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HEALTH PLANS

Consulte sus beneficios para 2027.

Las siguientes pdaginas incluyen su Aviso anual de cambios. Este documento
explica qué cambiard en su plan para 2027. Léalo para saber qué esperar en el
nuevo ano del plan.

e Lea atentamente este documento. Busque cambios en sus beneficios médicos y costos. Si
los hay, revise también los cambios en sus beneficios de medicamentos con receta,
dentales, de la vista y de otro tipo. Esto lo ayudard a saber qué cambiard en 2027.

e Revise su Evidencia de Cobertura (EOC) a partir del 15 de octubre en www.healthsun.com.
Le dard detalles sobre los beneficios de su plan. Si desea recibir una copia impresa de la
EOC, comuniquese con Servicios para los miembros.

 Comuniquese con nosotros si tiene alguna pregunta. Estamos disponibles para ayudarlo en
su experiencia de atencién médica.

Préximos pasos
o Sidesea mantener este plan, no necesita hacer nada.

o Sidesea elegir un plan diferente, puede hacer los cambios durante el Periodo de
inscripciéon anual (Annual Enrollment Period, AEP) de Medicare (del 15 de octubre al 7 de
diciembre). Durante el AEP, normalmente usted puede:

o Cambiar su cobertura de Medicare Advantage o de la Parte D.
o Regresar a Original Medicare.

Gracias por elegir HealthSun. Nos complace que esté con nosotros.
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Health

HEALTH PLANS

HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP) es ofrecido por HealthSun
Health Plans

Aviso anual de cambios para 2027

Usted estd inscrito como miembro de HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP).

Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan para el
proximo ano.

Usted tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios en su
cobertura de Medicare para el préximo afo. Si no se inscribe en otro plan a mds
tardar el 7 de diciembre de 2026, permanecerd inscrito en HealthSun MediSun Extra
(HMO D-SNP).

Para cambiarse a un plan diferente, visite Medicare.gov o revise la lista que se
encuentra en la contratapa de su manual Medicare & You 2027 (Medicare y Usted
2027).

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

Mds recursos

Este material estd disponible de forma gratuita en espanol.

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

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

1091009FLSSPHSP_0216 H5431 019 000 FL
YO114_27_3021101_0216_U_M OMB Approval 0938-1051 (Expires: July 31,2029)
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Acerca de HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

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.
Nuestro plan también tiene un contrato por escrito con el programa Florida Agency
for Health Care Administration (AHCA) para coordinar sus beneficios de Medicaid.

Cuando en este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a
HealthSun Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a HealthSun MediSun
Extra (HMO D-SNP).

El 1 de enero de 2027, HealthSun lo pasard de HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) a
HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP). Este material le indica las diferencias entre
sus beneficios actuales en HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) y los beneficios que
usted tendrd el 1 de enero de 2027 como miembro de HealthSun MediSun Extra (HMO
D-SNP).

Si usted no hace nada a mas tardar el 7 de diciembre de 2026, se le inscribira
automaticamente en HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP). A partir del 1 de enero
de 2027, recibird su cobertura médica y para medicamentos a través de HealthSun
MediSun Extra (HMO D-SNP). Consulte la Seccién 2 para obtener mds informacién
sobre cémo cambiar de plany las fechas limite para realizar un cambio.
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Resumen de costos importantes para 2027

2026 2027
(este ano) (préximo aio)
Prima mensual del plan* $0.00 $0.00
* Su prima puede ser mayor que
este monto. Consulte la Seccién 1.1
para obtener detalles.
Monto maximo que paga de su $3,450.00 $3,450.00

bolsillo

Este es el monto mdximo que
pagard de su bolsillo por servicios

cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

(Consulte la Seccién 1.2 para
obtener detalles).

Si usted es elegible para
recibir la ayuda con los
costos compartidos de

Medicare a través de
Medicaid, lo mds
probable es que no sea
responsable de ningun
costo que paga de su
bolsillo para alcanzar el
monto mdximo que paga
de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay de la Parte B.

Si usted es elegible para
recibir la ayuda con los
costos compartidos de

Medicare a través de
Medicaid, lo mds
probable es que no sea
responsable de ningun
costo que paga de su
bolsillo para alcanzar el
monto mdximo que paga
de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay de la Parte B.

Consultas en el consultorio de
atencion primaria

$0.00 de copago por
consulta

$0.00 de copago por
consulta

Consultas en el consultorio del
especialista

$0.00 de copago por
consulta

$0.00 de copago por
consulta

Hospitalizaciones

Incluye varios tipos de
hospitalizaciones, como atencién

$0.00 de copago por
estadia

$0.00 de copago por
estadia
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2026

(este ano)

2027

(préximo aio)

para cuidados agudos,
rehabilitaciéon y atencién a largo
plazo. Una hospitalizaciéon
comienza el dia en que
formalmente usted ingresa con una
orden del médico y finaliza el dia
anterior a que le den el alta.

Cobertura para medicamentos de
la Parte D

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

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

Deducible de la cobertura
para medicamentos de la
Parte D

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

Si usted recibe Ayuda
Extra (Extra Help),
copago durante la Etapa
de cobertura inicial:

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

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

e Medicamentos de
Nivel 3 -
medicamentos de
marca preferida: $0.00
- $10.00* por

Deducible de la cobertura
para medicamentos de la
Parte D

Deducible: Si recibe
Ayuda Extra (Extra Help),
esta etapa de pago no se
aplica a usted.

Si usted noreune los
requisitos para recibir
Ayuda Extra (Extra Help),
el deducible es $700.00
(Nivel 3: medicamentos
de marca preferida, Nivel
4: medicamentos no
preferidos, y Nivel 5:
medicamentos
especializados) excepto
para los productos de
insulina cubiertosy la
mayoria de las vacunas
de la Parte D para
adultos.

Si usted recibe Ayuda
Extra (Extra Help),
copago durante la Etapa
de cobertura inicial:

e Medicamentos de
Nivel 1 -
medicamentos
genéricos preferidos:
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2026

(este ano)

2027

(préximo aio)

medicamento con
receta.

Usted paga $0.00 -
$10.00* por un
suministro para un
mes de cada
producto de
insulina cubierto en
este nivel.

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

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

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

Si usted no reune los
requisitos para recibir

Ayuda Extra (Extra Help),

COpago/coseguro

$0.00 por
medicamento con
receta.

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

Medicamentos de
Nivel 3 -
medicamentos de
marca preferida: $0.00
- $10.00* por
medicamento con
receta.

Usted paga $0.00 -
$10.00* por un
suministro para un
mes de cada
producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Medicamentos de
Nivel 4 -
medicamentos no
preferidos: $0.00 -
$14.40* por
medicamento con
receta.

