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Devoted ESSENTIALS Miami-Dade (HMO)

Resumen de beneficios.

En este Resumen de beneficios, encontrara
informacion sobre nuestro plan Devoted
ESSENTIALS Miami-Dade (HMO). Aqui se incluye
informacion sobre los costos del plan y algunos de
los servicios comunes que cubrimos. Es valido
para el afo del plan 2024, que comienza el 1de
enero de 2024 y finaliza el 31 de diciembre de
2024.

Debido a que este documento es un resumen, no
incluye todos los detalles de cobertura de este
plan. Si necesita mas informacién, consulte la
Evidencia de cobertura del plan en
www.devoted.com. También puede llamarnos al
1-800-395-4538 (TTY 711) o0 enviarnos un mensaje
de texto al 84305 para que se la enviemos por
correo.

¢&Puedo unirme a este plan?

Devoted ESSENTIALS Miami-Dade (HMO) es un
plan de Organizacién para el Mantenimiento de la
Salud, o HMO. Para inscribirse en Devoted
ESSENTIALS Miami-Dade (HMO), debe estar
autorizado para la Parte A de Medicare y estar
inscrito en la Parte B de Medicare. También debe
vivir en el area de servicio de este plan, que
incluye este condado: Miami-Dade. Ofrecemos
diferentes planes para otros condados.

¢Este plan cubre mis medicamentos con receta?

Para averiguarlo, busquelos en nuestra Lista de
medicamentos en linea en www.devoted.com/
search-drugs. O bien lldmenos o envienos un
mensaje de texto. Podemos buscar sus
medicamentos o enviarle por correo nuestra Lista
de medicamentos cubiertos (Formulario).

¢Este plan cubre mis médicos y farmacias?

Para averiguarlo, busquelos en nuestro directorio
en linea en www.devoted.com/search-providers. O
bien lldmenos o envienos un mensaje de texto.
Podemos buscar sus médicos y farmacias o
enviarle por correo el directorio.

¢Cual es la diferencia entre copagos y coseguro?

Un copago es una tarifa fija. Por ejemplo, un
copago de $5 por un servicio significa que usted
paga $5. El coseguro es un porcentaje del costo.
Por ejemplo, un coseguro del 10 % significa que
usted paga el 10 % del costo del servicio.

&Coémo puedo obtener informacion sobre
Original Medicare?

Consulte el ultimo manual de Medicare & You
(Medicare y usted). Si no tiene uno, visite
www.medicare.gov e ingrese “Medicare & You
handbook” (Manual Medicare y usted) en la
herramienta de busqueda. (Incluya las comillas
para obtener mejores resultados). O bien, solicite
a Medicare que le envie un manual llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) cualquier dia'y
en cualquier momento. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

&Coémo puedo obtener mas ayuda?

Lldmenos al 1-800-395-4538 (TTY 711) o envie un
mensaje de texto al 84305. Nuestro horario de
atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana).
También puede visitarnos en linea en
www.devoted.com.
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Lista de verificacion previa a la inscripcion

Antes de decidir inscribirse, es importante que comprenda completamente nuestros beneficios y reglas. Si
tiene alguna pregunta, puede llamar al 1-800-395-4538 (TTY 711) o envie un mensaje de texto al 84305.

Comprension de los beneficios Comprender reglas importantes

() LaEvidencia de cobertura (EOC) proporciona () Efecto sobre la cobertura actual. Si

una lista completa de toda la coberturay los
servicios. Es importante revisar la cobertura,
los costos y los beneficios del plan antes de
inscribirse. Visite www.devoted.com, llame al
1-800-385-0916 (TTY 711) o envie un mensaje
de texto al 84305 para ver una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o
preguntele a su médico) para asegurarse de
que los médicos que ve ahora se encuentren en
la red de Devoted Health. Si no estéan en la
lista, significa que es probable que deba
seleccionar un nuevo médico.

Revise el directorio de farmacias para
asegurarse de que la farmacia que utiliza para
cualquier medicamento recetado se encuentre
en la red de Devoted Health. Si la farmacia no
estd en la lista, es probable que tenga que
seleccionar una nueva farmacia para sus
medicamentos recetados.

Revise el formulario para asegurarse de que sus
medicamentos estén cubiertos.
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actualmente esta inscrito en un plan
Medicare Advantage, su cobertura médica
actual de Medicare Advantage finalizara
una vez que comience su nueva cobertura
de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su
cobertura puede verse afectada una vez
gue comience su nueva cobertura de
Medicare Advantage. Pdngase en contacto
con Tricare para obtener mas informacién.
Si tiene un plan Medigap, una vez que
comience su cobertura de Medicare
Advantage, es conveniente cancelar su
péliza Medigap porque pagara por una
cobertura que no puede usar.

() Este plan ofrece una reduccién de la Parte
B. Reduciremos su prima mensual de la
Parte B hasta $164.90 por mes. Esta
reduccion la establece Medicare y se
gestiona a través de la Administracion del
Seguro Social (Social Security
Administration, SSA). Segliin cdmo pague
su prima de la Parte B de Medicare, su
reduccion puede acreditarse a su cheque
del Seguro Social o a su declaracion de
prima de la Parte B de Medicare. A veces,
la emisidén de las reducciones puede tardar
varios meses; sin embargo, recibird un
crédito completo.

() Los beneficios, las primas o los copagos/

coseguros pueden cambiar el 1de enero de
2025.

() Excepto en situaciones de emergencia o

urgencia, no cubrimos los servicios de
proveedores fuera de la red (médicos que
no figuran en el directorio de
proveedores).



