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Resumen de beneficios 

1

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 

médicos y hospitalarios, y cobertura de medicamentos con receta. 

Medicare Advantage y Parte D 

Año del plan: 1.º de enero al 31 de diciembre de  2027 

Florida 

Condado de Palm Beach 

HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

. 

Nuestra área de servicio incluye este condado en FL: Palm Beach. 

¿Tiene alguna pregunta? 

Puede obtener más información en nuestro sitio web en healthsun.com . O 

llame a nuestra línea gratuita al  1-844-594-2422  (TTY: 1-877-206-0500 ). 

Horario de atención: 8 a.m. a 8 p.m., los siete días de la semana (excepto el 

día de Acción de Gracias y el día de Navidad) del 1 de octubre al 31 de 

marzo, y de lunes a viernes (excepto los días 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 información completa. 

Llámenos para solicitar una copia. 

HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) es un plan Medicare Advantage. 

Incluye beneficios hospitalarios, médicos y de medicamentos con receta. Para 

inscribirse en este plan, debe cumplir con lo siguiente:  

• Tiene derecho a la Parte A de Medicare. 

• Está inscrito en la Parte B de Medicare. 

• Vive en nuestra área de servicio. 

Debe consultar médicos y centros médicos que formen parte de la red del 

plan. Esto es muy importante. Si se atiende fuera de la red, es posible que 

los servicios no estén cubiertos. 
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Cobertura de Medicare que ofrece más que Original Medicare 

• Los planes Medicare Advantage cubren todo lo que cubre Original 

Medicare: Parte A (servicios hospitalarios) y Parte B (servicios médicos), y 

más.  

• Los Planes de medicamentos con receta de Medicare Advantage cubren 

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

Este es un plan de Organización para el mantenimiento de la salud 

(Health Maintenance Organization, HMO). Esto significa que: 

• Debe elegir un médico de atención primaria (PCP) de la red de 

médicos del plan para los servicios cubiertos. Su PCP le brinda la 

mayor parte de su atención médica, incluida la atención de rutina y 

las hospitalizaciones. Su PCP puede ayudarlo a ahorrar tiempo y 

dinero al dirigirlo a especialistas cuando sea necesario. 

• Antes de visitar a un especialista, hable primero con su PCP. Su 

PCP conoce su historial de salud y puede ayudarlo a encontrar la 

atención adecuada. 

¿Se encuentra su PCP en la red de médicos 

de nuestro plan? 

Si necesita cambiar de médico de atención primaria (Primary Care Physician, 

PCP), llámenos y lo ayudaremos. Los médicos pueden unirse a la red o 

abandonarla en cualquier momento, por lo que debe verificar si están dentro de 

la red con nuestra herramienta en línea Find a Provider (Buscar un proveedor). 

Siga los pasos indicados. 
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Cómo encontrar un proveedor/PCP en nuestro plan: 

• Visite healthsun.com 

1. Seleccione Find a Provider (Encontrar un 

proveedor) . 

2. Introduzca su código postal. 

3. Complete los detalles (buscar por especialidad, 

nombre del médico, distancia, etc.). 

4. Asegúrese de que el médico “Acepta nuevos 

pacientes”. 

• O puede solicitarnos el Directorio de proveedores. El 

número de teléfono está en la página 2. 

Encontrar una farmacia 

Nuestros planes incluyen la mayoría de las farmacias en los Estados Unidos. 

Consulte el Directorio de farmacias para confirmar si su farmacia está dentro de 

la red. Si su farmacia no forma parte de este plan, podría terminar pagando más 

por sus medicamentos. 

Para confirmar si su farmacia está en la red de su plan (o para buscar una 

nueva), visite  healthsun.com  para consultar el Directorio de 

farmacias.  También puede hacer una selección para consultar las Preferred 

pharmacies (Farmacias preferidas). O llámenos y le enviaremos el directorio. 

Nuestro plan ofrece farmacias estándar y preferidas. Usted puede acudir a 

cualquiera de ambos tipos de farmacia para surtirse de sus medicamentos con 

receta cubiertos. 
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Cómo verificar si sus medicamentos con receta (o una 

alternativa aceptable) están cubiertos: 

• Visite healthsun.com 

1. Seleccione Plans & Coverage (Planes y 

cobertura) . 

2. Seleccione Prescription Drug 

Benefits (Beneficios de medicamentos con 

receta) . 

3. Desplácese 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 número que figura en la 

página 2 para obtener una copia del Formulario. 

No pierda la oportunidad de recibir Ayuda Extra (Extra Help) 

Las personas con ingresos limitados pueden calificar para recibir Ayuda Extra 

(Extra Help) para el pago de los costos de sus medicamentos con receta. Si 

reúne los requisitos, Medicare podría pagar hasta el 75% o más de sus costos de 

medicamentos, incluidas las primas mensuales del plan de medicamentos, los 

deducibles anuales y los coseguros. Además, las personas que reúnen los 

requisitos no tendrán una multa por inscripción tardía. 
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Para averiguar si reúne los requisitos para recibir Ayuda Extra (Extra 

Help), llame a: 

• Nuestros representantes al 1-844-594-2422  (TTY: 1-877-206-0500 ) 
de 8 a.m. a 8 p.m., los siete días de la semana (excepto el día de 

Acción de Gracias y el día de Navidad) del 1 de octubre al 31 de 

marzo, y de lunes a viernes (excepto los días feriados) del 1 de abril 

al 30 de septiembre. 

• 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY: 1-877-486-2048), las 24 

horas, los 7 días de la semana. 

• La Administración del Seguro Social al 1-800-772-1213 

(TTY: 1-800-325-0778) de lunes a viernes de 8 a.m. a 7 p.m. 

• Su oficina estatal de Medicaid. 

Para obtener más información 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 línea 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 días de la semana. 

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 
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Resumen de 

beneficios 

médicos de 2027 

7 



R
es

u
m

en
 d

e 
b

en
ef

ic
io

s
 

HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

¿Cuál es el valor de la prima (pago mensual)? 

$0.00  por mes 

Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare. 

Reducción de la prima de la Parte B de Medicare 

$35.00  por mes 

¿Cuál es el valor del deducible? 

Este plan no tiene deducible por atención médica. 

Este plan no tiene un deducible de la Parte D. 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

¿Hay algún límite sobre cuánto pagaré por los servicios médicos cubiertos? 