Medicamentos de
Nivel 5 -
medicamentos
especializados: $0.00 -
$14.40* por
medicamento con
receta.
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2026

(este ano)

2027

(préximo aio)

durante la Etapa de
cobertura inicial:

Medicamentos de
Nivel 1: medicamentos
genéricos preferidos:
$0.00

Medicamentos de
Nivel 2: medicamentos
genéricos: $0.00

Medicamentos de
Nivel 3: medicamentos
de marca preferida:
$10.00

Usted no paga mds de
$10.00 por un
suministro para un
mes de cada producto
de insulina cubierto en
este nivel.

Medicamentos de
Nivel 4: medicamentos
no preferidos: $50.00

Medicamentos de
Nivel 5: medicamentos
especializados: 33%

Medicamentos de
Nivel 6: medicamentos
complementarios:
$0.00

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

Si usted noreune los
requisitos para recibir
Ayuda Extra (Extra Help),
copago/coseguro
durante la Etapa de
cobertura inicial:

Medicamentos de
Nivel 1: medicamentos
genéricos preferidos:
$S0.00

Medicamentos de
Nivel 2: medicamentos
genéricos: $0.00

Medicamentos de
Nivel 3: medicamentos
de marca preferida:
$10.00

Usted no paga mds de
$10.00 por un
suministro para un
mes de cada producto
de insulina cubierto en
este nivel.

Medicamentos de
Nivel 4: medicamentos
no preferidos: $50.00

Medicamentos de
Nivel 5: medicamentos
especializados: 25%
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2026

(este ano)

2027

(préximo aio)

Etapa de cobertura en
situaciones catastréficas:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga
nada por los
medicamentos
cubiertos de la Parte D
ni por los
medicamentos
excluidos que estdn
cubiertos por nuestro
beneficio mejorado.

Medicamentos de
Nivel 6: medicamentos
complementarios:
$0.00

Etapa de cobertura en
situaciones catastréficas:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga
nada por sus
medicamentos
cubiertos de la Parte D
ni por los
medicamentos
excluidos que estdn
cubiertos por nuestro
beneficio mejorado.
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SECCION 1

Cambios en los costos y beneficios para el aiio préximo

Seccidn 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2026 2027
(este ano) (préximo aio)
Prima mensual del plan $0.00 $0.00

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

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

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

2026 2027
(este ano) (préximo aio)
Monto mdaximo que paga de su $3,450.00 $3,450.00

bolsillo

El costo compartido pagado por
el beneficiario, Medicaid y otro
seguro secundario contribuye a
este mdaximo que usted paga de
su bolsillo. Debido a que
Medicaid paga la mayoria de los
costos compartidos de nuestros
miembros, muy pocos alcanzan
este monto mdximo que pagan
de su bolsillo.

Si usted es elegible para recibir
ayuda de Medicaid con los
copagos de la Parte Ay la Parte
B, no es responsable de ningun
costo que paga de su bolsillo

Una vez que haya pagado

$3,450.00 de su bolsillo por

los servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B, no

pagard nada por sus
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B
durante el resto del afio
calendario.
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2026 2027

(este ano) (préximo aiio)

10

para alcanzar el monto mdaximo
que paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte A
y la Parte B.

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

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

Seccidon 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el préoximo afio. Revise el Directorio de
proveedores / de farmacias de 2027 en www.healthsun.com para ver si sus proveedores
(proveedor de atencién primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red.
Para obtener un Directorio de proveedores / de farmacias actualizado:

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

« Llame a Servicios para los miembros al 1-877-336-2069 (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-206-0500) para obtener informacién actualizada sobre proveedores o para
solicitarnos que le enviemos por correo un Directorio de proveedores / de farmacias.

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio de mediados de afio en nuestros
proveedores lo afecta, comuniquese con Servicios para los miembros al 1-877-336-2069 (los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-206-0500) para que podamos ayudarlo. Podria tener un
periodo de inscripcion especial si su proveedor deja la red del plan. Para obtener mds
informacioén sobre sus derechos cuando un proveedor de la red deja nuestro plan, consulte el
Capitulo 3, Seccidén 2.3 de su Evidencia de Cobertura.

Seccidn 1.4 Cambios en la red de farmacias

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

Nuestra red de farmacias tiene cambios para el préoximo afio. Revise el Directorio de
proveedores / de farmacias de 2027 en www.healthsun.com para ver qué farmacias se
encuentran en nuestra red. Para obtener un Directorio de proveedores / de farmacias
actualizado:

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

« Llame a Servicios para los miembros al 1-877-336-2069 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-206-0500) para obtener informacidn actualizada sobre farmacias o para solicitarnos
que le enviemos por correo un Directorio de proveedores / de farmacias.

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

ayuda.

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

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

2026 (este aiio)

2027 (préximo aino)

Medicina alternativa -
Masoterapia

$0.00 de copago por hasta
24 consultas cada afo.

Medicina alternativa: la
masoterapia no estd
cubierta.

Medicina alternativa - Plasma
rico en plaquetas (PRP)

$0.00 de copago por la
terapia de plasma rico en
plaquetas (PRP) para el
manejo del dolor por
osteoartritis.

Medicina alternativa: el
plasma rico en plaguetas
(PRP) no estd cubierto.

Capacitacién sobre la
diabetes

No se requiere una remision.

Puede requerirse una
remision.

Servicios de didlisis

Es posible que se requiera
autorizaciéon previa 'y una
remision.

No se requiere autorizacion
previa ni una remision.

Tactos rectales

No se requiere una remision.

Puede requerirse una
remision.
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2026 (este aiio)

2027 (préximo aino)
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Electrocardiograma (EKG)
después de una consulta de
bienvenida

No se requiere una remision.

Puede requerirse una
remision.

Asignacion de Everyday
Options

$0.00 de copago.

Este plan ofrece una
asignacion para gastos de
$225 cada mes para:

- Dispositivos de

asistencia - Asientos de
inodoro que cumplen con
los requisitos de la Ley
de Estadounidenses con
Discapacidades
(Americans with
Disabilities Act, ADA),
banquetas para duchas,
duchas de mano,
dispositivos de alcance,
rampas temporales en
umbrales para silla de
ruedas y mds.

Si usted califica para los
Beneficios complementarios
especiales para personas
con enfermedades
cronicas (Special
Supplemental Benefits for
the Chronically Ill, SSBCI),
usted también podrd usar la
asignacion para lo siguiente:
« Alimentos saludables* -
Alimentos saludables
que ayudan a satisfacer
sus necesidades
nutricionales, como
productos lacteos, frutas
y verduras frescas, carne,
Mariscos y otros

$0.00 de copago.

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

- Dispositivos de
asistencia - Asientos de
inodoro que cumplen
con los requisitos de la
Ley de Estadounidenses
con Discapacidades
(Americans with
Disabilities Act, ADA),
banquetas para duchas,
duchas de mano,
dispositivos de alcance,
rampas temporales en
umbrales para silla de
ruedas y mds.

