicular por cuadrante cada afno, 1 desbridamiento de boca completa cada

24 meses consecutivos, 2 servicios de mantenimiento periodontal cada ano,

2 implantes cada aino, 4 procedimientos cada afno, incluidas las extracciones o la
remocion de raices dentales residuales, 1 dentadura postiza completa o parcial
de la mandibula superior (por arco) cada 3 afios, y 1 dentadura postiza completa
o parcial de la mandibula inferior (por arco) cada 3 anos. Otros servicios
generales complementarios, incluida la anestesia local junto con los
procedimientos quirdrgicos u operativos.
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Consulte el Capitulo 4 de la Evidencia de Cobertura del plan para obtener mas
detalles sobre las autorizaciones previas, los servicios dentales cubiertos, las
limitaciones y las exclusiones.

Para encontrar un proveedor de servicios dentales en nuestro plan, siga los
mismos pasos indicados en el recuadro “Como encontrar un proveedor / PCP en
nuestro plan” que se incluye al comienzo de este folleto. Luego, seleccione
Dental bajo Search by specialty (Busqueda por especialidad).

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Servicios de la vista

Servicios de la vista cubiertos por Medicare:

Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y afecciones de la vista:
Médicos de nuestro plan: $0.00 de copago

Anteojos o lentes de contacto después de una cirugia de cataratas:
Médicos de nuestro plan: $0.00 de copago

Servicios de la vista de rutina:

Examen de la vista de rutina:
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Este plan cubre 1 examen de la vista de rutina cada afo.

Médicos de nuestro plan: $0.00 de copago

Anteojos de rutina (lentes y marcos):

Este plan cubre hasta $400 cada afio para anteojos o lentes de contacto.

Médicos de nuestro plan: $0.00 de copago

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Atencion de salud mental

Consulta como paciente internado:1.2
Médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago por estadia

Nuestro plan cubre 90 dias de servicios de atencion de salud mental para
pacientes internados.

Nuestro plan tiene un limite de por vida de 190 dias para el cuidado de salud
mental para pacientes internados en un hospital psiquiatrico. Este limite no se
aplica a los servicios de salud mental prestados a pacientes hospitalizados en un
hospital general.

También cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos son los dias “adicionales”
que cubrimos. Si su hospitalizacién supera los 90 dias, puede usar estos dias
adicionales. Una vez que haya agotado estos 60 dias adicionales, su cobertura
de hospital para pacientes internados se limitara a 90 dias.
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Servicios de terapia individual y grupal para pacientes externos:1.2

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago

Centro de atencién de enfermeria especializada (SNF)1.2

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago por estadia

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un centro de atencién de enfermeria
especializada (SNF).

Fisioterapial.2

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Ambulancia?

Ambulancia terrestre/acuatica:

Servicios de transporte de emergencia de nuestro plan: $0.00 de copago por
viaje

Ambulancia aérea:

Servicios de transporte de emergencia de nuestro plan: $0.00 de copago por
viaje

Transporte1.2

Sitios relacionados con la salud aprobados por el plan
$0.00 de copago. Este plan ofrece cobertura para una cantidad ilimitada de
servicios de transporte de rutina cada ano. Los viajes se limitan a 50 millas.

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Insulina proporcionada a través de una bomba de insulina:

Medicamentos obtenidos de médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago
- $35.00 de copago

Otros medicamentos de la Parte B:1

Medicamentos obtenidos de médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago
- 20% de coseguro

Medicamentos de quimioterapia:1

Medicamentos obtenidos de médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago
- 20% de coseguro
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El copago minimo se aplica a medicamentos de insulina selectos cubiertos por la
Parte B de Medicare, medicamentos de quimioterapia / radioterapia de la Parte B
de Medicare y otros medicamentos de la Parte B administrados por equipo
médico duradero, incluidas las recetas de pedido por correo, y se proporcionan
en una farmacia o ubicaciones selectas para el tratamiento agudo de
enfermedades cronicas.

Se aplica el costo compartido maximo a los medicamentos de insulina de la
Parte B de Medicare, medicamentos de quimioterapia / radioterapia de la Parte B
de Medicare y otros medicamentos de la Parte B administrados en un consultorio
meédico o en un centro hospitalario como servicio para pacientes externos.