(no incluye medicamentos de la Parte D) 

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

Como todos los planes médicos de Medicare, nuestro plan lo protege 

estableciendo límites anuales para los costos que paga de su bolsillo por 

atención médica y hospitalaria. 

Los servicios que usted recibe de los médicos o centros de nuestro plan se 

tienen en cuenta para su límite anual. Si alcanza el límite de costos que paga de 

su bolsillo, no tendrá que pagar ningún otro costo de bolsillo por los servicios 

cubiertos de la Parte A y de la Parte B por el resto del año. 

Hospital para pacientes internados 

1,2   

Centros de nuestro plan: Días 1 a 6: $20.00  por día / Días 7-90: $0.00  por día 

Nuestro plan cubre 90 días de hospitalización. 

También cubre 60 “días de reserva de por vida”. Estos son los días “adicionales” 

que cubrimos. Si su hospitalización supera los 90 días, puede usar estos días 

adicionales. Una vez que haya agotado estos 60 días adicionales, su cobertura 

de hospital para pacientes internados se limitará a 90 días. 

Hospital para pacientes externos 

1,2   

Médicos y centros de nuestro plan: $15.00  de copago 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Centro quirúrgico ambulatorio 

1,2   

Médicos y centros de nuestro plan: $10.00  de copago 

Consultas en el consultorio del médico  

Consulta con el médico de atención primaria (PCP): 

PCP de nuestro plan: $0.00  de copago 

Consultas a especialistas: 

1,2  

Médicos de nuestro plan: $0.00  de copago 

Lo que usted pagará puede depender del servicio y el lugar en el que reciba el 

tratamiento. 

Pruebas de detección preventivas 

Pruebas de detección preventivas: 

1,2 

Médicos de nuestro plan: $0.00  de copago 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Pruebas de detección preventivas 

Pruebas de detección preventivas cubiertas: 

• Prueba de detección de aneurisma 

aórtico abdominal 

• Consulta anual de bienestar 

• Examen de densitometría ósea 

• Prueba de detección de cáncer de 

mamas (mamografía) 

• Consulta para disminuir el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares 

(terapia para enfermedades 

cardiovasculares) 

• Pruebas de detección de 

enfermedades cardiovasculares 

• Pruebas de detección de cáncer 

vaginal y de cuello uterino 

• Pruebas de detección de cáncer 

colorrectal 

• Prueba de detección de depresión 

• Prueba de detección de diabetes 

• Capacitación para el autocontrol de la 

diabetes, servicios y suministros para 

la diabetes 

• Programas de educación sobre salud 

y bienestar 

• Prueba de detección del VIH 

• Vacunación 

• Terapia nutricional médica 

• Programa para la Prevención de la 

Diabetes de Medicare (MDPP) 

• Prueba de obesidad y terapia para 

favorecer la pérdida de peso 

sostenida 

• Profilaxis preexposición (PrEP) para 

la prevención del VIH 

• Exámenes de detección de cáncer de 

próstata 

• Evaluación y consejería para reducir 

el abuso del alcohol 

• Prueba de detección de infección por 

el virus de la hepatitis C 

• Prueba de detección de cáncer de 

pulmón con tomografía 

computarizada de baja dosis (LDCT) 

• Pruebas de detección de infecciones 

de transmisión sexual (ITS) y 

consejería para su prevención 

• Servicios para dejar de fumar y 

consumir tabaco (consejería para 

dejar de fumar y consumir tabaco) 

• Atención de la vista 

• Consulta preventiva “Bienvenido a 

Medicare” (por única vez) 

11 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Pruebas de detección preventivas 

Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el año del 

contrato tendrá cobertura. Si usa los servicios de los médicos de nuestro plan, 

tendrá cubierto el 100%  del costo de las pruebas de detección preventivas. 

 Atención de emergencia 

$150.00  de copago 

Cobertura en todo el mundo de atención de urgencia y de emergencia 

$150.00  de copago 

Este plan cubre la atención 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 año. 

Si se lo admite en el hospital en un plazo de 24 horas, no tiene que pagar la 

parte que le corresponde del costo por la atención de emergencia. 

Servicios de urgencia 

$0.00  de copago 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Servicios de diagnóstico, laboratorio y diagnóstico por imágenes 

1,2 

Servicios de radiología de 

diagnóstico 

TC, MRI, MRA, PET en el consultorio 

de un médico o en centros de 

proveedores independientes de 

nuestro plan: 

$0.00 de copago 

TC, MRI, MRA, PET en los centros 

hospitalarios ambulatorios de nuestro 

plan: 

$15.00 de copago 

Ecografías en el consultorio de un 

médico o en centros de proveedores 

independientes de nuestro plan: 

$0.00 de copago 

Ecografías en centros hospitalarios 

ambulatorios de nuestro plan: 

$15.00 de copago 

Procedimientos y pruebas de 

diagnóstico 

En el consultorio de un médico o en 

centros de proveedores 

independientes de nuestro plan: 

$0.00 de copago 

En centros hospitalarios ambulatorios 

de nuestro plan: 

$15.00 de copago 

13 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Servicios de diagnóstico, laboratorio y diagnóstico por imágenes 

1,2 

Servicios de laboratorio 

En el consultorio de un médico o en 

centros de proveedores 

independientes de nuestro plan: 

$0.00 de copago 

En centros hospitalarios ambulatorios 

de nuestro plan: 

$0.00 de copago 

Radiografías ambulatorias 

En el consultorio de un médico o en 

centros de proveedores 

independientes de nuestro plan: 

$0.00 de copago 

En centros hospitalarios ambulatorios 

de nuestro plan: 

$15.00 de copago 

Servicios de radiología terapéutica 

(como tratamiento de radiación para el 

cáncer) 

En el consultorio de un médico o en 

centros de proveedores 

independientes de nuestro plan: 

$0.00 de copago 

En centros hospitalarios ambulatorios 

de nuestro plan: 

$15.00 de copago 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Servicios de audición  

Servicios de audición cubiertos por Medicare  (Examen para diagnosticar y 

tratar problemas de audición y equilibrio): 

Médicos de nuestro plan: $0.00  de copago 

Servicios de audición de rutina: 

Este plan cubre 1 examen auditivo de rutina cada año. Este plan cubre 1 

evaluación de adaptación de audífonos de rutina y un beneficio máximo del plan 

de $2,000  para 2 audífonos con receta cada año. 

Médicos de nuestro plan: $0.00  de copago por exámenes de audición de rutina. 