Si usted califica para los
Beneficios complementarios
especiales para personas
con enfermedades

cronicas (Special

Supplemental Benefits for

the Chronically Ill, SSBCI),

usted también podrd usar
la asignaciéon para lo
siguiente:

« Alimentos saludables* -
Alimentos saludables
que ayudan a satisfacer
sus necesidades
nutricionales, como
productos lacteos, frutas
y verduras frescas, carne,
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2026 (este aiio)

2027 (préximo aino)

13

productos de despensa
bdsicos saludables. Esto
excluye la compra de
tarjetas de regalo,
tabaco y alcohol.

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

*Los beneficios
mencionados son Beneficios
complementarios especiales
pAra personas con
enfermedades

crénicas (Special
Supplemental Benefits for
the Chronically Ill, SSBCI).
Puede calificar para recibir
los SSBCI si tiene un riesgo
alto de hospitalizaciéony
requiere coordinacion de
cuidados intensivos para
manejar afecciones crénicas,
como afecciones renales
cronicas, trastornos
pulmonares crénicos,
trastornos cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca
crénica o diabetes. Para
obtener una lista completa
de afecciones crénicas o
para obtener mads
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.

mMariscos y otros
productos de despensa
bdsicos saludables. Esto
excluye la compra de
tarjetas de regalo,
tabaco, alcohol, dulces,
postres preparados,
refrescos y algunos
alimentos para
refrigerio. Se aplican
restricciones adicionales.
Consulte su Evidencia de
Cobertura para conocer
todos los detalles.

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

*Los beneficios
mencionados son Beneficios
complementarios
especiales para personas
con enfermedades

crénicas (Special
Supplemental Benefits for
the Chronically Ill, SSBCI).
Puede calificar para recibir
los SSBCI si tiene un riesgo
alto de hospitalizaciony
requiere coordinacion de
cuidados intensivos para
manejar afecciones
crénicas, como afecciones
renales crénicas, trastornos
pulmonares crénicos,
trastornos cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca
crénica o diabetes. Para
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obtener una lista completa
de afecciones crénicas o
para obtener mds
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.

Prueba de deteccién de
glaucoma

No se requiere una remision.

Puede requerirse una
remision.

Acidos hialurénicos

$0.00 de copago por dcidos
hialurdnicos.

$0.00 de copago por dcidos
hialurénicos
proporcionados en un
centro médico o en una
farmacia.

20% de coseguro por acidos
hialurdénicos
proporcionados en el
consultorio de un médico o
en un centro hospitalario
COmMo servicio para
pacientes externos.

Educacidén sobre
enfermedades renales

No se requiere una remision.

Puede requerirse una
remision.

Sala de observacion / hospital
para pacientes externos

Sala de observacién para
pacientes externos:
Puede requerirse una
autorizacién previa.

Sala de observacién para
pacientes externos:

No se requiere una
autorizacioén previa.

Articulos de venta libre
(Over-the-Counter, OTC)

Este plan cubre
determinados
medicamentos de venta
libre y articulos relacionados
con la salud aprobados que
se venden sin receta, hasta

Este plan cubre
determinados
medicamentos de venta
libre y articulos
relacionados con la salud
aprobados que se venden
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$155 cada mes. Los montos
de los articulos de venta
libre (Over-the-Counter, OTC)
no utilizados vencen al final
de cada mes.

sin receta, hasta $112 cada
mes. Los montos de
articulos de venta

libre (OTC) no utilizados

vencen al final de cada mes.

Cuidados de higiene personal

$0.00 de copago hasta un
madaximo de $40 cada mes

para el mantenimiento de
rutina del cuero cabelludo,
el cabello, las manos y los

pies.

El beneficio mencionado es
Beneficios complementarios
especiales para personas
con enfermedades

crénicas (Special
Supplemental Benefits for
the Chronically Ill, SSBCI).
Puede calificar para recibir
los SSBCI si tiene un riesgo
alto de hospitalizaciéony
requiere coordinacion de
cuidados intensivos para
manejar afecciones crénicas,
como afecciones renales
croénicas, trastornos
pulmonares crénicos,
trastornos cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca
crénica o diabetes. Para
obtener una lista completa
de afecciones crénicas o
para obtener mds
informacién sobre otros
requisitos de elegibilidad
necesarios para calificar
para los beneficios de SSBCI,
consulte el Capitulo4 en la
Evidencia de Cobertura del
plan.

Los cuidados de higiene

personal no estdn cubiertos.

Servicios de podiatria
(Cubiertos por Medicare)

No se requiere una remision.

Puede requerirse una
remision.
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2026 (este aiio) 2027 (préximo aiio)
Servicios de podiatria No se requiere una remision. | Puede requerirse una
(Complementarios) remision.

Seccidn 1.6 Cambios en la cobertura para medicamentos de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

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

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

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

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

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

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

Si usted participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (Ayuda Extra
(Extra Help)), la informacién sobre los costos de los medicamentos de la Parte D podria no
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aplicarse en su caso. Nosotros le enviamos un documento por separado, que se denomina
Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs
(Cldusula adicional a la Evidencia de Cobertura para las personas que reciben Ayuda Extra
(Extra Help) para pagar los medicamentos con receta), que le informa sobre los costos de sus
medicamentos. Si usted recibe Ayuda Extra (Extra Help), y no recibe este material a mds tardar
el 30 de septiembre de 2026, llame a Servicios para los miembros al 1-877-336-2069 (los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-206-0500) y solicite la Cldusula adicional LIS.

Etapas de pago de los medicamentos

Existen 3 etapas de pago de los medicamentos: la Etapa del deducible anual, la Etapa de
cobertura inicial y la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

Etapa 1: Deducible anual
Usted comienza en esta etapa de pago cada afio calendario.
Si recibe Ayuda Extra (Extra Help), esta etapa de pago no se aplica a usted.

Si no califica para recibir Ayuda Extra (Extra Help), durante esta etapa, usted paga el costo
total de sus medicamentos de Nivel 3: medicamentos de marca preferida, Nivel 4:
medicamentos no preferidos, y Nivel 5: medicamentos especializados hasta que alcance el
deducible anual.

Etapa 2: Cobertura inicial

Si recibe Ayuda Extra (Extra Help), durante esta etapa, nuestro plan paga la parte que le
corresponde del costo de sus medicamentos y usted paga la parte que le corresponde a
usted del costo. Por lo general, usted permanece en esta etapa hasta que los costos que
paga de su bolsillo del afio hasta la fecha alcancen $2,400.