Puede pagar menos del coseguro maximo para ciertos medicamentos de la
Parte B y los medicamentos reembolsables de quimioterapia. La lista y el costo
de cada medicamento reembolsable cambian cada trimestre.

Nota: Si es elegible para recibir asistencia para los costos compartidos de
Medicare en virtud de Medicaid, no paga nada por sus medicamentos de la
Parte B de Medicare.

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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Beneficios adicionales

HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Acupuntura

Servicios de acupuntura cubiertos por Medicare:1.2

Proveedores de nuestro plan: $0.00 de copago

Disponible para personas con dolor crénico en la parte baja de la espalda en
determinadas circunstancias. Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener
mas informacion.

Atencidén quiropractica?.2
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Servicios de quiropractica cubiertos por Medicare:

Proveedores de nuestro plan: $0.00 de copago

La cobertura de Medicare incluye la manipulacion de la columna vertebral para
corregir una subluxacion (cuando uno o mas de los huesos de la columna se
salen de su posicion).

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Monitores para la diabetes, suministros y servicios

Monitores de glucosa continuos (Continuous Glucose Monitor, CGM) y
sensores:
Proveedores de suministros de nuestro plan: $0.00 de copago

Glucémetros:
Proveedores de suministros de nuestro plan: $0.00 de copago

Tiras reactivas y lancetas para analisis de glucosa en sangre:
Proveedores de suministros de nuestro plan: $0.00 de copago

Pueden aplicarse limitaciones de cobertura. Consulte su Evidencia de Cobertura
para conocer todos los detalles de la cobertura.
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NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Cobertura para medicamentos mejorada

Nuestro plan ofrece cobertura adicional de algunos medicamentos con receta
gue normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos con receta de
Medicare. Los medicamentos cubiertos incluyen lo siguiente:

o Algunos medicamentos usados para el alivio de la tos y de los sintomas del
resfriado.

o Algunas vitaminas recetadas, como acido félico y vitamina D 50000 UI.

« Algunos medicamentos para la disfuncion eréctil, como Sildenafil o
Tadalafil, con un limite de 6 tabletas por mes.

Consulte el copago del Nivel 6 mas adelante en este Resumen de Beneficios
para saber cuanto pagara. Usted paga el costo compartido del limite de
cobertura inicial (ICL) para los medicamentos excluidos que estan cubiertos en el
Nivel 6 durante todas las etapas del medicamento. El Formulario de su plan
incluye informacion adicional sobre todos los medicamentos cubiertos como
parte de este beneficio.
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NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Asignacién de Everyday Options

Este plan ofrece una asignacién para gastos de $275 cada mes para:

« Dispositivos de asistencia: Asientos de inodoro, banquetas para duchas,
duchas de mano, dispositivos de alcance, rampas temporales en umbrales
para silla de ruedas y mas, todo en cumplimiento con los requisitos de la
Ley de Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities
Act, ADA).

Si usted califica para los Beneficios complementarios especiales para personas
con enfermedades crénicas (Special Supplemental Benefits for the Chronically
lII, SSBCI), usted también podria usar la asignacién para lo siguiente:

« Alimentos saludables:6 Alimentos saludables que ayudan a satisfacer
sus necesidades nutricionales, como productos lacteos, frutas frescas,
verduras, carne, mariscos y otros alimentos basicos saludables.

« Servicios pl]blicos:6 Utilicelos para el pago del gas en su casa, la
electricidad, el agua, la television por cable, Internet o los servicios de
telefonia celular.

Los montos no utilizados venceran al final de cada mes.
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NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Cuidado de los pies (servicios de podiatria)?.2

Podiatria cubierta por Medicare:

Médicos de nuestro plan: $0.00 de copago

Los examenes y el tratamiento de los pies estan cubiertos si padece una lesion
nerviosa relacionada con la diabetes y/o reune ciertas condiciones.

Atencion de rutina de los pies:
Médicos de nuestro plan: $0.00 de copago

Este plan cubre: 1 consulta(s) para el cuidado de rutina de los pies cada
trimestre.

"
9
o
£
)
c
@
o
)
T
c
@
£
S
"
o)
14

Comidas saludables (Healthy Meals) - Afeccion crénica?:6

$0.00 de copago. Si usted tiene una afeccion crénica diagnosticada, es elegible
para 1 comida al dia por hasta 20 comidas al mes para apoyar sus necesidades
nutricionales relacionadas con la afeccion.