IMPORTANTE: Si recibe asistencia de Medicaid o “ayuda adicional”, puede pagar menos que los
montos de costos compartidos que se indican en este documento. Si cambia su categoria de
elegibilidad para Medicaid o nivel de ayuda adicional, es posible que aumenten o disminuyan los costos
compartidos. Consulte la Evidencia de cobertura para obtener detalles adicionales sobre los beneficios.
Para obtener una copia de la Evidencia de cobertura, visite www.devoted.com o llame al 1-800-385-0916
(TTY 711) o envie un mensaje de texto al 84305.

Prima mensual, deducible y limites

Prima mensual

Deducible médico

Deducible de farmacia
(Parte D)

Monto maximo de bolsillo
que debe pagar

Los beneficios que no cuentan
para el monto maximo de
bolsillo que debe pagar se
indican con un asterisco (*).

$0
Ademas, su prima de la Parte B se reduce hasta $164.90 por
mes.

Este plan no tiene deducible.

$150 para los niveles 3 a 5 solamente
Si recibe "ayuda adicional" de Medicare, su deducible puede ser
de tan solo $0.

El deducible no se aplica a las insulinas cubiertas de la Parte D
ni a la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos.

$4,900

Este es el monto maximo que pagara en el afio del plan por
copagos, coseguro y otros costos para servicios médicos y
suministros cubiertos por Medicare y medicamentos cubiertos
por la Parte B que reciba de proveedores dentro de la red.

Su desembolso por los medicamentos con receta de la Parte Dy
ciertos beneficios complementarios (como audifonos) no se
aplica a este monto.

Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

Cobertura hospitalaria
para pacientes
hospitalizados

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Usted tiene cobertura por un
ndmero ilimitado de dias en
un hospital de pacientes
hospitalizados.

Dias1-6
Copago de $225 por dia

Dia 7+
Copago de $0 por dia
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Cobertura hospitalaria Colonoscopias de diagnéstico

para pacientes $0 de copago en cualquier ubicacién dentro de la red
ambulatorios
Centro quirargico ambulatorio (Ambulatory Surgical Center,
Es posible que se requiera ASC)
una autorizacion previa para $150 de copago para cirugia en un ASC
procedimientos realizados en
un hospital para pacientes Hospital para pacientes ambulatorios
ambulatorios o un centro $200 de copago para cirugia en un hospital para pacientes
quirurgico ambulatorio. ambulatorios
Si permanece en observacion, Estadias de observacion
pagara su copago por la copago de $225 por estadia

estadia de observacién. No se
aplicaran copagos por ningin
servicio adicional prestado
mientras permanezca en
observacion.

Visitas al médico Proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP)
$0 de copago

Es posible que necesite un

referido de su PCP para Especialista

consultar a un especialista. $25 de copago
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Atencion preventiva Nuestro plan cubre muchos servicios preventivos sin costo
cuando consulta a un proveedor dentro de la red, lo que incluye:

« Examen de deteccién de aneurisma adrtico abdominal

» Asesoramiento sobre el abuso de alcohol

« Visita anual de bienestar

» Medicidn de la masa 6sea (densidad ésea)

» Examen de deteccién de cancer de mama (mamografia)

» Enfermedad cardiovascular (terapia del comportamiento)

» Pruebas cardiovasculares

» Exdmenes de deteccion de cancer vaginal y de cuello
uterino

« Exdmenes de deteccion de cancer colorrectal
(colonoscopia, prueba de sangre oculta en heces,
sigmoidoscopia flexible, Cologuard®)

« Examen de deteccién de depresidn

« Examen de deteccidén de diabetes

» Entrenamiento para el autocontrol de la diabetes

e Pruebas de glaucoma

» Examen de deteccidn de VIH

« Servicios de educacidon sobre enfermedades renales

« Examen de deteccién de cancer de pulmdn

« Servicios de terapia de nutricion médica

» Examen de deteccidén y asesoramiento sobre obesidad

» Exdmenes de deteccion de cancer de prostata (Prostate
cancer screenings, PSA)

» Examen fisico de rutina

« Examen de deteccidn y asesoramiento sobre infecciones
de transmision sexual

» Asesoramiento para dejar de fumar (asesoramiento para
personas sin signos de enfermedad relacionada con el
tabaco)

» Vacunas cubiertas por el beneficio médico, incluidas la
vacuna antigripal, la vacuna contra la hepatitis B, la
vacuna antineumococica y la vacuna contra la COVID-19.
También tiene cobertura para la mayoria de las vacunas
de la Parte D. Consulte la seccién “Vacunas de la Parte D”
de este manual para obtener informacion sobre la
cobertura de las vacunas de la Parte D.

» Consulta preventiva de “Bienvenida a Medicare” (una vez)

Se cubrird cualquier servicio preventivo adicional aprobado por
Medicare durante el afo del contrato.

Atencion de emergencia copago de $120 por estadia

Si ingresa al hospital dentro
de las 24 horas, no tiene que
pagar su parte del costo para
la atencion de emergencia.
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Atencion de emergenciay Atencion de emergencia y urgencia en todo el mundo

urgencia en todo el $120 de copago por estadia
mundo*

Ambulancia terrestre mundial
Este plan cubre servicios de $250 de copago por viaje de ida
emergencia en todo el mundo.
Si tiene una emergencia fuera Ambulancia aérea mundial
de los EE. UU. y sus 20% de coseguro por viaje de ida

territorios, por lo general,
usted paga los costos en un
primer momento. Luego,
puede enviarnos una
reclamacidén para que
podamos devolverle el dinero.