$0.00  de copago por dispositivos para la audición de hasta el monto del beneficio 

máximo del plan. 

Los audífonos, y los ajustes o evaluaciones para audífonos, no requieren 

autorización previa ni una referencia. 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Servicios dentales  

Servicios dentales cubiertos por Medicare  (no incluye los servicios 

relacionados con la atención, el tratamiento, los empastes, la extracción o la 

sustitución de dientes): 

1   

Médicos y dentistas de nuestro plan: $0.00  de copago 

Asignación dental preventiva e integral 

1  combinada: 

Este plan cubre una asignación de hasta $5,000  para servicios dentales 

integrales y de prevención cubiertos cada año. 

Todo monto no utilizado vencerá al final del año del plan. Se aplican 

restricciones para servicios preventivos e integrales en virtud de la asignación 

combinada. 

Servicios dentales preventivos: 

Dentistas de nuestro plan: $0.00  de copago 

Este plan cubre: 2 exámenes cada año, 2 limpiezas profilácticas cada año, 

2 tratamientos con fluoruro cada año, 2 radiografías dentales periapicales cada 

año, 2 series de radiografías de aleta de mordida cada año y 1 radiografía 

panorámica cada tres años. 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Servicios dentales  

Servicios dentales integrales: 

1   

Médicos y dentistas de nuestro plan: $0.00  de copago 

Este plan cubre hasta: 4 empastes de resina o amalgama cada año, 2 coronas 

cada año, 2 tratamientos de conducto cada año, 1 limpieza periodontal / alisado 

radicular por cuadrante cada año, 1 desbridamiento de boca completa cada 

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

2 implantes cada año, 4 procedimientos cada año, incluidas las extracciones o la 

remoción de raíces dentales residuales, 1 dentadura postiza completa o parcial 

de la mandíbula superior (por arco) cada 3 años, y 1 dentadura postiza completa 

o parcial de la mandíbula inferior (por arco) cada 3 años. Otros servicios 

generales complementarios, incluida la anestesia local junto con los 

procedimientos quirúrgicos u operativos. 

Consulte el Capítulo 4 de la Evidencia de Cobertura del plan para obtener más 

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 “Cómo encontrar un proveedor / PCP en 

nuestro plan” que se incluye al comienzo de este folleto. Luego, seleccione 

Dental  bajo Search by specialty (Búsqueda por especialidad) . 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

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 cirugía de cataratas:  

Médicos de nuestro plan: $0.00  de copago 

Servicios de la vista de rutina: 

Examen de la vista de rutina:  

Este plan cubre 1 examen de la vista de rutina cada año.  

Médicos de nuestro plan: $0.00  de copago 

Anteojos de rutina  (lentes y marcos) :  

Este plan cubre hasta $300  cada año para anteojos o lentes de contacto. 

Médicos de nuestro plan: $0.00  de copago 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Atención de salud mental 

Consulta como paciente internado: 

1,2 

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

Nuestro plan cubre 90 días de servicios de atención de salud mental para 

pacientes internados. 

Nuestro plan tiene un límite de por vida de 190 días para el cuidado de salud 

mental para pacientes internados en un hospital psiquiátrico. Este límite no se 

aplica a los servicios de salud mental prestados a pacientes hospitalizados en un 

hospital general. 

También cubre 60 “días de reserva de por vida”. Estos son los días “adicionales” 

que cubrimos. Si su hospitalización supera los 90 días, puede usar estos días 

adicionales. Una vez que haya agotado estos 60 días adicionales, su cobertura 

de hospital para pacientes internados se limitará a 90 días. 

Servicios de terapia individual y grupal para pacientes externos: 

1,2 

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00  de copago 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Centro de atención de enfermería especializada (SNF) 

1,2   

Médicos y centros de nuestro plan: Días 1 - 20: $0.00  por día / Días 21 - 100: 

$221.00  por día 

Nuestro plan cubre hasta 100 días en un centro de atención de enfermería 

especializada (SNF). 

Sus copagos para los beneficios en un SNF se calculan en función de los 

periodos de beneficios. El periodo de beneficios comienza el primer día en que 

llega al hospital o a un SNF y finaliza cuando no ha recibido cuidado hospitalario 

para pacientes internados ni cuidado especializado de enfermería durante 60 

días consecutivos. Si ingresa en un SNF después de que haya finalizado un 

periodo de beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios. No hay límite 

para la cantidad de periodos de beneficios que puede tener. 

Fisioterapia 

1,2   

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00  de copago - $5.00  de copago 

Lo que deba pagar dependerá del lugar en el que reciba el tratamiento. 

 

Ambulancia 

1   

Ambulancia terrestre/acuática: 

Servicios de transporte de emergencia de nuestro plan: $250.00  de copago por 

viaje 

Ambulancia aérea: 

Servicios de transporte de emergencia de nuestro plan: 20%  de coseguro por 

viaje 

20 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Transporte 

1,2   

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 año. Los viajes se limitan a 50 millas. 

21 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

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 

El copago mínimo se aplica a los medicamentos de insulina selectos cubiertos 

por la Parte B de Medicare, los 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 ubicaciones selectas para el tratamiento agudo de 

enfermedades crónicas. 

Se aplica el costo compartido máximo 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 

médico, una farmacia o un centro hospitalario como servicio para pacientes 

externos. 

Puede pagar menos del coseguro máximo 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. 

22 



R
esu

m
en

 d
e b

en
eficio

s
 

Beneficios adicionales 

HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Acupuntura  

Servicios de acupuntura cubiertos por Medicare: 

1,2 

Proveedores de nuestro plan: $0.00  de copago 

Disponible para personas con dolor crónico en la parte baja de la espalda en 

determinadas circunstancias. Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener 

más información. 

Atención quiropráctica 

1,2  

Servicios de quiropráctica cubiertos por Medicare: 

Proveedores de nuestro plan: $0.00  de copago 

La cobertura de Medicare incluye la manipulación de la columna vertebral para 

corregir una subluxación (cuando uno o más de los huesos de la columna se 

salen de su posición). 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Monitores para la diabetes, suministros y servicios 

1    

Monitores de glucosa continuos (Continuous Glucose Monitor, CGM) y 

sensores: 

Proveedores de suministros de nuestro plan: $0.00  de copago 

Glucómetros: 

Proveedores de suministros de nuestro plan: $0.00  de copago 

Tiras reactivas y lancetas para análisis 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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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Cobertura para medicamentos mejorada 

Nuestro plan ofrece cobertura adicional de algunos medicamentos con receta 

que normalmente no están cubiertos en un plan de medicamentos con receta de 

Medicare. Los medicamentos cubiertos incluyen lo siguiente: 

● Algunos medicamentos usados para el alivio de la tos y de los síntomas del 

resfriado. 