Se proporcionan comidas en ubicaciones participantes.

Comidas Saludables - Después del alta hospitalaria

$0.00 de copago por hasta 3 comidas por dia durante 14 dias (un maximo de
42 comidas) después de que se le da de alta del hospital o de un centro de
atencion de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF).

Maximo de dos eventos calificados por afio.

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Atencion médica a domicilio1.2

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago

Suministros/equipos médicos

Equipo médico duradero (sillas de ruedas, oxigeno, etc.):1

Proveedores de suministros de nuestro plan: $0.00 de copago

Suministros médicos y dispositivos protésicos (férulas, extremidades
artificiales, etc.):1

Proveedores de suministros de nuestro plan: $0.00 de copago

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Rehabilitacién para pacientes externos

Servicios de rehabilitacién cardiaca (del corazén) (con un limite de dos
sesiones de una hora por dia y un maximo de 36 sesiones en un periodo de 36
semanas):1,2

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago

Servicios de rehabilitacion pulmonar (con un limite de dos sesiones de una
hora por dia y un maximo de 36 sesiones):1.2

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago

Consulta de terapia ocupacional:1.2

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago
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Servicios por abuso de sustancias para pacientes externos?.2

Consulta de terapia individual y grupal:

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Productos de venta libre

Este plan cubre determinados medicamentos de venta libre y articulos
relacionados con la salud aprobados que se venden sin receta, hasta $112 cada
mes. Los montos de articulos de venta libre (OTC) no utilizados vencen al final
de cada mes. Los pedidos por catalogo se limitan a uno por mes.

Para consultar la lista de los articulos de venta libre cubiertos, solicite una copia
del Catalogo de articulos de venta libre a su representante de ventas o llamenos
al numero que aparece en la pagina 2.

También puede consultar www.healthsun.com para encontrar la lista de
productos OTC cubiertos.
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Cobertura de Servicios de respuesta de emergencias personales (PERS)

Usted paga $0.00 de copago por la cobertura por Servicios de respuesta de
emergencias personales (Personal Emergency Response Services, PERS) que
incluye el dispositivo de monitoreo y el servicio de supervision. Para comenzar e
instalar los servicios, llamenos. Podemos ayudarlo.

Dialisis renal

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00 de copago

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Programa de acondicionamiento fisico SilverSneakers®TT

Usted paga $0.00 de copago por el Programa de acondicionamiento fisico
SilverSneakers. Cuando se convierte en nuestro miembro, puede inscribirse para
SilverSneakers. Esta incluido en nuestro plan. Para obtener mas informacion,
visite silversneakers.com o llame a SilverSneakers al 1-855-741-4985 (TTY:
711) de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. hora del Este.

TT SilverSneakers es una marca comercial registrada de Tivity Health, Inc.
Todos los derechos reservados. Tivity Health, Inc. es una compafia
independiente que proporciona un programa de acondicionamiento fisico en
nombre de este plan.

Linea de Enfermeria 24/7
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Usted paga $0.00 de copago por acceso a una linea de enfermeria las 24 horas,
los siete dias de la semana, los 365 dias del aino.

NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios meédicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Notas al pie

Los servicios con un 1 pueden requerir autorizacién previa (aprobacion previa)
del plan.

Es posible que los servicios con un 2 requieran una remision de su médico o
meédico de atencion primaria (Primary Care Physician, PCP).

Beneficios con un 6: Los beneficios mencionados son Beneficios
complementarios especiales para personas con enfermedades cronicas (Special
Supplemental Benefits for the Chronically lll, SSBCI). Puede calificar para recibir
los SSBCI si tiene un riesgo alto de hospitalizacion y requiere coordinacion de
cuidados intensivos para manejar afecciones crénicas, como afecciones renales
cronicas, trastornos pulmonares crénicos, trastornos cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca cronica o diabetes. Para obtener una lista completa de
afecciones cronicas o para obtener mas informacién sobre otros requisitos de
elegibilidad necesarios para calificar para los beneficios de SSBCI, consulte el
Capitulo 4 en la Evidencia de Cobertura del plan.
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NOTA: Si usted es elegible para recibir ayuda con los costos compartidos de
Medicare a través de Medicaid, es muy probable que pague $0.00 de copago por los
servicios médicos cubiertos por Medicare con el costo compartido descrito en la
tabla de beneficios.
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Resumen de la cobertura de
medicamentos con receta de 2027
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HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

Etapa 1: Deducible anual

Si recibe Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare, el deducible de la Parte D no se
aplica a usted.