Si usted no califica para recibir Ayuda Extra (Extra Help), una vez que paga el deducible
anual pasa a la Etapa de cobertura inicial. Durante esta etapa, nuestro plan paga la parte
que le corresponde del costo de sus medicamentos y usted la parte que le corresponde a
usted del costo. Por lo general, usted permanece en esta etapa hasta que los costos que
paga de su bolsillo del afio hasta la fecha alcancen $2,400.

Etapa 3: Cobertura en situaciones catastréficas

Esta es la tercera y Ultima etapa de pago de los medicamentos. Durante esta etapa, usted
no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted tampoco paga nada
por los medicamentos excluidos que estdn cubiertos por nuestro beneficio mejorado. Por lo
general, usted permanece en esta etapa durante el resto del aio calendario.
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Costos de los medicamentos en la Etapa 1: Deducible anual

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

2026

(este ano)

2027

(préximo afo)

Deducible anual

Debido a que no tenemos
deducible, esta etapa de
pago no se aplica a usted.

Si recibe Ayuda Extra
(Extra Help), esta etapa de
pago no se aplica a usted.

Si usted noreune los
requisitos para recibir
Ayuda Extra (Extra Help),
el deducible es $700.00.

Durante esta etapa, usted
paga $0.00 de costo
compartido por los
medicamentos de Nivel 1:
medicamentos genéricos
preferidos, Nivel 2:
medicamentos genéricos, y
Nivel 6: medicamentos
complementarios y el
costo total de los
medicamentos de Nivel 3:
medicamentos de marca
preferida, Nivel 4:
medicamentos no
preferidos, y Nivel 5:
medicamentos
especializados (si usted no
redne los requisitos para
recibir Ayuda Extra (Extra
Help)) hasta que alcance el
deducible anual.

Costos de los medicamentos en la Etapa 2: Cobertura inicial

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

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

Una vez que haya pagado $2,400 de su bolsillo por los medicamentos cubiertos de la Parte D,
pasard a la siguiente etapa (Etapa de cobertura en situaciones catastroficas).

2026

(este ano)

2027 (préximo aifo)

Nivel 1: medicamentos genéricos
preferidos

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

Nivel 2: medicamentos genéricos

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

Si usted recibe Ayuda
Extra (Extra Help):

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

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

Nivel 2: medicamentos
genéricos:

Usted paga $0.00 por
medicamento con receta.

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

Si usted recibe Ayuda
Extra (Extra Help):

Nivel 1: medicamentos
genéricos preferidos:

Usted paga $0.00 por
medicamento con receta.

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

Nivel 2: medicamentos
genéricos:

Usted paga $0.00 por
medicamento con receta.

Su costo por un
medicamento con receta
de pedido por correo para
un mes es $0.00.
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Nivel 3: medicamentos de marca
preferida

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

Nivel 4: medicamentos no
preferidos

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

Nivel 3: medicamentos de
marca preferida:

Usted paga $0.00 - $10.00*
por medicamento con
receta.

Usted paga $0.00 - $10.00*
pOr un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Su costo por un
medicamento con receta
de pedido por correo para
un mes es $0.00 - $10.00™.

Nivel 4: medicamentos no
preferidos:

Usted paga $0.00 - $12.65*
por medicamento con
receta.

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

Nivel 3: medicamentos de
marca preferida:

Usted paga $0.00 - $10.00*
por medicamento con
receta.

Usted paga $0.00 - $10.00*
pOr un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Su costo por un
medicamento con receta
de pedido por correo para
un mes es $0.00 - $10.00*.

Nivel 4: medicamentos no
preferidos:

Usted paga $0.00 - $14.40*
por medicamento con
receta.

Su costo por un
medicamento con receta
de pedido por correo para
un mes es $0.00 - $14.40*.
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Nivel 5: medicamentos
especializados

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

Nivel 6: medicamentos
complementarios

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

Nivel 5: medicamentos
especializados:

Usted paga $0.00 - $12.65*
por medicamento con
receta.

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

Nivel 6: medicamentos
complementarios:

Usted paga $0.00 por
medicamento con receta.

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

Nivel 5: medicamentos
especializados:

Usted paga $0.00 - $14.40*
por medicamento con
receta.

Su costo por un
medicamento con receta
de pedido por correo para
un mes es $0.00 - $14.40*.

Nivel 6: medicamentos
complementarios:

Usted paga $0.00 por
medicamento con receta.

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

*El monto que usted paga es determinado por su cobertura del subsidio por bajos ingresos
(Low-Income Subsidy, LIS) Ayuda Extra (Extra Help) y por si usted toma un medicamento

genérico o de marca. Consulte su Cldusula adicional LIS para conocer el monto especifico de

SU copdago.

2026

(este ano)

2027 (préximo aino)

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

Si usted no califica para
recibir Ayuda Extra (Extra
Help):
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Nivel 1: medicamentos genéricos
preferidos

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

Nivel 2: medicamentos genéricos

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

Nivel 3: medicamentos de marca
preferida

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

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

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

Nivel 2: medicamentos
genéricos:

Usted paga $0.00 por
medicamento con receta.

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

Nivel 3: medicamentos de
marca preferida:
Usted paga $10.00 por

medicamento con receta.

Usted no paga mds de
$10.00 por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Su costo por un suministro
para un mes de
medicamentos con receta
de pedido por correo es
$10.00.

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

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

Nivel 2: medicamentos
genéricos:

Usted paga $0.00 por
medicamento con receta.

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

Nivel 3: medicamentos de
marca preferida:
Usted paga $10.00 por

medicamento con receta.

Usted no paga mds de
$10.00 por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Su costo por un suministro
para un mes de
medicamentos con receta
de pedido por correo es
$10.00.
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Nivel 4: medicamentos no
preferidos

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

Nivel 5: medicamentos
especializados

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

Nivel 6: medicamentos
complementarios

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

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

medicamento con receta.

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

Nivel 5: medicamentos
especializados:

Usted paga 33% del costo
total.

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

Nivel 6: medicamentos
complementarios:

Usted paga $0.00 por
medicamento con receta.

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

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

medicamento con receta.

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

Nivel 5: medicamentos
especializados:
Usted paga 25% del costo

total.

Su costo por un suministro
para un mes de
medicamentos con receta
de pedido por correo es
25%.

Nivel 6: medicamentos
complementarios:

Usted paga $0.00 por
medicamento con receta.

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

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

saber si sus medicamentos estardn en un nivel diferente, busquelos en la Lista de

medicamentos.
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SECCION 2 Cémo cambiar de plan

Para seguir inscrito en HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP) no es necesario que haga nada.
A menos que usted se inscriba en un plan de salud de Medicare diferente o se cambie a
Original Medicare a mds tardar el 7 de diciembre, se le inscribird automdticamente en nuestro
HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP).