● Algunas vitaminas recetadas, como ácido fólico y vitamina D 50000 UI. 

● Algunos medicamentos para la disfunción eréctil, como Sildenafil o 

Tadalafil, con un límite de 6 tabletas por mes. 

Consulte el copago del Nivel 6 más adelante en este Resumen de Beneficios 

para saber cuánto pagará. Usted paga el costo compartido del límite de 

cobertura inicial (ICL) para los medicamentos excluidos que están cubiertos en el 

Nivel 6 durante todas las etapas del medicamento. El Formulario de su plan 

incluye información adicional sobre todos los medicamentos cubiertos como 

parte de este beneficio. 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Cuidado de los pies (servicios de podiatría) 

1,2  

Podiatría cubierta por Medicare: 

Médicos de nuestro plan: $0.00  de copago 

Los exámenes y el tratamiento de los pies están cubiertos si padece una lesión 

nerviosa relacionada con la diabetes y/o reúne ciertas condiciones. 

Atención 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. 

Comidas Saludables - Después del alta hospitalaria  

 $0.00  de copago por hasta 3 comidas por día durante 14 días (un máximo de 

42 comidas) después de que se le da de alta del hospital o de un centro de 

atención de enfermería especializada (Skilled Nursing Facility, SNF). 

Máximo de dos eventos calificados por año. 

Atención médica a domicilio 

1,2  

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00  de copago 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Suministros/equipos médicos  

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

1 

Proveedores de suministros de nuestro plan: 20%  de coseguro 

Suministros médicos y dispositivos protésicos (férulas, extremidades 

artificiales, etc.): 

1 

Proveedores de suministros de nuestro plan: 20%  de coseguro 

Rehabilitación para pacientes externos  

Servicios de rehabilitación cardíaca (del corazón)  (con un límite de dos 

sesiones de una hora por día y un máximo de 36 sesiones en un periodo de 36 

semanas): 

1,2 

Médicos y centros de nuestro plan: $5.00  de copago 

Servicios de rehabilitación pulmonar  (con un límite de dos sesiones de una 

hora por día y un máximo de 36 sesiones): 

1,2 

Médicos y centros de nuestro plan: $5.00  de copago 

Consulta de terapia ocupacional: 

1,2 

Médicos y centros de nuestro plan: $5.00  de copago 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Servicios por abuso de sustancias para pacientes externos 

1,2  

Consulta de terapia individual y grupal: 

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00  de copago 

Productos de venta libre 

Este plan cubre determinados medicamentos de venta libre y artículos 

relacionados con la salud aprobados que se venden sin receta, hasta $55  cada 

mes. Los montos de artículos de venta libre (OTC) no utilizados vencen al final 

de cada mes. Los pedidos por catálogo se limitan a uno por mes. 

Para consultar la lista de los artículos de venta libre cubiertos, solicite una copia 

del Catálogo de artículos de venta libre a su representante de ventas o llámenos 

al número que aparece en la página 2. 

También puede consultar www.healthsun.com  para encontrar la lista de 

productos OTC cubiertos. 

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 supervisión. Para comenzar e 

instalar los servicios, llámenos. Podemos ayudarlo. 

28 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Diálisis renal  

Médicos y centros de nuestro plan: 20%  de coseguro 

Programa de acondicionamiento físico SilverSneakers 

®†† 

Usted paga $0.00  de copago por el Programa de acondicionamiento físico 

SilverSneakers. Cuando se convierte en nuestro miembro, puede inscribirse para 

SilverSneakers. Está incluido en nuestro plan. Para obtener más información, 

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. 

††  SilverSneakers es una marca comercial registrada de Tivity Health, Inc. 

Todos los derechos reservados. Tivity Health, Inc. es una compañía 

independiente que proporciona un programa de acondicionamiento físico en 

nombre de este plan. 

Línea de Enfermería 24/7 

Usted paga $0.00  de copago por acceso a una línea de enfermería las 24 horas, 

los siete días de la semana, los 365 días del año. 

Notas al pie 

Los servicios con un 1 pueden requerir autorización previa (aprobación previa) 

del plan. 

Es posible que los servicios con un 2 requieran una remisión de su médico o 

médico de atención primaria (Primary Care Physician, PCP). 
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Formas de ahorrar 

1.  Elija medicamentos genéricos de niveles 1 y 2 si están disponibles. 

2.  Use el servicio de pedido por correo. 

3.  Use una farmacia preferida de este plan. Para encontrarla: 

● Visite healthsun.com  y elija Find a pharmacy (Encontrar una 

farmacia) . Las farmacias preferidas están indicadas. 

● Llámenos para que le enviemos una copia del Directorio de farmacias. 

Resumen de la cobertura de 

medicamentos con receta de 2027 
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HealthSun HealthAdvantage Plan (HMO) 

Etapa 1: Deducible anual 

Este plan no tiene un deducible de la Parte D. 

Etapa 2: Cobertura inicial 

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 páginas siguientes hasta que el total de sus gastos de bolsillo de este año 

hasta la fecha alcance $2,400 . 

El monto que usted paga se determina por la receta cubierta de la Parte D y si 

recibe cobertura del subsidio por bajos ingresos Ayuda Extra (Extra Help). 

Consulte la cláusula adicional del subsidio por bajos ingresos (LIS) de 2027 para 

conocer el monto específico si recibe Ayuda Extra (Extra Help). 

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. Si vive en un centro de atención a largo plazo, usted paga lo mismo que en 

una farmacia minorista estándar. 