Si no califica para recibir Ayuda Extra (Extra Help), el deducible es $700.00 por
afno por los medicamentos con receta de la Parte D. Los medicamentos que
figuran en el Nivel 3: Medicamentos de marca preferida, Nivel 4: Medicamentos
no preferidos y Nivel 5: Medicamentos especializados se incluyen en el
deducible de la Parte D.

El deducible de la Parte D no se aplica a los medicamentos de insulina.

Etapa 2: Cobertura inicial
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Después de pagar su deducible anual (si su plan tiene uno), pasa a la Etapa de
cobertura inicial. En esta etapa, usted paga los montos que figuran en la tabla de
las paginas siguientes hasta que el total de sus gastos de bolsillo de este afio
hasta la fecha alcance $2,400.

Usted puede obtener sus medicamentos cubiertos en las farmacias minoristas y
de venta por correo de nuestro plan. Por lo general, puede obtener sus
medicamentos cubiertos de farmacias que no forman parte de nuestro plan solo
cuando no pueda obtener sus medicamentos con receta de una farmacia del
plan.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas y la insulina:
Este plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted. Si
recibe Ayuda Extra (Extra Help), usted paga $0.00 - $10.00 por un suministro
para un mes de cualquier medicamento de insulina cubierto. Si no reune los
requisitos para recibir Ayuda Extra (Extra Help), no pagara mas de $10 por un
suministro para un mes de cualquier medicamento de insulina cubierto.
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Etapa 2: Cobertura inicial

Costos compartidos

HealthSun MediSun Extra (HMO

D-SNP)
Nivel 1: Medicamentos genéricos
preferidos
Suministro para un mes en farmacia $0.00"
minorista estandar
Suministro para tres meses a través $0.00"
de pedido por correo100
Nivel 2: Medicamentos genéricos
Suministro para un mes en farmacia $0.00"
minorista estandar
Suministro para tres meses a través $0.00"

de pedido por correo

Nivel 3: Medicamentos de marca
preferida

Suministro para un mes en farmacia
minorista estandar

Suministro para tres meses a través
de pedido por correo

$0.00 - $10.00 O $10.00¢

$0.00 - $14.40 O $30.00+
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Etapa 2: Cobertura inicial

Costos compartidos HealthSun MediSun Extra (HMO
D-SNP)

Nivel 4. Medicamentos no

preferidos

Suministro para un mes en farmacia $0.00 - $14.40 O $50.00%

minorista estandar

Suministro para tres meses a través No disponible
de pedido por correo

Nivel 5: Medicamentos
especializados
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Suministro para un mes en farmacia $0.00 - $14.40 O 25%t
minorista estandar

Suministro para tres meses a través No disponible
de pedido por correo

Nivel 6: Medicamentos
complementarios

Suministro para un mes en farmacia $0.00"
minorista estandar

Suministro para tres meses a través $0.00"
de pedido por correo

* Su deducible no se aplicara a estos medicamentos.

1 Si usted recibe Ayuda Extra (Extra Help), el monto que usted paga dependera
de su cobertura del subsidio por bajos ingresos (Low-Income Subsidy, LIS)
Ayuda Extra (Extra Help) y de si usa un medicamento genérico o de marca.
Consulte su Clausula adicional LIS para conocer su monto de copago especifico.
Si no califica para Ayuda Extra (Extra Help), usted pagara $10 o $30 para el
Nivel 3, $50 para el Nivel 4 o0 33% para el Nivel 5.
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100 Un suministro para hasta 100 dias esta disponible para medicamentos
selectos.

Etapa 3: Cobertura en situaciones catastroficas

Durante esta etapa, usted no paga nada por los medicamentos de la Parte D
cubiertos ni por los medicamentos excluidos que estan cubiertos por nuestro
beneficio mejorado.
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Si necesita atencion de emergencia o urgencia, llame al 911, o vaya al médico o
al centro mas cercano que pueda ayudarlo. La mayoria de las veces, debe acudir
a médicos de nuestro plan para recibir atencion médica cubierta, excepto para
emergencias y para el cuidado necesario de forma urgente cuando los médicos
de nuestro plan no estan disponibles, o para servicios de dialisis cuando usted
esta fuera del area de servicio. Si recibe atencién de rutina por parte de médicos
gue no pertenecen a nuestro plan, ni Medicare ni HealthSun Health Plans
pagaran por ella.