Si quiere cambiarse de plan para 2027, siga estos pasos:

e Para cambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan.
Se cancelard automdticamente su inscripcién en HealthSun MediSun Extra (HMO
D-SNP). Recuerde que no todos los planes de salud de Medicare cubren medicamentos
con receta. Ademds, tenga en cuenta que, para muchos planes, usted no puede
inscribirse en un plan de salud de Medicare y, al mismo tiempo, comprar un plan de
medicamentos con receta.

e Para cambiarse a Original Medicare con cobertura separada para medicamentos de
Medicare, usted puede inscribirse en un plan de la Parte D, y se cancelard
automdticamente su inscripciéon en HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP).

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos, usted puede
enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcién. Llame a Servicios para
los miembros al 1-877-336-2069 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-206-0500) si
necesita mds informacidén sobre cémo hacerlo. O bien, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y solicite que se cancele su inscripcidn. Los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

e Para obtener mds informacién sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes
de Medicare, visite Medicare.gov, consulte el manual Medicare & You 2027 (Medicare y
Usted 2027), llame a su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State
Health Insurance Assistance Program, SHIP) (consulte la Seccién 4) o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Seccién 2.1 Plazos para el cambio de plan

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

Si usted estd inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2027,y no le gusta
su opcidn de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura
para medicamentos de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura
separada para medicamentos de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2027.
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Seccidn 2.2 ¢(Puedo realizar un cambio en otro momento del aiio?

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

« Tienen Medicaid

« Reciben Ayuda Extra (Extra Help) para pagar sus medicamentos
« Tienen la cobertura de un empleador o van a dejarla

« Se han mudado fuera del drea de servicio de nuestro plan

Debido a que usted tiene Medicaid, puede cancelar su membresia en nuestro plan si elige una
de las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afo:

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

« Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare (Si
elige esta opcidn, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
usted haya optado por no participar de la inscripciéon automdtica), o

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

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

SECCION 3 Cémo recibir ayuda para pagar los medicamentos con
receta

Usted podria reunir los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta.
Hay distintos tipos de ayuda disponibles:

e Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare. Es posible que las personas con ingresos
limitados reunan los requisitos para recibir Ayuda Extra (Extra Help) para pagar los
costos de los medicamentos con receta. Si usted reune los requisitos, Medicare podria
pagar hasta el 75% o mds de los costos de sus medicamentos, incluso las primas
mensuales del plan de medicamentos, los deducibles anuales y el coseguro. Ademds,
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las personas que rednan los requisitos no tendrdn una multa por inscripciéon tardia. Para
saber si redne los requisitos, llame:

o Al1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048, durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

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

o A la oficina de Medicaid de su estado.

e Asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta para personas
con VIH/SIDA. El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug
Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP
que tienen VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Para
ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, usted debe cumplir con ciertos
criterios, incluso comprobante de residencia en el estado y estado de VIH, comprobante
de bajos ingresos segun lo establece el estado, y estado de no asegurado/con seguro
insuficiente. Los medicamentos de la Parte D de Medicare que también estdn cubiertos
por el ADAP califican para la ayuda con los costos compartidos para medicamentos con
receta a través del The AIDS Drug Assistance Program (ADAP). Para obtener informacién
sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, como inscribirse en el
programa o, si estd inscrito actualmente, como seguir recibiendo ayuda, llame al
1-844-381-2327. Cuando llame, asegurese de comunicarles el nombre de su plan de la
Parte D de Medicare o el nUmero de pdliza.

e ElPlan de pago de recetas de Medicare. El Plan de pago de recetas de Medicare es una
opcién de pago que funciona con su cobertura actual para medicamentos para ayudarlo a
administrar los costos que paga de su bolsillo por los medicamentos cubiertos por nuestro
plan al extenderlos a través del afo calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona
con un plan de medicamentos de Medicare o con un plan de salud de Medicare con
cobertura para medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura para
medicamentos) puede utilizar esta opcidn de pago. Si usted estd participando en el Plan
de pago de recetas de Medicare y permanece en el mismo plan de la Parte D, su
participacién se renovard automdticamente para 2027; usted no necesita presentar una
nueva solicitud de eleccién para continuar participando en 2027. Esta opcién de pago
podria ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le ahorrard dinero ni reducird los costos
de sus medicamentos.

La Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare y la ayuda del Programa estatal de asistencia

farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP) y del Programa de asistencia
de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), para las personas que
revnen los requisitos, es mds ventajosa que la participacion en el Plan de pago de recetas de
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Medicare. Para obtener mds informacidn sobre esta opcién de pago, lldmenos al
1-833-246-6565 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o visite Medicare.gov.

SECCION 4 ¢Tiene preguntas?

Cémo recibir ayuda de HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP)

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

Estamos disponibles para recibir llamadas telefénicas de 8 a.m. a 8 p.m,, los siete dias
de la semana (excepto el dia de Accidn de Gracias y el dia de Navidad) del 1 de octubre
al 31 de marzo, y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) del 1 de abril al 30 de
septiembre. Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

e Lea su Evidencia de Coberturade 2027

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y
sus costos para 2027. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de Cobertura de 2027
para HealthSun MediSun Extra (HMO D-SNP). La Evidencia de Cobertura es la
descripcion detallada legal de los beneficios de nuestro plan. Explica sus derechos y las
normas que debe seguir para recibir servicios cubiertos y medicamentos con receta.
Obtenga la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en www.healthsun.com o
comuniquese con Servicios para los miembros al 1-877-336-2069 (los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-206-0500) para pedirnos que le enviemos una copia por correo.

¢ Visite www.healthsun.com

Nuestro sitio web tiene la informacién mds actualizada acerca de nuestra red de
proveedores (Provider Directory / Pharmacy Directory (Directorio de proveedores /
farmacias)) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos (formulary / Drug List
(Formulario / Lista de medicamentos)).

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

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

Comuniquese con Florida Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE) para obtener
asesoramiento gratuito y personalizado sobre seguros médicos. Pueden ayudarlo a
comprender las opciones de los planes de Medicare y Medicaid ademds de responder
preguntas sobre cdmo cambiar de plan. Comuniquese con Florida Serving Health Insurance
Needs of Elders (SHINE) al 1-800-963-5337. Obtenga mds informacidén sobre Florida Serving
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Health Insurance Needs of Elders (SHINE) visitando https://www floridashine.org/.