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas y la 

insulina:  Este plan cubre la mayoría de las vacunas de la Parte D sin costo para 

usted y usted no pagará más 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 HealthAdvantage Plan 

(HMO) 

Nivel 1: Medicamentos genéricos 

preferidos 

Suministro para un mes en farmacia 

minorista preferida 

$0.00 

Suministro para un mes en farmacia 

minorista estándar 

$0.00 

Suministro para tres meses a través 

de pedido por correo 

100 

$0.00 

Nivel 2: Medicamentos genéricos 

Suministro para un mes en farmacia 

minorista preferida 

$0.00 

Suministro para un mes en farmacia 

minorista estándar 

$0.00 

Suministro para tres meses a través 

de pedido por correo 

$0.00 

Nivel 3: Medicamentos de marca 

preferida 

Suministro para un mes en farmacia 

minorista preferida 

$10.00 

Suministro para un mes en farmacia 

minorista estándar 

$10.00 

Suministro para tres meses a través 

de pedido por correo 

$20.00 
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Etapa 2: Cobertura inicial 

Costos compartidos HealthSun HealthAdvantage Plan 

(HMO) 

Nivel 4: Medicamentos no 

preferidos 

Suministro para un mes en farmacia 

minorista preferida 

$50.00 

Suministro para un mes en farmacia 

minorista estándar 

$55.00 

Suministro para tres meses a través 

de pedido por correo 

No disponible 

Nivel 5: Medicamentos 

especializados 

Suministro para un mes en farmacia 

minorista preferida 

33% 

Suministro para un mes en farmacia 

minorista estándar 

33% 

Suministro para tres meses a través 

de pedido por correo 

No disponible 

Nivel 6: Medicamentos 

complementarios 

Suministro para un mes en farmacia 

minorista preferida 

$0.00 

Suministro para un mes en farmacia 

minorista estándar 

$0.00 

Suministro para tres meses a través 

de pedido por correo 

$0.00 

100  Un suministro para hasta 100 días está disponible para medicamentos 

selectos. 
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Etapa 3: Cobertura en situaciones catastróficas 

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

cubiertos ni por los medicamentos excluidos que están cubiertos por nuestro 

beneficio mejorado. 
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Si necesita atención de emergencia o urgencia, llame al 911, o vaya al médico o 

al centro más cercano que pueda ayudarlo. La mayoría de las veces, debe acudir 

a médicos de nuestro plan para recibir atención médica cubierta, excepto para 

emergencias y para el cuidado necesario de forma urgente cuando los médicos 

de nuestro plan no están disponibles, o para servicios de diálisis cuando usted 

está fuera del área de servicio. Si recibe atención de rutina por parte de médicos 

que no pertenecen a nuestro plan, ni Medicare ni HealthSun Health Plans 

pagarán por ella. 

La discriminación 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 descripción completa de 

los beneficios, las exclusiones, las limitaciones y las condiciones de la cobertura. 

Las características y la disponibilidad del plan pueden variar según el área de 

servicio. 

HealthSun Health Plans es un plan HMO con un contrato con Medicare. La 

inscripción en HealthSun Health Plans depende de la renovación del contrato. 
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N o t i c e   o f   A v ai l abi l i t y   o f  L a n g u ag e   A s si st an c e   S e r v i c e s  an d   A u x i l i ar y   A i d s  an d   S e r v i c e s   

En g l i s h   –   A T TE N TI O N : I f   y o u ne e d  he l p  i n  y o ur  l a ng u a g e ,  f r e e   l a ng u a g e  a s s i s t a nc e  s e r v i c e s  a r e   
a va i l a b l e  to   yo u .   A p p ro p ri a te  a u x i l i a ry  a i d s   a n d   s ervi ces   to   p ro vi d e  i n f o rm a ti o n   i n   a cces s i b l e   f o rm a ts   
a re  a l s o   a v a i l a b l e  f ree  o f   ch a rg e .   C a l l   1 - 8 77 - 33 6 - 20 6 9   ( TTY :  1 - 8 77 - 2 06 - 0 50 0 ) . H o ur s  o f  o p e r a t i o n a r e     
8  a .m.  t o  8  p .m.  l o c a l  t i me ,  s e v e n  d a y s   a  w e e k   ( e x c e p t  Th a nk s g i v i n g  a nd  C hr i s t ma s )   f r o m O c t o b e r  1   
t hr o ug h Ma r c h  3 1 ,  a n d   Mo nd a y  t o   F r i d a y  ( e x c e p t  ho l i d a y s )  f r o m  A p r i l   1  t hr o ug h  S e p t e m b e r  3 0 .   

Españ o l   ( S pan i sh )   –   A TE N C I Ó N : S i  n e c e s i t a  a y ud a  e n s u i d i o ma ,  t i e ne  a  s u d i s p o s i c i ó n s e r v i c i o s   
g r a t ui t o s  d e  a s i s t e n c i a  e n o t r o s  i d i o ma s . Ta mb i é n p ue d e  o b t e ne r   a y ud a s  y   s er vi ci o s   a u x i l i a res   
a d e c ua d o s  g r a t ui t o s   p a r a  p r o p o r c i o na r  i nf o r ma c i ó n  e n f o r ma t o s  a c c e s i b l e s . L l a me  a l  n úme r o  d e   
tel éf o n o   i n d i ca d o   a n t eri o rm e n te .   E l   h o ra r i o   d e  a ten ci ó n   es   d e  8   a . m. a  8   p .m.  ho r a  l o c a l ,  l o s   
s i e te   d í a s   d e  l a   s em a n a   ( ex cep to   el   D í a   d e  A cci ó n   d e  G ra ci a s   y   N a v i dad)   de s de   e l   1 . o   d e  o ctu b re  

ha s t a  e l  3 1   d e  m a rz o ,   y  d e  l u n e s   a   vi ern es   ( e x cep to   l o s   d í a s   f e ri a d o s )   d es d e  el   1 . o   de   abr i l   h as t a  e l     
30   d e  s ep ti em b r e.   

العربیة  ( A r abi c )  – تنبیھ: إذا كنت تحتاج إلى المساعدة بلغتك، فإن خدمات المساعدة اللغویة المجانیة متاحة لك. كما تتوفر مساعدات وخدمات 
مساعدة مناسبة لتوفیر المعلومات بأشكال یسھل الوصول إلیھا مجانا. اتصل على رقم الھاتف المذكور أعلاه. ساعات العمل من الساعة  8  صباحًا  
حتى الساع ة  8 مساءً على مدار الأسبوع (ما عدا أیام عید الشكر وعید المیلاد) بدایةً من  1 أكتوبر حتى  31 مارس، ومن الاثنین حتى الجمعة (ما 

عدا أیام العطلات) من  1 أبریل حتى  30 سبتمبر.  