Beneficios con un 6: Los beneficios mencionados son Beneficios
complementarios especiales para personas con enfermedades cronicas (Special
Supplemental Benefits for the Chronically lll, SSBCI). Puede calificar para recibir
los SSBCI si tiene un riesgo alto de hospitalizacion y requiere coordinacion de
cuidados intensivos para manejar afecciones crénicas, como afecciones renales
cronicas, trastornos pulmonares crénicos, trastornos cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca cronica o diabetes. Para obtener una lista completa de
afecciones cronicas o para obtener mas informacidén sobre otros requisitos de
elegibilidad necesarios para calificar para los beneficios de SSBCI, consulte el
Capitulo 4 en la Evidencia de Cobertura del plan.

La discriminacion es ilegal. Por este motivo, cumplimos con las leyes federales
de derechos civiles aplicables y no discriminamos o excluimos a las personas, ni
las tratamos de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad de
origen, sexo, edad o discapacidad.

Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener una descripcion completa de
los beneficios, las exclusiones, las limitaciones y las condiciones de la cobertura.
Las caracteristicas y la disponibilidad del plan pueden variar segun el area de
Servicio.

HealthSun Health Plans es un plan HMO D-SNP con un contrato con Medicare y
un contrato de Medicaid con la State of Florida Agency for Health Care
Administration. La inscripcion en HealthSun Health Plans depende de la
renovacion del contrato.
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services

English - ATTENTION: If you need help in your language, 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 1-877-336-2069 (TTY: 1-877-206-0500). Hours of operation are

8 a.m.to 8 p.m. local time, seven days a week (except Thanksgiving and Christmas) from October 1
through March 31, and Monday to Friday (except holidays) from April 1 through September 30.

Espafiol (Spanish) - ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma, 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 indicado anteriormente. El horario de atencién es de 8 am. a 8 p.m. hora local, los

siete dias de la semana (excepto el Dia de Accidn de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre
hasta el 31 de marzo, y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el
30 de septiembre.

Glaxd s laclie 55 LS @l dalie dplaal 4 galll saclusall cilen (b eelinly saclusall ) zUias i€ 13) 1435 — (Arabic) 4l
Blaa 8 delull (e daall clelu odel ) Saall Cailed) o) e Juai) Ulaa L) J gom sl Sy JIS3L e glaall o 5l dpuilia 330 Lsa
Lo) naall ia YD (e s cnle 31 (a5 siST 1 (g Al (Dl e 5SS die ol lae L) £ osau) Jlae e flae 8 deladl s

it 30 sis il 1 e (@Oandl Gl e

fHj4&H3C (Chinese Simplified) - V2 : WREIEEIE S A1 T 28 B, AT DU 64 2% 115
SRS . FRATIE S PR ALIE A Bh T EARSS, PAal v ) s 3R A0S B . 1543 LI H e
5. ENEE: 10 H1HZEI A 31 H, LR OB RFZEERSN , 4 H1HE9 H30H,
FA—2 R (YEEBSN , MR g 8 2= 8 Y.

A3 (Chinese Traditional) - J£ & : WIREAELAVEES 7B ERBD - T LR TR L R B 1R
SR - TMTERERIVEEAVEE TR - DURERES RN AR - SR Ly Ess
BRh o BRG] 10 H1HE I A 31 H > TR (RREIFIESHEERRIN) -4 A1 HE9H30H » B
—2H (B AR - EithiiE] B4 8 B 2 | 8 By

Francgais (French) - ATTENTION : Si vous avez besoin d'aide dans votre langue, 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 mentionné ci-dessus. Les heures d'ouverture sont de 8h & 20h,
heure locale, sept jours sur sept (sauf Thanksgiving et Noél) du 1er octobre au 31 mars, et du lundi
au vendredi (sauf jours fériés) du 1er avril au 30 septembre.