Obtenga ayuda de Medicare

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los 7 dias de la

semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

e Chatee en vivo con Medicare.gov

Usted puede chatear en vivo en Medicare.gov/talk-to-someone.

e Escriba a Medicare

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

e Visite Medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare tiene informacién acerca de los costos, la cobertura y las
calificaciones de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes de salud de
Medicare en su drea.

e Lea Medicare & You 2027 (Medicare y Usted 2027)

El manual Medicare & You 2027 (Medicare y Usted 2027) se envia por correo cada otofio
a las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos
y las protecciones de Medicare, y responde las preguntas mds frecuentes sobre
Medicare. Obtenga una copia en Medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Reciba ayuda de Florida Agency for Health Care Administration (AHCA)

Comuniquese con Florida Agency for Health Care Administration (AHCA) al 1-877-711-3662. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-866-467-4970 para recibir ayuda con la inscripcion en
Medicaid o para hacer preguntas sobre los beneficios.


https://www.floridashine.org/
http://Medicare.gov
http://Medicare.gov/talk-to-someone
http://Medicare.gov
http://Medicare.gov
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Consulte los documentos del plan en linea a
partir del 15 de octubre de 2026

Puede encontrar informacién importante del plan en linea. Ingrese en www.healthsun.com e
inicie sesion o registrese.

Lea su Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC)
Encuentre su EOC en Formularios para el miembro y la seccion Documentos. Le
indica:
— « Qué cubre su plan
« Cudnto podria pagar por la atencién
+ Sus derechos como miembro
« Lo que debe hacer como miembro

Verifique su cobertura para medicamentos
En la secciéon Planes y Cobertura, elija Beneficios de medicamentos con receta
para encontrar el Formulario. Enumera los medicamentos que cubre su plan.

También puede:
@l « Ingresar en Formulary Search (Busqueda de Formulario) para ver si su
medicamento estd cubierto
+ Ingrese a Beneficios de medicamentos con receta para obtener mds
informacién sobre la cobertura para medicamentos.

Busque un médico o farmacia
visite www.healthsun.comy elija Find a Provider (encontrar proveedor) o Find a
Pharmacy (encontrar farmacia) haciendo la busqueda por:

Q/)\ «  Nombre del médico
« Especialidad del médico
« Tipo de farmacia

« Distancia desde su hogar

¢Necesita ayuda? (Quiere copias impresas de esos documentos? LIdmenos al 1-877-336-2069
(TTY:711).

YO114_27_3021173_0000_C 1069474MUSSPMUB
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Descargo de responsabilidad sobre opioides:

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

YO114_27_3021173_0000_C 1069474MUSSPMUB



Proteccidon de su privacidad: Dénde encontrar
huestro Aviso sobre prdacticas de privacidad

Sus derechos en cuanto a su informacién de salud protegida

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

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

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

Aviso estatal de prdcticas de privacidad

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

YO0114_25_3008330_0000_I_C 04/16/2024 1054250MUSSPMUB



Su informacién personal

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

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

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

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

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

Tiene derecho a tener acceso a su Ply corregirla.

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

Un aviso estatal mds detallado se encuentra disponible si lo solicita. Llame al nimero de
teléfono que figura en su tarjeta de identificacion. O puede encontrar mds informacién en
www.healthsun.com.

YO0114_25_3008330_0000_I_C 04/16/2024 1054250MUSSPMUB



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 the phone number on your member ID card.

Espafol (Spanish) - ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma, tiene a su disposicidn servicios
gratuitos de asistencia en otros idiomas. También puede obtener ayudas y servicios auxiliares
adecuados gratuitos para proporcionar informacidon en formatos accesibles. Llame al nUmero de
teléfono que figura en su tarjeta de identificacion del miembro.

A7CE (Amharic) - Pat@-q:- OLTEP WM LTLLAT NPTE 12 0272 WG AININCRT ARCAP 215 (v al By (L1
PCAPT ATIPLA A0 PP 8T aPCEPT AT AT 112 L7150 (AN ID NCeP AL PAD-T A RTC L2M-(v:

x5 Claelion 855 LSl Aalia Alaall Gy lll Baebisall iland ofd elinly saebiall ) st i€ 1) 2445 — (Arabic) &
Wl Ll gl B D Ay e g sall el a8 Joai) Ulaa Leall J g sl Jenny L il slaall 5 5l duudia 3 Lisa

k3L (Chinese Simplified) - V& : W EAERIIE S /7 7= B8/, ﬁaﬂ]_fU\ijﬁﬁEﬁE%E’hn
SRS . FRAVIE S B AR A0E M4 B T HARS, PAAT U5 i) RS RIS B BRI B2 5 |
K LR HEIE SIS,

YRR (Chinese Traditional) - ST * AHEIIRE TR SEE) » RPIATDL A 4R
SEETIBIRES » FFUE SRRSO S TR T ELAIARFS - LUFEREBEIS AR BN - ST CR R L 1D
BT -

Glaxd 5 Js ol Lad 4 4311 QI8 801 (Al SaS llaxd ey a4 SeS 4 i 81 a5 - (Farsi) ol
&)JCJJAAOﬂﬁaJLAﬁ:Q_M\ﬁ\J\ @GQ&,}\JQ)}M@‘}:\3)glgua)hjLQLA;.JGJJQLG)LL\‘C!\)\‘_;\J,\&._\M&G_&AS
A8 Gl 358 Cygeme D S

Frangais (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 figurant sur votre carte d'ID de membre.

Deutsch (German) - ACHTUNG: Wenn Sie Hilfe in Ihrer Sprache bendtigen, stehen Ihnen kostenlose
Dienste zur sprachlichen Unterstutzung zur Verfugung. AuBerdem sind kostenlose Hilfsmittel und
Dienste verfugbar, um Informationen in zugénglichen Formaten bereitzustellen. Rufen Sie die
Telefonnummer auf Ihrer Mitglieds-ID-Karte an.

1%l (Gujarati) - el WU %) dHal dHIZ] HINIHE Hees(l 2 B, dl dHIRLHIR [dedl Y& 611N
1A Ad i) Guded 8. Yaol slHeH Hilsdl Uslel saAL HIZ AU YIS USIA e A1) UL (dedl
YR GUEsY 8. dHIRL U 1D SIS U HIUEL §Slot sl UR 514 531,

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) - ATANSYON: Si w bezwen &d nan lang ou, sevis asistans lengwistik

gratis disponib pou ou. Ed ak sévis oksilyé apwopriye pou bay enfdmasyon nan foma ki aksesib
disponib tou san w p ap peye. Rele nimewo telefon ki sou kat ID manm ou an.
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‘Olelo Hawai‘i (Hawaiian) - HO ‘OLOHE MAI: Loa ‘a na kokua unuhi makuahine manuahi ind
makemake ‘oe i kéia mau kdkua “dlelo. Loa “a pu kekahi mau kokua a me kako ‘o kipono
manuahi na ho ‘olako kokua koko “olua a me nd pono lako kdokua a me nd hulu launa vila
‘e a ‘e kekahi. E kelepona mai i ka helu kelepona ma kau kaleka ID lala.