简体中文 ( C hi ne s e   S i m pl i fi e d)   –   注意：如果您在您的语言方面需要帮助，我们可以为您提供免费的语
言协助服务。我们还免费提供适当的辅助工具和服务，以可访问的格式提供信息。请拨打上面列出的电
话号码。营业时间：10   月  1  日至  3  月 3 1  日，每周七天（感恩节和圣诞节除外），4  月  1  日至  9  月  30   日，
周一至周五（节假日除外），当地时间上午  8  时至晚上  8  时。  

繁體中文 ( C h in e s e   T ra d it io n a l )   –   注意：如果您在您的語言方面需要協助，我們可以為您提供免費的語
言協助服務。我們還免費提供適當的輔助工具和服務，以無障礙格式提供資訊。請撥打上面列出的電話
號碼。營業時間：10   月  1  日至 3  月 31  日，每週七天（感恩節和耶誕節除外），4  月  1  日至  9  月  30   日，週
一至週五（節假日除外），當地時間上午 8  時至晚上  8  時。  

F r an ç ai s  ( F r e n c h )   –   A TTE N TI O N   :   S i   vo u s   a v ez   b es o i n   d 'a i d e  d a n s   vo tre  l a n g u e,   d es   s er vi c e s   g ra tu i ts   
d ’ a s s i s ta n c e  l i n g u i s ti q u e  s o n t  d i s p o n i b l es .   D es   a i d es   et  s e rvi c es   a u x i l i a i res   a p p ro p ri és   p e rm et ta n t  

d e  f o u rn i r  d es   i n f o rm a t i o n s   d a n s   d es   f o rm a ts   a cces s i b l es   s o n t  ég a l e m en t  d i s p o n i b l es   g r a tu i tem en t .  

A p p el ez   l e  n u m ér o   d e  tél ép h o n e  m en ti o n n é  ci - d e s s us . L e s  he u r e s  d ’ o uv e r t ur e  s o nt  d e  8 h  à  2 0 h,   
he ur e  l o c a l e ,  s e p t  j o ur s  s ur  s e p t  ( s a uf   Tha nk s g i v i ng  e t  N o ë l )  d u 1 e r   o c t o b r e  a u 3 1   ma r s ,  e t   d u l und i   
a u v e nd r e d i  ( s a uf  j o u r s  f é r i é s )  d u  1 e r   av r i l   au   3 0   s e p te m b re .   

D e ut s c h  ( G e r m a n)   –   A C H TU N G : W e nn  S i e  H i l f e  i n I hr e r   S p r a c h e  b e n ö t i g e n,  s t e he n  I hne n k o s t e nl o s e   
D i e ns t e  z ur   s p r a c hl i c h e n U nt e r s t üt z ung  z u r   V e r f üg ung . A uß e r d e m  s i nd  k o s t e nl o s e  H i l f s m i t t e l  u nd   
D i e ns t e  v e r f üg b a r ,  um  I nf o r ma t i o n e n i n z ug ä ng l i c he n F o r ma t e n b e r e i t z us t e l l e n. R uf e n S i e  d i e   o b e n  

a uf g e f ühr t e  Te l e f o nnu mme r  a n . D i e   G e s c hä f t s z e i t e n s i nd  8  U hr  b i s   2 0  U hr  l o k a l e r   Z e i t  a n  s i e b e n  

Ta g e n i n d e r  W o c he  ( a uß e r  Tha nk s g i v i ng   u nd  W e i hna c h t e n )  v o m  1 . O k t o b e r  b i s  z u m 3 1 . Mä r z ,  und   
Mo nt a g  b i s  F r e i t a g  ( a uß e r  a n F e i e r t a g e n )   v o m 1 . A p r i l  b i s  z um 3 0 .  S e p t e mb e r .   

Kr ey ò l  A y i s y en   ( H a i t i a n   C r eo le)   –   A TA N S Y O N : S i  w  b e z w e n è d  na n  l a ng  o u,  s è v i s  a s i s t a n s  l e ng ui s t i k   
g r a t i s  d i s p o ni b  p o u  o u . È d  a k  s è v i s   o k s i l y è  a p w o p r i y e  p o u b a y  e nf ò ma s y o n  na n f ò ma  k i  a k s e s i b   
d i s p o ni b  t o u s a n  w  p   a p  p e y e . R e l e  ni m e w o   t e l e f ò n  y o  b a y  a nw o  a .   O r è  f o nk s y ò nma n y o   s e  8  a .m.   
ri v e  8  p .m.,  s è t  j o u  s o u  s è t   ( e k s e p t e  J o u  Tha n k s g i v i ng  a k  N w è l )  s o t i   1 y e  O k t ò b  r i v e  3 1  Ma s ,   a k  L e nd i   
p o u   ri ve  Va n d red i   ( ek s ep te  j o u   f e rye )   s o ti   1 ye   A vri l   ri v e  3 0   S ep ta n m .   
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I t al i an o   ( I t al i an )   – A TTE N Z I O N E :  s e  ha i  b i s o g no  d i  s up p o r t o  n e l l a  t ua  l i ng ua ,  s o n o  d i s p o n i b i l i  s e r v i z i   
d i  a s s i s t e nz a  l i ng ui s t i c a  g r a t ui t a .  S o n o  i n o l t r e  d i s p o ni b i l i  g r a t ui t a me nt e  a d e g ua t i   s up p o r t i  e  s e r v i z i   
p e r  o t t e ne r e  i nf o r ma z i o ni  i n f o r ma t o  a c c e s s i b i l e . C hi a ma  i l  num e r o  d i   tel ef o n o   ri p o r ta t o   s o p ra .     
I l   s ervi z i o   è   a tti vo   d a l l e  8 . 0 0   a l l e  2 0 . 0 0   o ra   l o ca l e,   s et te  g i o rn i   s u   s e tte  ( e cce tt o   i l   G i o r n o   d el   
R i ng r a z i a me nt o  e  N a t a l e )  d a l  1 °  o t t o b r e  a l  3 1  ma r z o ,  e  d a l  l une d ì  a l  v e ne r d ì  ( e c c e t t o  i  g i o r ni  f e s t i v i )   
dal   1 °  apr i l e   al   3 0   s e t t e m br e .   

한국어( Ko r ea n )   –   주의: 귀하의 언어로 도움이 필요하신 경우, 무료 언어 지원 서비스를 이용하실  

수 있습니다. 대체 형식으로 정보를 제공하기 위한 적절한 보조 장치 및 서비스도 무료로 제공됩니다. 

위의 전화 번호로 전화해 주십시오. 운영 시간은 현지 시간 오전 8 시부터 오후 8 시까지이며 10 월 

1 일부터 3 월 31 일까지는 주 7 일( 추수 감사절과 성탄절은 제외) 내내, 4 월 1 일부터 9 월 30 일까지는 

월요일부터 금요일까지( 휴일은 제외) 입니다.   