Deutsch (German) - ACHTUNG: Wenn Sie Hilfe in Ihrer Sprache bendétigen, 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 oben
aufgefuhrte Telefonnummer an. Die Geschdaftszeiten sind 8 Uhr bis 20 Uhr lokaler Zeit an sieben
Tagen in der Woche (auBer Thanksgiving und Weihnachten) vom 1. Oktober bis zum 31. Mdarz, und
Montag bis Freitag (auBer an Feiertagen) vom 1. April bis zum 30. September.

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) - ATANSYON: Si w bezwen ed nan lang ou, sévis asistans lenguistik
gratis disponib pou ou. Ed ak sévis oksilyé apwopriye pou bay enfdbmasyon nan foma ki aksesib
disponib tou san w p ap peye. Rele nimewo telefon yo bay anwo a. Oreé fonksydnman yo se 8 a.m.
rive 8 p.m, set jou sou set (eksepte Jou Thanksgiving ak Nwel) soti 1ye Oktob rive 31 Mas, ak Lendi
pou rive Vandredi (eksepte jou ferye) soti 1ye Avril rive 30 Septanm.

YO114_27_3021127_0000_I_C 1091144FLSENHSP_0106



Italiano (Italian) ~ATTENZIONE: se hai bisogno di supporto nella tua lingua, sono disponibili servizi
di assistenza linguistica gratuita. Sono inoltre disponibili gratuitomente adeguati supporti e servizi
per ottenere informazioni in formato accessibile. Chiama il numero di telefono riportato sopra.

Il servizio & attivo dalle 8.00 alle 20.00 ora locale, sette giorni su sette (eccetto il Giorno del
Ringraziamento e Natale) dal 1° ottobre al 31 marzo, e dal lunedi al venerdi (eccetto i giorni festivi)
dal 1° aprile al 30 settembre.

st=0(Korean) - =2|: 7|5t2 &10iZ =50| 2Rotdl B2, 25 A0 K& AHIAE 0|E0HA

= UASLICH A 2422 22 Msot)| ?let HE8e 22X X & AdlA: 252 MSELILH
o Mat s = Hololl FAANL. 2E AlIZ2 Xl A2t L& 8AIRH 2= 8AINXIOIH 103

12 2H 38 31YNKsE F 72 (F ZAMEL SSHE2 Q) HUH, 42 12 2H 93 302N =
ERILPH SYMI(FL2 M) LICH

waga990 (Laotian) - ¢890als: fanautsgnauaoaugosciiscduwagagegnay, Tnaudanaugoecdionay

21 ) 1 Ao A ' o ° N A Ia) 2% A
wagathinautnedcsuan. vanaanidginaugoscdie cas nauddnaucuticouasSutunautdieyfusucuud

& o 2, ¢ 1 v A Pyxy: o r) 1 &
gauancacfgtiitneucuan. thmadtnasSuiiasyldsagciis. coaacSnagnwiiu 8 Tugcga ma 8 w99
2 AN v &K s ) & o & L3} o & 1w A v A I'sy

naucoatuiiag iy, cinlnsadin (Encouduesutawscaa «ag Suadazuan) N9«OSuE 1 gaa ma Suil 31 Jua,
«Rg duAU (fi9 Sugn (BNOUSVAN) Q9OBVH 1 cusa ma 30 Hves.

Polski (Polish) - UWAGA: Jesli potrzebujesz pomocy w swoim jezyku, mozesz skorzystac

z bezptatnych ustug pomocy jezykowej. Dostepne sg rowniez nieodptatnie odpowiednie pomoce |
ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach. Zadzwon pod numer telefonu podany
powyzej. Czynne od 8:00 rano do 8:00 wieczorem czasu lokalnego, siedem dni w tygodniu (oprécz
Swieta Dziekczynienia i Bozego Narodzenia) od 1 pazdziernika do 31 marca oraz od poniedziatku
do pigtku (oprécz swigt) od 1 kwietnia do 30 wrzesnia.

Portugués (Portuguese) - ATENCAQ: Se necessita de ajuda no seu idioma, tem & sua disposicdo
servigos de assisténcia linguistica gratuitos. Estdo também disponiveis, a titulo gratuito, ajudas

e servicos auxiliares adequados para fornecer informagdes em formatos acessiveis. Ligue para

o0 numero de telefone acima indicado. Hordrio de expediente: das 8h as 20h, (hora local), sete dias
por semana (exceto Dia de Acdo de Gracas e Natal) de 1 de outubro até 31 de marcgo, e de
segunda a sexta-feira (exceto feriados) de 1 de abril até 30 de setembro.