T8t (Hindi) - & & Tl (o ST HIT H Ferae =1, <l 3y fog [:glees HIwT FeTare dary
3UA ¢ | Ugd T URUI B STFRI UG 3 & Tl Sugad JeTae a1eH 3R Jard of 3w
IUAS § | 30 I ID HTS W AT T B F6R |R Hid Bx|

Hmoob (Hmong) - CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab ua koj yam lus, muaj kev pab txhais lus
pab dawb rau koj. Muaj cov khoom pab cuam thiab kev pab cuam txog lus raws ghov tsim nyog
kom muab tau tej ntaub ntawv ua cov qauv ntawv uas siv tau yam tsis sau ngi dab tsi. Hu rau tus
xov tooj ntawm koj daim npav ID ua tswv cuab.

Igbo (Igbo) - NLEBA AMA: O buru na ichoro enyemaka n'asusu gi, enyemaka asusu di maka gi. E nwekwara
ike inye aka na oru enyemaka kwesiri ekwesi iji nye ozi n'udi di mfe inweta n'efu. Kpoo nomba ekwenti di na
kaadi njirimara onye otu gi.

llocano (llocano) - PAKDAAR: No masapulmo ti tulong iti lengguahem, adda maalam a libre

a serbisio a tulong iti lengguahe. Maipaay met a libre dagiti tumutop a katulungan a ramit ken
serbisio tapno maited ti impormasion kadagiti pormat a nalaka a maala. Tawagan ti numero ti
telepono iti ID card-mo kas miembro.

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. Chiamare il numero di telefono riportato sulla
propria tessera associativa.

A& (Japanese) - 8 : CEANDEETOYH— MRETHAICE, FHOSEXEY—ER
FORBLTOET, BYUTHBSEE - Y—EXb. HAENT /A LOTLHETIRELTL
Y. CHLLMHTIRAVELETET, BEAHFERBISARITES L, 81D A— KIS
RHSh T BREESICHBRE AL,

33,8 (Kannada) - Nabd: A, exsodhd Swead 2eze83T, eve3d owe IHod FeSnw Aabrt 0 des.
D)3 dTVVRTIT B,BRBRTY Bod3ahRY BNV Bl SH0hE FFIMW D) JeSnwe I
VBN AT, AW, BT NHIAR 233D ODS Fpes’ Sodd 33 Syeld.

Mgl (khmer) - YBWABHGAMA2 [UROSIBHAHIMINSWMMANUESHA INESWManNSnAnis
HMISHISHAY MISHUGSIENWRHAMGSiiuNnY ShgunnnSgwispuuityigismsphssh
uuugiBuMeGimstnite ayuumgiugistinueishibme 1D vRRUATHA

gt=0l(Korean) - =2|: {5t2 2 E =S0| ERotdl L, 223 A0 XN& ANHIAE O|=20HA =
UsSLICH UH g4z BE2EE MBot)| ?Ig HEs 22X X & AUlAE 22 MBE L
JFUXHID ILEO D1 MHE et s 2 Matoll =&AL,
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WaAg92990 (Laotian) - (890als: anautiognaunoaugoscdiaduwagagegnay, Tnaudanaugosciistauwaga
2 1 R ' BRo A ' A ° N A ) % A &
toinautosucgen. uanaanidslinaugoucde was nauddnaucsuticoasSutunautdieyulusucuviigaancea

o 2, ) 1 3 s o 1
(H9tatneucgena. tnmacdtnasduly Ua 1D gsuasnasgnau.

22IWO8o (Malayalam) - ((RV1E)H: M1BBEES BIHWIM MaOIWo

@RLUD [20MNSH @3, MDRM BIHD MaNI® GAVAUMEIRUD MIEBBUBE AlE (A6,
@R MM §.21QYIARM CadIARIQGHE 1M AlleBtd M@e:ym@ M &ollmand®
afl0m6m  MaNdWEBBRe EMAIMEBBE0 MIRMIAIW] a8 jadem. MeBBges
@RoN®! )W Hodwleal @andem mmol@ Ailglee)s.

IS (Marathi) — &8T AT: SN JFTel JHATAT AN HeAT IR 38, A JAIATST A 9T
TErIl Hal 3T 3Ted. oId TIRAT ATl GUIATHTST AT QLeh AT 3107 {1 S&el
faATHeT SUeY 3Med. AT T&Hd HBWUATII Bl FaX hiel Dl

Diné (Navajo) - BAA’AKONINIZIN: Nizaad k’ehji shika’adoowot ninizingo, t'44 jiik'eh saad
bee dka‘ana’'wo’ bee dka‘anida’awo’i na dahdld. Bee baa dahane’i baa dahwiizt'i'igi
at’éego bee hada’dilyaaigii bee nika’e’doowotgo t'dadoole’é binahjj’ bee adahodoonitigii
diné bich’j’ anidahazt’i’i bee bika’aanida’awo’i atdd’ t’aa jiik’eh dahdlgd. Bee atah nil’ini
ninaaltsoos nitt'izi ID bine’déé’ béésh bee hane’i binamboo bika’igii bee hdlne”.

AqTely (Nepali) - &M fEIEIN: TUTSATS ST HTSTHT TEANT AIRUS! & U qUISes! AT {:Y[ed HTNT
eI TaTe ITAY B+ | TN T e ST SHBRI UaH T SUgad eg | Igani Iwd I Jage
g F1:3[ch SUHT SUAS B+ | O Ja (D THT g | I HaRHA] 6 T8N

Deitsch (Pennsylvania Dutch) - WICHDICH: Wann du Hilf brauchscht in dei eegni Schprooch, kenne
mir dich helfe fer Sache verschteh, unni as es dich ennich eppes koschde zellt. Mir hen en latt
differnti Wege fer dich helfe aa wann du Druwwel hoscht fer sehne odder heere, aa fer ken Koscht.
Call der Number uf dei ID Card.

Polski (Polish) - UWAGA: Jesli potrzebujesz pomocy w swoim jezyku, mozesz skorzystac z
bezptatnych ustug pomocy jezykowej. Dostepne sq rowniez nieodptatnie odpowiednie pomoce i
ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach. Zadzwon pod numer telefonu podany na
karcie ID cztonka.

Portugués (Portuguese) - ATENCAQ: Se necessita de ajuda no seu idioma, tem & sua disposicéo
servigos de assisténcia linguistica gratuitos. Estdo também disponiveis, a titulo gratuito, ajudas e
servigos auxiliares adequados para fornecer informacdes em formatos acessiveis. Ligue para o
numero de telefone indicado no seu cartdo de identificacdo de membro.

UATHt (Punjabi) - f1T& fe€: ad 3T »ydt 3T feg HarfesT € 83 J, 31 3373 el He3 smmel
AJTE3T AeTe! QUBEY I6 | Ydgudl gl feg AredTdl YET& 9da BEl Bd< AT AU »3 AT
3 He3 Qumgy I8 | WU HEd 1D 993 '3 A3 25 899 3 I8 3|
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Pycckuin (Russian) - BHUMAHWE: Ecnv Bam HyHa noMmoLLb Ha BalleM s3bike, BaM MOryT
npegoctaBuTb becnnaTtHble ycnyru nepesoaymka. Takke 6ecnnaTHO NpeaoCcTaBnsaoTCA
BCrnomMoraTtesibHble cpeAcTBa M yCrnyru, no3sossowme nonyyatb UHPOPMaLUIO B AOCTYMHbIX
dopmatax. [lo3BoHMTE N0 HOMepY TenedoHa, ykazaHHOMY Ha Bawen ID-kapTe y4acTHuKa.