Servicios de urgencia Servicios de urgencia con su PCP
$0 de copago
Se prestan servicios de

urgencia para tratar Servicios de urgencia en un centro de atencion de urgencia o
enfermedades, lesiones o un centro sin cita previa
problemas de salud $35 de copago

imprevistos que no sean de
emergencia, pero que
requieran atencién médica
inmediata.

Los servicios de urgencia
definidos en esta seccion
corresponden a servicios
prestados en los EE. UU. y sus
territorios.
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Atencion y servicios para pacientes ambulatorios

Servicios de diagnéstico,
analisis de laboratorio y
diagnéstico por imagenes

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Si su proveedor nos factura
como parte de un sistema
hospitalario, es posible que
usted sea responsable de los
costos compartidos del
entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios por
los servicios descritos en esta
seccion.

Servicios de laboratorio

$0 de copago en un consultorio o una ubicacion independiente
$25 de copago en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios

Radiografias y ecografias para pacientes ambulatorios

$0 de copago en un consultorio o una ubicacién independiente
$175 de copago en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios

Radiologia de diagnéstico (como TC, IRM, etc.)

$0 de copago en un consultorio o una ubicacion independiente
$200 de copago en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios

Pruebas y procedimientos de diagnéstico (como prueba de
esfuerzo, etc.)

$0 de copago en un consultorio o una ubicacién independiente
$225 de copago en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios

Radioterapia
20% de coseguro

Servicios de audicion

Cuidado de la audicion

Examenes de audicion de rutina
$0 de copago - 1 visita por afo

Ajuste y evaluacion de audifonos
$0 de copago

Cuidado de la audicion cubierto por Medicare
$25 de copago

&Necesita ayuda? Llame al 1-800-395-4538 (TTY 711) 7



Audifonos* $399 de copago por ayuda para audifonos Advanced

Debe consultar a un $699 de copago por ayuda para audifonos Premium
proveedor de TruHearing®

para usar este beneficio. La compra de audifonos incluye:

El beneficio incluye la » Primer afo de consultas de seguimiento al proveedor
cobertura de hasta dos » Periodo de prueba de 60 dias

audifonos TruHearing® e Garantia extendida de 3 afios

Advanced o Premium, que se « 80 baterias por audifono para modelos no recargables
ofrecen en distintos estilos y « $50 de costo adicional por audifono para recarga de
colores. audifono opcional

Servicios dentales

Consulte la Evidencia de cobertura (EOC) del plan para conocer mas detalles. Se aplican ciertas
limitaciones. Esta lista de servicios dentales cubiertos no es exhaustiva.

Servicios dentales Examenes bucales periédicos
preventivos $0 de copago
Devoted Health pagara un Evaluacion dental
total de hasta $1,000 al afio $0 de copago
por los servicios dentales ..
preventivos y de otro tipo. Limpiezas
$0 de copago

Esto significa que pagara
cualquier costo adicional por

) Radiografias (de aleta de mordida, intraorales y
encima de este monto.

panoramicas)

Debe recibir servicios de un $0 de copago

proveedor dental
participante.
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Otros servicios dentales Empastes

$0 de copago
Es posible que se requiera
autorizacién previa. Limpiezas profundas
$0 de copago
Devoted Health pagara hasta
$1,000 por aifo por servicios Extracciones
dentales preventivos y otros $0 de copago

servicios dentales. Esto
significa que pagara cualquier
costo adicional por encima de
este monto.

Debe recibir servicios de un
proveedor dental
participante.

Servicios de la vista

Atencion de la vista de Examen de la vista de rutina
rutina $0 de copago - 1 visita por afio
Anteojos Hasta $200 al afio para anteojos o lentes de contacto

Puede utilizar su beneficio para marcos o lentes (o una
combinacién de ambos), lentes de contacto y mejoras o
reemplazos de anteojos, hasta el monto limite de la asignacidn.

Debe acudir a nuestro
proveedor designado para
este beneficio.

Atencion de la vista Examen de la vista de diagnéstico cubierto por Medicare
cubierta por Medicare $25 de copago

Examen de deteccion de glaucoma cubierto por Medicare
$0 de copago - 1 visita por afio

Examen de la vista para diabéticos
$0 de copago - 1 visita por afio
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Atencion y servicios adicionales para pacientes
ambulatorios

Servicios de salud mental Atencion de salud mental para pacientes hospitalizados
Dias1-6

Es posible que se requiera Copago de $225 por dia

autorizacién previa.
Dias 7 - 90

Magellan, nuestro proveedor Copago de $0 por dia

de servicios de salud mental,

coordina los servicios de Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios

salud mental. (sesiones individuales y grupales)

Usted tiene cobertura por $25 de copago

hasta 90 dias en cada periodo
de beneficio para atencion de
salud mental para pacientes
hospitalizados.

Centro de enfermeria Dias 1-20
especializada (SNF) Copago de $0 por dia
Es posible que se requiera Dias 21-100
autorizacién previa. No se Copago de $203 por dia
requiere hospitalizacion

previa.

Usted tiene cobertura por
hasta 100 dias en cada
periodo de beneficio para
servicios para pacientes
hospitalizados en un SNF.

Terapia fisica $25 de copago

Servicios de ambulancia Ambulancia terrestre
$250 de copago por viaje de ida
Este plan le brinda cobertura
para el transporte de Ambulancia aérea
emergencia en ambulancia a 20% de coseguro por viaje de ida
la sala de emergencias mas
cercana o al hospital mas
cercano que pueda satisfacer
sus necesidades.