Pycckun (Russian) - BHUMAHWE: Ecnn Bam Hy>kHa NOMOLLb Ha BalleM SA3blke, BaM MOryT
npegocrtasBnTb 6ecnnartHble ycnyru nepesoayvka. Takke 6ecnnaTtHo NpegocTaBnAnTCs
BCriOMoraTesnbHble CPeAcTBa U yCryrin, No3BONAOLWME NonyyYaTb MHOPMaUmo B 4OCTYMNHbIX
dopmaTtax. [1o3BOHMTE MO BhiLLeykadaHHOMY HOMepy TenedgoHa. Yacel padoTbl: ¢ 08:00 go 20:00
B ntobon geHb Hepenn (kpome [Hs 6narogapexns n PoxagecTtsa) ¢ 1 oktabpsa no 31 mapTta

N C NOHeenbHUKa No NATHULY (KpoMe npasgHuYHbIX gHen) ¢ 1 anpens no 30 ceHTabps.

Tagalog (Tagalog) - PAUNAWA: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, 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 na nakalista sa itaas. Ang mga oras ng
opisina ay 8 a.m. hanggang 8 p.m,, lokal na oras, pitong araw sa isang linggo (maliban sa
Thanksgiving at Pasko) mula Oktubre 1 hanggang Marso 31, at Lunes hanggang Biyernes (maliban
sa mga holiday) mula Abril 1 hanggang Setyembre 30.
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AM'Ing (Thai) - vanewe): naaasnIsaNuhamdalunaadna 1dusnshumdasiu
MEWIR UTUA uanmnﬁﬁoﬁmwmhﬂmﬁauasn%nwlsta%uﬁmmzau wWalvidayalusduuuniaings
lalaalidadldadnea Tnslddomnarainsd@wrinszy Tishuuu natvinansia 08.00 u. v 20.00 u.
aunaIviaviu tinfusaddanu (anLiuTusauAUNIELAILAL TUATREUNE) AVUETUT 1 gatAl dv 31
flunan wagiuIunsdoiudans (aniuiunega) aousiun 1 ey 9 30 Auanau

YkpaiHcbKa (Ukrainian) - YBATIA. Akwo Bam noTpibHa gonomora pigHo MOBOIO, BU MOXeTe
ckopucTaTmca 6e3KOLWTOBHMMK NOCyramm MOBHOI NiATPMMKKU. BignosigHi 4onomixxHi 3acobu

M nocnyrn ansa HagaHHs iHpopmauii B 4OCTYNHMX hopmaTax TakoX MOXXHa OTpUMaTn 6Ee3KOLLTOBHO.
3atenedoHynTe 3a BKazaHUM BuLLe HomepoM. ['padik poboTtu: 3 08:00 go 20:00 3a micueBMM Yacom,
6e3 BuxigHux (kpim OHa nogsakm 1 Pisgsa) 3 1 xoBTHA no 31 6epesHsa i i3 noHeainka no MaTHUL0
(kpim cBATKOBMX OHIB) 3 1 kBiTHA No 30 BepecHs.

Tiéng Viét (Vietnamese) - CHU Y: Néu quy vi can tro gitp bang ngén ngir clia quy vi, cac dich vu hd
tro ngdn nglr mién phi ludn san sang phuc vu quy vi. Cac dich vu va hé trg phu tro thich hop cung
cép théng tin & cac dinh dang cé thé truy cap ciing dwoc cung cap mién phi. Goi s dién thoai néu
trén. Gi® lam viéc tir 8 gid sang dén 8 gid tbi, gi> dia phwong, bay ngay moét tuan (trir L& Ta on va
Giang sinh) tr ngay 1 Thang Mwdi dén 31 Thang Ba, va Thir Hai dén Th& Sau (trlr cac ngay 18), t
ngay 1 Thang Tw dén 30 Thang Chin.
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INFORMACION IMPORTANTE: informacion
Calificacion por estrellas de Medicare de 2026 oficial de /\
i wianess | (CCIMS

. CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES
Estados Unidos

HealthSun Health Plans, Inc. - H5431

Para 2026, HealthSun Health Plans, Inc. - H5431 recibié las siguientes
calificaciones por estrellas de Medicare:

Calificacion general por estrellas: k&%
Calificacion de los Servicios de Salud: 'S & & @ ¢

Calificacion de los Servicios de Medicamentos: Yy Y75y

Cada ano, Medicare evalua los planes basandose en un sistema de
calificacion de 5 estrellas.