ພາສາລາວ  (L a o ti a n )  –   ເອາ ໃຈໃສ:  ຖ າທ ານຕອ ງການຄວາມຊວ ຍເຫອ  ເປນພ າສາຂອງທານ , ມ ການບ ລ ການຊ ວຍເຫ  ອດ ານ 

ພາສາໃຫ ທາ ນໂດຍບ ເສຍຄ າ. ນອກຈາກນ ຍງ ມ ການຊວ ຍເຫອ   ແລະ ການບລ ກາ ນເສມທ ເ ໝາະສມໃ ນການໃຫຂ ມ  ນໃນຮບ ແບບທ  
ສາມາດເຂ າເຖ ງໄດ ໂດຍບ ເສຍຄ າ. ໂທຫາເບ ໂທລະສ ບທ ລະບໄວ ຂ າງເທ ງ. ເວລາເຮ ດວຽກແມ ນ 8  ໂມງເຊ າ ຫາ 8  ໂມງແລງ 

ຕາມເວລາໃນທອ ງຖ ນ, ເຈ ດມຕ ອາທ ດ ( ຍ ກເວ ນວ ນຂອບໃຈພະເຈ າ ແລະ ວ ນຄຣ ດສມາດ) ຕ ງແຕ ວ ນທ 1  ຕ ລາ ຫາ ວ ນທ  31  ມ ນາ, 

ແລະ ວ ນຈ ນ ເຖ ງ ວ ນສ ກ ( ຍ ກເວ ນວ ນພ ກ) ຕ ງແຕ ວ ນທ 1  ເມສາ ຫາ 30  ກ ນຍາ.   

 
  

 

Po l s k i  ( Po l is h )   –   U W A G A : J e ś l i  p o t r z e b uj e s z   p o mo c y  w  s w o i m j ę z y k u,  mo ż e s z  s k o r z y s t a ć   
z   b ez p ł a tn ych   u s ł u g   p o m o cy  j ęz yk o w ej .   D o s t ęp n e  s ą   ró wn i eż   n i eo d p ł a tn i e  o d p o wi ed n i e  p o m o c e  i   
us ł ug i  z a p e w ni a j ą c e  i nf o r ma c j e  w  d o s t ę p ny c h f o r ma t a c h.  Z a d z w o ń p o d  num e r   t e l e f o nu  p o d a ny   
p o wyż e j . C z y nn e  o d  8 : 0 0   r a no  d o  8 :0 0   w i e c z o r e m  c z a s u l o k a l ne g o ,   s i e d e m d ni  w  t y g o d ni u ( o p r ó c z   
Ś wi ę ta   D z i ęk cz yn i en i a   i   B o ż e g o   N ar o dze n i a )   o d  1   paździ e r n i k a  do   3 1   m ar c a  o r az  o d  p o n i e dzi ał k u   
d o  p i ą t k u ( o p r ó c z  ś w i ą t )  o d  1  k w i e t ni a  d o  3 0  w r z e ś ni a .   

P o r t ug uê s   ( P o r t ug ue s e )   –   A TE N Ç Ã O : S e   ne c e s s i t a  d e  a j ud a  no   s e u i d i o ma ,  t e m à   s ua  d i s p o s i ç ã o   
s erv i ço s   d e  a s s i s tên ci a   l i n g u í s ti ca   g ra tu i to s .   E s tã o   ta m b é m   d i s p o n í vei s ,   a   tí tu l o   g ra tu i to ,   a j u d a s     
e  s e rvi ço s   a u x i l i a res   a d eq u a d o s   p a ra   f o r n ec er  i n f o rm a ç õ es   em   f o r m a to s   a ces s í ve i s .   L i g u e  p a ra     
o  núm e r o  d e   t e l e f o n e   a c i ma  i nd i c a d o .  H o r á r i o  d e   e x p e d i e nt e : d a s   8 h à s  2 0 h,  ( ho r a  l o c a l ) ,  s e t e  d i a s   
p o r  s em a n a   ( ex ce to   D i a   d e  A çã o   d e  G ra ça s   e  N a ta l )   d e  1   d e  o u tu b ro   a t é  3 1   d e  m a rç o ,   e  d e  

s e g und a  a  s e x t a - f ei ra   ( ex ce to   f eri a d o s )   d e   1   d e  a b ri l   a té  3 0   d e  s ete m br o .   

Русский ( R u ssi an )   –   ВНИМАНИЕ: Если вам нужна помощь на вашем языке, вам могут 
предоставить бесплатные услуги переводчика. Также бесплатно предоставляются 
вспомогательные средства и услуги, позволяющие получать информацию в доступных 
форматах. Позвоните по вышеуказанному номеру телефона. Часы работы: с 08:00 до 20:00  
в любой день недели (кроме Дня благодарения и Рождества) с 1 октября по 31 марта  
и с понедельника по пятницу (кроме праздничных дней) с 1 апреля по 30 сентября.   

T ag al o g   ( T ag al o g )   –   P AUN A W A : K ung   k ai l an g an   mo   ng   t ul o ng   sa   iy o n g   w i ka ,  ma y r o o ng   av ai l abl e   
na   m ga   l i b ren g   s erb i s yo   sa   t ul o ng   sa   w i ka   pa r a   sa   iy o .  An g   n aaan g k o p   na   m ga   k ar ag dag an g   
t ul o ng   at   s er b i s yo   par a   m ag bi g ay   ng   i m po r m as y o n   sa   m ga   n aa - a cces s   na   f or m a t   ay   av ai l abl e   r in   
na ng   w al an g   bay ad .  T aw ag an   an g   nume r o   ng   tel ep o n o   na   n a ka li s t a   sa   i t aas .  An g   m ga   o r as   ng   
o p is in a   ay   8  a . m . ha ng g a ng   8  p . m . ,  lo ka l   na   or a s ,  pi t o n g   ar aw   sa   i sa n g   l i n ggo   ( m al i ban   sa   
Tha nk s g i v i ng   at   P a s ko )  mul a   Okt u b r e   1  ha ng g a ng   M ar s o   31,   at   L une s   ha ng g a ng   B i y ern es   ( m al i ban   
sa   m ga   h o l i day )  mul a   Ab r i l   1  ha ng g a ng   S ety em b re   3 0.   