Transporte Sin cobertura
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Beneficios de medicamentos con receta

Medicamentos de la Parte
B de Medicare

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Por lo general, los
medicamentos de la Parte B
no se autoadministran. Estos
medicamentos se pueden
administrar en el consultorio
de un médico como parte de
un servicio médico. En el
departamento ambulatorio de
un hospital, la cobertura
suele limitarse a
medicamentos que se
administran mediante
infusioén o inyeccion. Solo
paga el costo compartido
correspondiente a la cantidad
de medicamento utilizada.
Esto significa que no sera
responsable del costo de la
parte no utilizada.

Medicamentos con receta

Algunos medicamentos
cubiertos pueden estar
sujetos a limitaciones de
cantidad, o bien requerir
terapia escalonada o
autorizacioén previa.

Suero para alergias
$0 de copago

Medicamentos genéricos utilizados en un nebulizador
$0 de copago

Medicamentos de quimioterapia
20% de coseguro

Otros medicamentos de la Parte B
20% de coseguro

El monto que usted paga por los medicamentos reembolsables
de la Parte B se reduciréa si el precio del medicamento ha
aumentado a una tasa mas rapida que el indice de inflacidn. La
lista de medicamentos reembolsables de la Parte B, asi como el
monto que usted paga por esos medicamentos, pueden cambiar
cada trimestre (enero, abril, julio, octubre); sin embargo, nunca
pagara mas que el costo de sus medicamentos de la Parte B.

No pagara mas de $35 (o $0 segun su nivel de elegibilidad para
Medicaid) por un suministro para 30 dias de insulinas cubiertas
por la Parte B de Medicare (cuando use insulina a través de una
bomba).

Consulte su Evidencia de cobertura (EOC) para conocer detalles.

Deducible de farmacia (Parte D)

$150 para los niveles 3 a 5 solamente

Si recibe "ayuda adicional” de Medicare, su deducible puede ser
de tan solo $0.

El deducible no se aplica a las insulinas cubiertas de la Parte D
ni a la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos.

Etapa de cobertura inicial

Paga los copagos o el coseguro hasta que sus costos anuales
totales por medicamentos alcanzan $5,030. Los costos anuales
totales por medicamentos se refieren al costo total por
medicamentos que pagan tanto usted como Devoted Health.

&Necesita ayuda? Llame al 1-800-395-4538 (TTY 711) 11



12

Suministro para 30 dias a
través de una farmacia
minorista de lared

El costo compartido puede
cambiar cuando ingresa en
una nueva fase del beneficio
de la Parte D.

Suministro para 100 dias
por pedido por correo a
través de una farmacia de
la red

El costo compartido puede
cambiar cuando ingresa en
una nueva fase del beneficio
de la Parte D.

Si no recibe su suministro de
pedido por correo para 100
dias a través de Caremark,
sus costos pueden ser
diferentes.

Si reside en un centro de atencidn a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia minorista
estandar. Mientras reside en el centro de atencion a largo plazo, puede recibir un suministro para

hasta 31 dias.

Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos
$0 por receta

Nivel 2: medicamentos genéricos
$5 por receta

Nivel 3: medicamentos de marca preferidos
$47 por receta

Nivel 4: medicamentos no preferidos
$100 por receta

Nivel 5: medicamentos especializados
30% del total de los costos

Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos
$0 por receta

Nivel 2: medicamentos genéricos
$12.50 por receta

Nivel 3: medicamentos de marca preferidos
$117.50 por receta

Nivel 4: medicamentos no preferidos
$300 por receta

Nivel 5: medicamentos especializados
No disponibles a través de pedido por correo

Devoted ESSENTIALS Miami-Dade (HMO)



Interrupcion en la cobertura o “periodo sin
cobertura”

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen una interrupcion en la cobertura o un
“periodo sin cobertura”. Esto significa que hay un cambio provisorio en lo que pagard por sus
medicamentos. La interrupcion en la cobertura comienza después de que los costos totales anuales
de medicamentos (incluido lo que Devoted Health ha pagado y lo que usted ha pagado) alcanzan
$5,030. Tenga en cuenta que no todos tendran una interrupcion en la cobertura.

Este plan incluye una interrupcion parcial en la cobertura por nivel para algunos medicamentos
del nivel 1. Esto significa que, para algunos de los medicamentos cubiertos en el nivel 1, usted
seguird pagando un copago. Para el afio del plan 2024, mientras se encuentre en la interrupcion
en la cobertura, usted pagara $0 de copago por ciertos medicamentos del nivel 1y 25% de
coseguro por todos los demds medicamentos hasta que sus gastos de bolsillo alcancen un total de
$8,000. Los medicamentos que tienen una interrupcion en la cobertura se indican en el Formulario
(Lista de medicamentos) del plan. Su plan también proporciona cobertura adicional para algunos
medicamentos que normalmente no estdn cubiertos por un plan de medicamentos con receta de
Medicare. Estos medicamentos estdn cubiertos al copago del nivel 2 durante todo el afio, sin
importar en qué fase de cobertura se encuentre. Puede encontrar informacién adicional sobre estos
medicamentos en las secciones “Medicamentos para la disfuncién eréctil (DE)” y “Otros
medicamentos cubiertos” a continuacion.

Cobertura catastrofica

Costos de bolsillo anuales Pagara $0 por los medicamentos cubiertos de la Parte D
por medicamentos después de que sus costos de bolsillo anuales por
medicamentos alcancen $8,000.