Gagana Samoa (Samoan) - FA‘ASILASILAGA TAUA: Afai e te mana‘omia se fesoasoani i lau
gagana, e avanoa mo oe auaunaga fesoasoani i le gagana e aunoa ma se totogi. O loo avanoa
fo‘i meafaigaluega ma auaunaga fesoasoani talafeagai e tuuina atu ai faamatalaga

i fa‘atulagaga e mafai ona faigofie ona mauag, e aunoa ma se totogi. Faamolemole valaau le
numera o le telefoni o loo i luga o lau pepa ID a le sui usufono.

Cpncku (Serbian) - NAXHA: Ako Bam je noTpebHa nomoh Ha BalleMm je3uky, AOCTYMNHe Cy BaM
OecnnaTtHe ycnyre nomohu 3a Baw je3uk. becnnaTtHo cy Bam gocTynHa n ogrosapajyha nomarana u
ycnyre y 4OCTynHUM cbopmaTuma Kako bucte gobunm nHgpopmaumje koje cy sam notpebHe.
Mo3oBuTte 6poj TenedoHa Ha Bawwoj YnaHckoj ID kapTuum.

Soomaali (Somali) - FIIRO GAAR AH: Haddii aad u baahan tahay caawin luugadaada ah,
adeegyada caawinta luugada oo bilaash ah waa laguu heli karaa. Gargaarada magalka ku
haboon iyo adeegyo lagu bixiyo warbixin gaabab la heli karo ayaa sidoo kale lagu helayaa si
bilaash ah. Wac lambarka taleefanka ku qoran kaarkaaga Agoonsiga (ID) xubinta.

Kiswahili (Swahili) - ANGALIZO: Ikiwa unahitaji msaada kwa lugha yako, huduma za usaidizi wa
lugha zinapatikana kwako bila malipo. Vifaa na huduma saidizi vinavyofaa kwa ajili ya kutoa
taarifa katika miundo inayopatikana kwa urahisi zinapatikana pia bila malipo. Piga nambari ya
simu iliyo kwenye ID yako ya uanachama.

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 sa iyong ID card ng miyembro.

S (Telugu) - B0JE: B D 23N HSFAHO @IDGB, Y &G 2L DeIFOD deN
290802eNES E) ON. OCVFENS €Y FPT°IRS NSPTPTR)), ©OA0IEE A
DTPONE HOETEN, DS EFPE GOS0 DT ON. D 00230 ID S S T022550 55
BAHOR.

AME'Ing (Thai) - BuNae: KnaadavnIsaNuILdalua B IBaIA 1HUFAITEILKRaAU
M WIRInTuAa uanniiffianuiatnldauasuinistdunivungay tNalvidayalusduuuiitings
Talaahitdaa1ddnadnedra TnsldnvuaaInsd@wviuulinsdsyindisguninuavq o

Twi (Twi) - HYE NO NSO: Se wohia mmoa wa wo kasa mu a, kasa mu mmoa a wontua hwee wa ha ma wo.
Nneema ne mmoa a €ho hia nso wa ha a wode ma kwa senea ebeye a wobgtumi anya nsem no wa okwan a eye
mmere se wobete ase. Fre fon noma no a ewo ID kaade no so no.

YkpaiHcbka (Ukrainian) — YBAI'A. Akwo Bam noTpibHa gonomora pigHo MOBOK, BU MOXETE
ckopuctatmcsa 6e3KoLTOBHMMM NOCNyraMmm MOBHOI NiATPUMKK. BignosigHi AonoMibkHi 3acobu 1
nocnyr1 Ang HagaHHa iHopmauii B 4OCTYNHMX hopmaTax TakoX MOXHa oTpumaT 6€3KOLITOBHO.
3atenedoHynTe 3a HOMEPOM, YKa3aHUM Ha iAeHTUIKaLINHIN KapTi y4acHUKa.
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G Al ledd (S a3e Gide (S ) o Sl g g i (S 2 e gl G S G SV i s - (Urdu) o)
ﬁﬁ)\s‘s.\;hu).\MC\:J\.uﬁugﬁu.:&'_\sn‘sg_a('_a&.\;)}\u‘)ﬂU}WWDAGJCS:)SH\)QQLAJXMUMU@)\A@L»J
(RS JS e 058 25 e

Tiéng Viét (Vietnamese) — CHU Y: N&u quy vi can tro gitip bang ngdn ngit ctia quy vi, cac dich vu hd tro ngdn
nglr mién phi ludén san sang phuc vu quy vi. Cac dich vu va hd tro phu tro thich hop cung cap thong tin & cac
dinh dang cé thé truy cap cling dwoc cung cap mién phi. Goi s6 dién thoai trén thé ID thanh vién cta quy vi.

CPR X REMOID VIVT DANITRD A7 IRIDW 1D, IRIDW WOR PR 7277 0HIRT PR IR 0paRipwvnoR — (Yiddish) wer
IROYIVY 27 1917 .50 IR JVIVT WANTVORAIND TYILMDIX PR YOXRAIRODLKR (7YVWIN 1X DANITRI TN OTOR MWOTAR JYRYNN
J0RP 1D 7023001 1907 7R W

YoruUbda (Yoruba) — AKIYESI: Ti o ba nilo iranldwd ni eéde re, awon isé iranldwd edeé ofé wa fun 0. Awon ohun
elo iranlowo ati isé iranldwo toé ye lati pése iwifun ni awon ona ti a |é gba tun raayési wa lofeé. Pe nomba

foonu té wa 16ri kdadi idanimo omo egbé re.
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Aviso sobre no discriminacion

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

Para las personas con discapacidades, ofrecemos ayudas y servicios gratuitos para
que se comuniquen eficazmente con nosotros, tales como:

e Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

e Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

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

e Intérpretes calificados
e Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Servicios para Miembros al (TTY: 1-877-206-0500)
para obtener ayuda.

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

a nuestro Coordinador de Derechos Civiles a:

Civil Rights Coordinator
11430 NW 20th Street
Suite 300

Miami, FL 33172

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, electronicamente a través

del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf, por correo postal o por teléfono al:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Los formularios de queja estdn disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/complaints/indexhtml.
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html

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 renovaciéon del contrato. El plan también tiene un
acuerdo por escrito con el programa de Medicaid de Florida para coordinar sus beneficios de
Medicaid.

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