Por qué es importante la calificacion por estrellas
Medicare califica los planes basandose en sus
servicios médicos y de medicamentos.

Esto permite que usted compare facilmente los La cantidad de estrellas indica el
planes segun la calidad y el desempefio. desempernio del plan.
La calificacion por estrellas se basa en varios K% %%k EXCELENTE

factores que incluyen los siguientes:

KX XK1Y SUPERIOR AL

* lLas ppiniones de I.o’s miembros sobre el PROMEDIO
servicio y la atencidn del plan

* La cantidad de miembros que abandonaron o Y W5y PROMEDIO
continuaron en el plan

* La cantidad de quejas que recibié Medicare Y XSy yy DEBAJO DEL
sobre el plan PROMEDIO

* Lainformacién suministrada por los médicos
y los hospitales que trabajan con el plan WY CIw DEFICIENTE

Mas estrellas significan un mejor plan. Por ejemplo, los miembros pueden obtener un mejor
cuidado y un mejor y mas rapido Servicio al Cliente.

Obtenga mas informacion sobre la calificacion por estrellas en linea

Para comparar en linea las calificaciones por estrellas de este y otros planes, ingrese en
Medicare.gov/plan-compare.


https://www.medicare.gov/plan-compare

¢ Tiene preguntas sobre este plan?

Comuniquese con HealthSun Health Plans, Inc. llamando al 1-844-594-2422 (linea gratuita) o al
711 (TTY) los 7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. (excepto el Dia de Accion de Gracias y
Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, y de lunes a viernes (excepto los dias
feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre.

Si es miembro actualmente, llame al 1-877-336-2069 (linea gratuita) o al 711 (TTY).

HealthSun Health Plans es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare y un contrato de

Medicaid con la Agencia para la Administracion del Cuidado de Salud del estado de Florida. La
inscripcion en HealthSun Health Plans depende de la renovacion del contrato.
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Lista de verificacidn previa a la inscripcion

Antes de tomar una decision sobre la inscripcidon, es importante que comprenda por completo
nuestros beneficios y normas. Si tiene alguna pregunta, puede hablar con un representante de
Servicio al Cliente llamando al 1-844-594-2422 TTY: 1-877-206-0500, 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) desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo, y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1 de abril
hasta el 30 de septiembre.

Comprension de los beneficios

La Evidencia de Cobertura (EOC) brinda una lista completa de toda la cobertura y los
servicios. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes
de inscribirse. Visite www.healthsun.com o llame al 1-844-594-2422 para ver una copia
de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o consulte con su médico) para asegurarse de que
los médicos que lo atienden ahora estan dentro de la red. Si no figuran en la lista, significa
que posiblemente debera seleccionar un médico nuevo.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia a la que acude para
obtener medicamentos recetados esta dentro de la red. Si la farmacia no figura en la lista,
posiblemente debera seleccionar una farmacia nueva para obtener sus medicamentos con
receta.

Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estan cubiertos.

Comprension de normas importantes

Efecto sobre la cobertura actual. Si actualmente esta inscrito en un plan Medicare
Advantage, su cobertura médica actual de Medicare Advantage finalizara una vez que
comience la nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura puede
verse afectada una vez que comience la nueva cobertura de Medicare Advantage.
Comuniquese con Tricare para obtener mas informacion. Si tiene un plan Medigap, una
vez que comience su cobertura de Medicare Advantage, seria recomendable renunciar a la
poliza Medigap porque estara pagando por una cobertura que no puede usar.
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Ademas de la prima mensual del plan, usted debe continuar pagando su prima de la
Parte B de Medicare. Esta prima generalmente se deduce de su cheque del Seguro Social
cada mes.

Los benéeficios, las primas y/o los copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero de
2027.
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www.healthsun.com

Salvo en casos de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios prestados por
proveedores fuera de la red (médicos que no figuran en el directorio de proveedores).

Este plan es un plan de necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP). Su aptitud
para inscribirse dependera de que se verifique que usted tiene derecho a Medicare y a la
asistencia médica de un plan estatal conforme a Medicaid.
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