Informacion adicional sobre los beneficios de la
Parte D

Cobertura de insulina Pagara, como maximo, $35 por un suministro para 30 dias de
todas las insulinas cubiertas de la Parte D.

No pagard mas de $35 (o $0 segln su nivel de elegibilidad para
Medicaid) por un suministro para 30 dias de insulinas cubiertas
por la Parte B de Medicare (cuando use insulina a través de una
bomba).

Consulte su Evidencia de cobertura (EOC) para conocer detalles.
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Medicamentos para la
disfuncion eréctil (DE)

Otros medicamentos
cubiertos

Vacunas de la Parte D

Informacion adicional

sobre medicamentos con
receta

El sildenafilo (Viagra genérico) y el tadalafilo (Cialis genérico)
estan cubiertos como medicamentos del nivel 2. Tiene
cobertura para hasta 6 comprimidos por mes, ya sea para uno
de los medicamentos o para una combinacién de ambos, pero
no debe exceder los 6 comprimidos por mes. Hay un maximo de
72 comprimidos al afio para uno de estos medicamentos o para
una combinacion de ambos.

Tiene cobertura para los siguientes articulos adicionales como
medicamentos del nivel 2 (consulte la seccion “Beneficios de
medicamentos con receta” anterior para obtener informacidn
sobre los costos compartidos):

o Comprimidos de acido félico de 1 mg

» Cdpsulas de vitamina D (ergocalciferol) de 50,000
unidades

« Inyeccién de B12 (cianocobalamina) de 1000 mcg/ml

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D con
un costo compartido de $0, incluso si no ha pagado su
deducible. Las vacunas de la Parte D, como Shingrix,
generalmente se administran en una farmacia. Puede encontrar
informacidn sobre la cobertura de estas vacunas en la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

Si recibe una vacuna de la Parte D en el consultorio de su
proveedor, es posible que se le facture a usted el costo total.
Luego puede enviar una solicitud de reembolso para pedir que
le paguen la parte del costo que le corresponde al plan.
Consulte nuestra Evidencia de cobertura (EOC) para obtener
detalles adicionales o llame a Servicio para Miembros.

Algunas vacunas se consideran beneficios médicos (consulte la
seccién “Atencidn preventiva” de este manual para obtener
informacion sobre los beneficios médicos).

Si recibe "ayuda adicional" de Medicare, los costos de sus
medicamentos con receta pueden ser mas bajos que los costos
compartidos que figuran en este manual. Usted paga lo que sea
menor.

Es posible que los beneficiarios de Medicare que reciben
asistencia de Medicaid o del Programa de Beneficiarios
Calificados de Medicare patrocinado por el estado no paguen
nada por los servicios cubiertos por Medicare. Debe cumplir con
ciertas condiciones de ingresos y recursos para ser elegible.

Devoted ESSENTIALS Miami-Dade (HMO)



Beneficios adicionales

Dialisis 20% de coseguro

Cuidado de los pies Cuidado de los pies cubierto por Medicare
(servicios de podologia) $25 de copago

Atencion médica a $0 de copago

domicilio

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

La atencién médica a
domicilio se limita a los
servicios cubiertos por
Medicare.

Consulte la Evidencia de
cobertura (EOC) del plan para
conocer mas detalles.

&éNecesita ayuda? Llame al 1-800-395-4538 (TTY 711) 15
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Equipo médico duradero
(DME)

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que solo se cubran
equipos si son de
determinadas marcas o de
ciertos fabricantes.
Comuniquese con nosotros
para conocer detalles.

Dispositivos protésicos y
suministros médicos

Es posible que se requiera
autorizacioén previa.

Productos de DME basicos cubiertos por Medicare
20% de coseguro

Incluye, entre otros:

» Oxigeno

» Mdquinas y suministros de CPAP
» Equipo nebulizador

« Silla de ruedas no motorizada

Productos de DME avanzados cubiertos por Medicare
(indicados a continuacion)
20% de coseguro

» Respirador cubierto por Medicare

« Estimulador de crecimiento éseo

» Concentrador de oxigeno portatil

» Equipo para cirugia bariatrica

» Camas especiales

« Sillas de ruedas y sillas de ruedas motorizadas especiales
o personalizadas

« Elevadores de asientos

o Articulos de marcas especiales

» Chalecos para compresién tordcica de alta frecuencia

» Bomba de infusion de analgésicos

» Medidor continuo de glucosa (que no sea nuestro
producto preferido; consulte mas detalles, incluido el
coseguro, en la seccién "Suministros para el control de la
diabetes")

Dispositivos protésicos y suministros relacionados
20% de coseguro

Suministros médicos
$0 de copago

Medias de compresion suplementarias
$0 de copago

Mangas de mastectomia suplementarias
$0 de copago

Tiene cobertura para un maximo de 2 pares de medias de
compresion o medias quirdrgicas o de mangas posmastectomia
cada 6 meses.
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Suministros para el
control de la diabetes

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Medidores de glucosa a
través de un pinchazo en el
dedo: Cubrimos medidores de
glucemia, tiras reactivasy
lancetas fabricadas por
LifeScan (OneTouch).
Suministros proporcionados
por farmacias de la red y
proveedores de DME que los
transportan.

Medidor continuo de glucosa
(CGM):

Cubrimos medidores
continuos de glucosa (CGM)
Freestyle Libre y sus
suministros con un copago de
$0 en farmacias dentro de la
red.

Hay otros CGM disponibles a
través de proveedores de
DME dentro de la red que
requieren autorizacion. Es
posible que se aplique un
costo compartido por el
equipo médico duradero
(DME).