ภาษาไทย  ( T h ai )   –   หมายเหต:  หากคณุตอง้ การความชว่ยเหลอใื นภาษาของคณุ เรามบีรกิารชวย่ เหลอืดา้น 
ภาษาฟรสีําหรับคณุ นอกจากน้ียังมคีวามชว่ยเหลอืและบรกิารเสรมิทเหี่ มาะสม เพอ่ืใหข้อ้มลูในรปูแบบทเขี่ า้ถงึ 
ไดโด้ ยไม่เสยีค่าใชจ่้ายอกีดว้ย โทรไปยังหมายเลขโทรศัพทท์รี่ะบุไวด้า้นบน เวลาทําการคอื 08 . 00  น. ถงึ 2 0. 00  น. 
ตามเวลาทอ้งถนิ่ เจ็ดวันต่อสปดาห ( ยกเวนว้ ันขอบคณุพระเจา้และวันครสิตม์าส) ตังแต้ วั่นท ่ี1  ตลุาคม ถงึ 31  
มนีาคม และวันจันทรถ์งวึ ันศกุร ์( ยกเวนว้ ันหยดุ) ตังแต้ วั่นท ่ี1  เมษายน ถงึ 3 0  กนัยายน 

ุ

ั ์

Українська  ( U k ra in ia n )   –   УВАГА. Якщо вам потрібна допомога рідною мовою, ви можете 
скористатися безкоштовними послугами мовної підтримки. Відповідні допоміжні засоби  
й послуги для надання інформації в доступних форматах також можна отримати безкоштовно. 
Зателефонуйте за вказаним вище номером. Графік роботи: з 08:00 до 20:00 за місцевим часом, 
без вихідних (крім Дня подяки й Різдва) з 1 жовтня по 31 березня й із понеділка по п’ятницю 
( крім святкових днів) з 1 квітня по 30 вересня.   

Tiếng Việt  ( V i e t n am e se )   –   CH Ú Ý: Nếu quý vị cần trợ gi ú p  bằng ngô n ngữ của quý vị, c á c  dịch vụ hỗ 
trợ ngô n ngữ miễn phí luô n sẵn sà ng phục vụ quý vị. C á c dịch vụ v à hỗ trợ phụ trợ thí ch hợp cung 
cấp thô ng tin ở c á c định dạng c ó thể truy cập c ũng được cung cấp miễn phí. Gọi số điện thoại nê u 
tr ê n. Giờ l à m  việc từ 8 giờ sá ng đến 8 giờ tối, giờ địa phương, bảy ngà y một tuần ( trừ Lễ Tạ ơn v à 
Gi á ng sinh) từ ngà y 1 Thá ng M ười đến 31 Thá ng Ba, v à Thứ Hai đến Thứ S á u ( trừ cá c ngà y lễ), từ 
ngà y 1 Thá ng T ư đến 30 Thá ng Chí n. 
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INFORMACIÓN IMPORTANTE: 

Calificación por estrellas de Medicare de 2026 

Información 

oficial de 

Medicare del 

Gobierno de los 

Estados Unidos 

 

HealthSun Health Plans, Inc. - H5431 

Para 2026, HealthSun Health Plans, Inc. - H5431 recibió las siguientes 

calificaciones por estrellas de Medicare: 

Calificación general por estrellas: 

Calificación de los Servicios de Salud: 

Calificación de los Servicios de Medicamentos: 

Cada año, Medicare evalúa los planes basándose en un sistema de 

calificación de 5 estrellas. 

La cantidad de estrellas indica el 

desempeño del plan. 

  EXCELENTE 

SUPERIOR AL 

PROMEDIO 

PROMEDIO 

DEBAJO DEL 

PROMEDIO 

DEFICIENTE 

Por qué es importante la calificación por estrellas 

Medicare califica los planes basándose en sus 

servicios médicos y de medicamentos. 

Esto permite que usted compare fácilmente los 

planes según la calidad y el desempeño. 

La calificación por estrellas se basa en varios 

factores que incluyen los siguientes: 

• Las opiniones de los miembros sobre el 

servicio y la atención del plan 

• La cantidad de miembros que abandonaron o 

continuaron en el plan 

• La cantidad de quejas que recibió Medicare 

sobre el plan 

• La información suministrada por los médicos 

y los hospitales que trabajan con el plan 

Más estrellas significan un mejor plan. Por ejemplo, los miembros pueden obtener un mejor 

cuidado y un mejor y más rápido Servicio al Cliente. 

Obtenga más información sobre la calificación por estrellas en línea 

Para comparar en línea 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? 

Comuníquese con HealthSun Health Plans, Inc. llamando al 1-844-594-2422 (línea gratuita) o al 

711 (TTY) los 7 días de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. (excepto el Día de Acción de Gracias y 

Navidad) desde el 1.º de octubre hasta el 31 de marzo, y de lunes a viernes (excepto los días 

feriados) desde el 1.º de abril hasta el 30 de septiembre. 

Si es miembro actualmente, llame al 1-877-336-2069 (línea 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 Administración del Cuidado de Salud del estado de Florida. La 

inscripción en HealthSun Health Plans depende de la renovación del contrato. 
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Lista de verificación previa a la inscripción 

Antes de tomar una decisión sobre la inscripción, 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 

días de la semana (excepto el día de Acción de Gracias y el día de Navidad) desde el 1 de 

octubre hasta el 31 de marzo, y de lunes a viernes (excepto los días feriados) desde el 1 de abril 

hasta el 30 de septiembre. 

Comprensión 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 están dentro de la red. Si no figuran en la lista, significa 

que posiblemente deberá seleccionar un médico nuevo. 

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia a la que acude para 

obtener medicamentos recetados está dentro de la red. Si la farmacia no figura en la lista, 

posiblemente deberá seleccionar una farmacia nueva para obtener sus medicamentos con 

receta. 

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

Comprensión de normas importantes 

Efecto sobre la cobertura actual. Si actualmente está inscrito en un plan Medicare 

Advantage, su cobertura médica actual de Medicare Advantage finalizará 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. 

Comuníquese con Tricare para obtener más información. Si tiene un plan Medigap, una 

vez que comience su cobertura de Medicare Advantage, sería recomendable renunciar a la 

póliza Medigap porque estará pagando por una cobertura que no puede usar. 

Además 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 beneficios, las primas y/o los copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 

2027. 

L
ista d

e verificació
n

 

Y0114_27_3021004_0000_I_C 1090851FLSSPHSP_0083 

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). 
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