Zapatos para diabéticos y
plantillas terapéuticas

Es posible que se requiera
autorizacidén previa.

Medidor continuo de glucosa (Continuous Glucose Monitor,
CGM) - Freestyle Libre
$0 de copago

Medidor continuo de glucosa (CGM) - Marcas no preferidas
20% de coseguro

Suministros para diabéticos (como tiras reactivas y lancetas)
$0 de copago

$0 de copago

&éNecesita ayuda? Llame al 1-800-395-4538 (TTY 711) 17



Servicios de
rehabilitacion

Servicios relacionados
con el consumo de
sustancias

Telesalud

Es posible que se requiera un
referido.

Es posible que no todos los
proveedores ofrezcan este
beneficio. Consulte
directamente a su proveedor
sobre la disponibilidad de los
servicios de telesalud.

Servicios de rehabilitacion cardiaca
$25 de copago

Servicios de rehabilitacion pulmonar
$15 de copago

Terapia fisica
$25 de copago

Terapia ocupacional
$25 de copago

Terapia del habla
$25 de copago

Servicios relacionados con el consumo de sustancias para
pacientes ambulatorios
$25 de copago

Servicios del Programa de Tratamiento de Opioides
$25 de copago

Visitas virtuales al PCP
$0 de copago

Visitas virtuales para terapia fisica, ocupacional o del habla
$25 de copago

Visitas virtuales a especialistas
$25 de copago

Mas beneficios y ventajas con su plan
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Articulos de venta libre
(0TC)

Debe acudir a nuestro
proveedor designado para
este beneficio.

$60 por trimestre (cada 3 meses)

Puede utilizar este beneficio mas de una vez, hasta el limite de
por trimestre, pero este monto no se transfiere.

Los articulos elegibles figuran en el catdlogo de venta libre (over
the counter, OTC). Los articulos que no figuren en el catalogo de
OTC no estan cubiertos por el beneficio de OTC. Para comprar
articulos OTC elegibles, puede hacer un pedido en linea, por
teléfono o visitar las tiendas CVS participantes.
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Acondicionamiento fisico

SilverSneakers: Devoted Health cubre el costo total de este
beneficio. El programa de acondicionamiento fisico
SilverSneakers ofrece acceso a miles de gimnasios en todo el
pais. También ofrece recursos virtuales a través de
SilverSneakers LIVE, SilverSneakers On-Demand y la aplicacidn
movil SilverSneakers GO. Para obtener mas informacién o
comenzar, visite SilverSneakers.com/StartHere.

Wellness Bucks de Devoted Health: Devoted Health le
reembolsara hasta $150 por aiio por la participacion o la
compra de uno o mas de los siguientes:

1.

Un Apple Watch® u otro dispositivo portatil que registre la
cantidad de pasos y la frecuencia cardiaca.

. Equipos de acondicionamiento fisico para usar en el

hogar. Algunos ejemplos incluyen pesas libres, cinta para
correr o bicicleta fija, maquinas de remo, bandas de
resistencia, etc.

. Clases de acondicionamiento fisico con instructor, como

yoga, pilates, Zumba, taichi, crossfit, gimnasia aerdbica y
grupal, entrenamiento de fuerza, clases de bicicleta fija,
entrenamiento personal (a cargo de un instructor
certificado), o cargos de membresia de un centro de
acondicionamiento fisico calificado.

. Cargos de programas de pérdida de peso, como Jenny

Craig, Weight Watchers o programas de pérdida de peso
en un hospital.

. Actividades para entrenar la memoria y programas que

mejoran la velocidad y la capacidad del cerebro,
fortalecen la memoria y favorecen el aprendizaje.

. Aplicaciones relacionadas con la atencién plena, como

Calm o Headspace, para respaldar su salud y bienestar.

&Necesita ayuda? Llame al 1-800-395-4538 (TTY 711) 19
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Comidas

Debe acudir a nuestro
proveedor designado para
este beneficio.

Atencion quiropractica

Sistema personal de
respuesta a emergencias
(PERS)

Un sistema personal de
respuesta a emergencias
(Personal Emergency
Response System, PERS) es
un sistema de monitoreo de
alerta médica que le brinda
acceso a asistencia las 24
horas del dia, los 7 dias de la
semana, con solo presionar
un botén.

Ofrecemos varios estilos,
incluidos dispositivos
portatiles en el hogar y
dispositivos méviles.

Debe acudir a nuestro
proveedor designado para
este beneficio.

Después de una estadia como paciente hospitalizado o en un
centro de enfermeria especializada
$0 de copago

Después de una estadia como paciente hospitalizado en un
hospital o centro de enfermeria especializada, puede recibir 2
comidas por dia durante un maximo de 10 dias sin costo
adicional.

Este beneficio puede utilizarse hasta 4 veces por afo
calendario.

Nueva afeccidn crénica o afeccion médica que requiere una
estadia domiciliaria
$0 de copago

Si parte de su plan de atencién para una afeccion crénica
implica cambiar la forma en la que come o si le diagnostican una
afeccién que requiere que permanezca en su hogar, puede
recibir comidas en su hogar como apoyo para su afeccion.

Puede recibir 2 comidas por dia durante 14 dias. Puede usar este
servicio una vez por afo calendario, por diagnoéstico.

Servicios quiropracticos cubiertos por Medicare
$20 de copago

Copago de $0
El acceso a este beneficio no tiene ningln costo. Esto incluye:

» Costo del dispositivo
» Cargos mensuales de monitoreo
» Deteccion de caidas (disponible en ciertos estilos)
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Devoted Dollars Con nuestro programa de recompensas, usted gana
recompensas Devoted Dollars por cuidarse. Las recompensas se
pueden usar para comprar alimentos y gasolina. Gane $100 al
inscribirse en el programa Devoted Dollars y completar 4 o mas
de estas actividades en 2024:

« Lista de comprobacién de Health Connections en
my.devoted.com/checklist o por teléfono

« Visita con su proveedor de atencién primaria (PCP)

 Control de salud en profundidad, como una visita Devoted
to Me

» Vacuna antigripal para la temporada 2024

« Examen de deteccién de cancer colorrectal (si debe
realizarse uno)

* Examen de deteccién de cancer de mama (si debe
realizarse uno)

« Examen de deteccién de densidad dsea (si debe realizarse
uno)

« Exdmenes de diabetes de rutina (si tiene diabetes)

Necesita una referencia para recibir servicios cubiertos de proveedores. Algunos procedimientos, servicios
y medicamentos pueden requerir una aprobacion anticipada de Devoted Health. Esto se denomina
“autorizacién previa”. Comuniquese con su PCP o consulte la Evidencia de cobertura para conocer los
servicios que requieren una autorizacion previa de Devoted Health.

* Los costos de estos servicios no cuentan para el monto maximo de bolsillo anual que debe pagar.

&Necesita ayuda? Llame al 1-800-395-4538 (TTY 711) 21



Aviso de no discriminacion

Devoted Health cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina, excluye a las
personas, ni las trata de manera diferente por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, lo
que incluye embarazo, orientacion sexual e identidad de género.

Devoted Health

Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera efectiva con nosotros, entre los que se incluyen los siguientes:

Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

Informacion escrita en otros formatos, como letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles y
otros formatos

Proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas cuyo idioma principal no es el inglés, entre los que
se incluyen los siguientes:

Intérpretes calificados
Informacion escrita en otros idiomas

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para responder las preguntas que tenga sobre su plan de
salud o medicamentos. Para acceder a un intérprete, solo lldmenos al 1-800-338-6833 (TTY 711). Este es un
servicio gratuito. El horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre
hasta el 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre.

Si cree que Devoted Health no proporciona estos servicios o discrimina de otra manera por raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, lo que incluye embarazo, orientacidn sexual e identidad de
género, puede presentar una queja ante:

Devoted Health - Apelaciones y quejas
PO Box 21327

Eagan, MN 55121

Fax: 1-877-358-0711

Puede presentar una queja por correo, fax o teléfono. Si necesita ayuda para presentar una queja,
(ldmenos al 1-800-338-6833 (TTY 711).

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de salud y servicios
humanos de los EE. UU., Oficina de derechos civiles, de manera electrdnica a través del portal de quejas
de la Oficina de derechos civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo postal o teléfono a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an
interpreter, just call us at 1-800-338-6833 (TTY 711). Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para responder las preguntas que tenga sobre su plan de salud o
medicamentos. Para acceder a un intérprete, solo lldmenos al 1-800-338-6833 (TTY 711). Una persona que hable espafiol podra
ayudarle. Este es un servicio gratuito.

Chinese (Traditional US/Taiwan): F("H5 G2& 191 132 R5aK E B b B M B el B2 R A R, WEE 1R NS
F11-800-338-6833 (TTY 711) Bis&EeA™. Eragr sy NS LUmBIE. R Z iR,

Vietnamese: Chung t6i cung cap dich vu théng dich vién mién phi cé thé tra 16i moi thac mac cha quy vi vé chuong trinh y té
hoac thu6c cda ching toi. Dé co thong dich vién, chi can goi cho chung t6i theo s6 1-800-338-6833 (TTY 711). Mot ngudi i
tiéng Viét c6 thé gitp quy vi. Day 1a dich vu mién phi.
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French Creole (Haitian Creole): Nou gen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ka genyen konsénan plan sante oswa
plan medikaman nou an. Pou jwenn yon entépreét, annik rele nou nan 1-800-338-6833 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol Ayisyen
kapab ede w. Sa se yon sévis ki gratis.

Korean: °| & H=+= 9| ok S dloll thaliA 9l o Sl Aol tiesh] flsiA 55 &9 An27 Gy &9 Auj
°o]-§-3}7] Sl A = 1-800-338-6833(TTY 71Dl A}t Al Q. =0l & FAFs= Abgro] met=d APt o] A
A Al =Py

:Arabic

S e Ly QL) (5 ms Sle L 5558 pn s e Jseanl] Ay 501 Aad ol Fpmal) dile 1 Aaa oy ol (555 8 Al (5l e DU diplas 558 oo sie Bara s
Faak ol clise Lo Sy ) ARlll Gany (il (S (711 il Cilgll) 6833-338-800-1

L
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Tagalog: Mayroon kaming libreng mga serbisyo ng interpreter para sagutin anumang tanong mo tungkol sa aming plano ng
kalusugan o gamot. Para makakuha ng interpreter, tawagan kami sa 1-800-338-6833 (TTY 711) Matutulungan ka ng sinumang
nagsasalita ng Tagalog. Libreng serbisyo ito.

Polish: Mamy do Panistwa dyspozycji bezptatne wsparcie ttumaczy, ktérzy odpowiedza na wszelkie pytania na temat zdrowia lub
planu przyjmowania lekéw. Aby uzyska¢ pomoc ttumacza, prosimy o kontakt pod numerem 1-800-338-6833 (TTY 711). Osoba
znajaca jezyk polski pomoze Panstwu. Przypominamy, ze jest to ustuga bezptatna.

Russian: Mbl npegocTtaBfsieM 6ecnnaTtHble YCyru yCTHOro nepeBoaymnKa, YTobbl OTBETUTb Ha J1to6ble BOMPOCHI, KOTOpble
MOTYT y Bac BO3HMKHYTb O HalLeM MnjiaHe MeAULUHCKOro CTPaxoBaHWs UM NOKPbITUS CTOMMOCTU NeKapcTB. YTo6bl
BOCMOJIb30BaTbCA YC/Iyramu nepeBogunKka, no3aBoHuUTe Ham no TenedoHy 1-800-338-6833 (TTY 711). NepeBoaunk, BnajeroLL i
PYCCKWI 13bIKOM, CMOXET BaM MOMOYb. ITa yciyra npefocTaBnseTcs 6ecniaTHo.

French (France/International): Nous offrons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos éventuelles
questions concernant notre régime d’assurance santé ou médicaments. Pour obtenir les services d’un interpréte, appelez-nous
au 1-800-338-6833 (TTY 711). Une personne parlant frangais peut vous aider. Ce service est gratuit.

German: Wir haben einen kostenlosen Dolmetscherservice zur Beantwortung aller Fragen, die Sie méglicherweise zu lhrem
Gesundheits- oder Medikamentenplan haben. Rufen Sie uns einfach unter 1-800-338-6833 (TTY 711) an, um einen Dolmetscher
zu bekommen. Jemand, der Deutsch spricht, kann Ihnen helfen. Dieser Service ist kostenlos.

Gujarati: 23] 2ellze2l weall €l 0% atl WA dAMa Q8 AF Acll SlEFURL Ysllotl ellol wuell M@ AUHE WA [y es geua
ActA B. geilal Andal 12, {2l yHa 1-800-338-6833 (TTY 711) UR 5lA 5. 518 cUlsal B Rl sllA B a il Hee 53|
A3 V. wl As [A:ges Ac B.

Japanese: Hftcld. BRI IIFEHEICRAT H2EMICEZSODERNERT—EADH Y T, @REFAT BITIE
1-800-338-6833 (TTY 71X CHBEL 1TV, BEREET ADBF VOV LE T, TNFERNT—EXTY

Italian: Abbiamo servizi di interpretariato gratuiti per rispondere a qualsiasi domanda tu possa avere sul nostro piano sanitario o
farmacologico. Per ottenere un interprete, chiamaci al numero 1-800-338-6833 (TTY 711). Qualcuno che parla italiano potra
aiutarti. Questo € un servizio gratuito.

Portuguese (Brazil): Contamos com servigos gratuitos de interpretagdo para responder a quaisquer perguntas que vocé possa
ter sobre seu plano de saude ou de medicamentos. Para obter um intérprete, ligue para nés pelo telefone 1-800-338-6833 (TTY
711). Alguém que fala Portugués podera lhe ajudar. Este servigo é gratuito.

Hindi: AT LT ATTATASAATH T A AT TH FHHT W IT FTIAT A & [0 gAN T AT AMUATHATT F| FE AMAATIH
o, a5 1-800-338-6833 (TTY 711) TT 2R et ¥l Al A=t ATATHIE A TH AIZ FTAFATE| T AFT AT



Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-800-395-4538 (TTY 711)
para obtener mas informacién. Devoted Health es un plan HMO y/o PPO con un contrato con Medicare.
Nuestros planes D-SNP también tienen contratos con programas estatales de Medicaid. La inscripcién en
nuestros planes depende de la renovacion del contrato.

Devoted Dollars: Utilice la tarjeta Mastercard prepagada de los planes de Devoted Health en cualquier
tienda de comestibles o gasolinera de los EE. UU. que acepte tarjetas de débito Mastercard. Esta tarjeta la
emite The Bancorp Bank, miembro de la Corporacién Federal de Seguro de Depdsitos (FDIC), conforme a
una licencia de Mastercard International Incorporated. Mastercard es una marca comercial registrada y el
disefo de circulos es una marca comercial de Mastercard International Incorporated. Su uso de la tarjeta
prepagada esta regido por el Acuerdo de titular de la tarjeta, y es posible que se apliquen algunos cargos.
No se trata de una tarjeta de regalo. Se aplican exclusiones, y la tarjeta no se canjea por dinero en
efectivo. Tenga en cuenta que las tarjetas prepagadas tienen vencimiento; por lo tanto, preste atencién a
la fecha de vencimiento de la tarjeta. La tarjeta se emite con fines de promocidn, lealtad o premio.
Encuentre mas detalles en

www.devoted.com/devoted-dollars.

SilverSneakers es una marca registrada de Tivity Health, Inc. © 2023 Tivity Health, Inc. Todos los
derechos reservados.

Devoted Health no estd afiliada con Apple Inc. Apple Watch® y todos los demés nombres de productos
Apple son marcas comerciales o marcas registradas de Apple Inc. Si tiene preguntas sobre cémo usar sus
Devoted Wellness Bucks, puede comunicarse con nosotros al 1-800-DEVOTED. Para ventas, servicio o
soporte de Apple Watch, visite a un revendedor autorizado de Apple.

H1290_24540_M
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¢Preguntas? Llamenos.

1-800-395-4538
TTY 711

Si usted es miembro de
Devoted Health, llame al:

1-800-338-6833
TTY 711

O bien, envienos un
mensaje de texto al 866-85
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