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Resumen de Beneficios
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Gracias por su interés en nuestros planes Medicare Advantage.

Simply Healthcare ofrece beneficios para ayudarlo a mantenerse sano y
protegerlo de costos inesperados. Este plan incluye beneficios médicos,
hospitalarios y de medicamentos en un solo plan.

Medicare Advantage y Parte D

Ao del plan: 1.° de enero al 31 de diciembre de 2024
Florida
Condados de Orange, Osceola y Seminole

Simply More (HMO)
Simply Extra (HMO)
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Resumen de Beneficios

Simply More (HMO) y Simply Extra (HMO)

Simply More (HMO) y Simply Extra (HMO)
Nuestra area de servicio abarca los siguientes condados de FL: Orange, Osceola,
Seminole.

¢ Tiene alguna pregunta?

Puede obtener mas informacion en nuestro sitio web, https://
shop.simplyhealthcareplans.com/medicare. O llame a nuestra linea
gratuita al 1-888-577-0212 (TTY: 711). Horario de atencion: de 8 a.m. a

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

El Resumen de Beneficios no incluye todos los servicios, limites o
exclusiones, pero la Evidencia de Cobertura si lo hace. Para solicitar una
copia, solo tiene que llamarnos.

Simply More (HMO) y Simply Extra (HMO) son planes Medicare Advantage.
Incluyen beneficios hospitalarios, médicos y de medicamentos recetados.
Para inscribirse en uno de estos planes, debe cumplir con lo siguiente:

e Tiene derecho a Medicare Parte A.
e Esta inscrito en Medicare Parte B.
¢ \/ive en nuestra area de servicio.

Debe visitar médicos y centros médicos que formen parte de la red del plan.
Esto es muy importante. Si se atiende fuera de la red, es posible que los
servicios no estén cubiertos.



Simply More (HMO) y Simply Extra (HMO)

Cobertura de Medicare que ofrece mas que Medicare Original

e Los planes Medicare Advantage cubren todo lo que cubre
Medicare Original: Parte A (servicios hospitalarios) y Parte B (servicios
meédicos), y mas.

e Los Planes de Medicamentos Recetados de Medicare Advantage cubren
los medicamentos de Medicare Parte D y Parte B.

Estos son planes de Organizacion para el Mantenimiento de la Salud
(HMO). Esto significa que:

e Debe elegir un médico de atencién primaria (PCP) de la red de médicos
del plan para los servicios cubiertos. Su PCP le brinda la mayor parte de su
atencion médica, incluida la atencion de rutina y las hospitalizaciones.
Puede ayudarlo a ahorrar tiempo y dinero al dirigirlo a especialistas cuando
sea necesario.

e Antes de visitar a un especialista, le recomendamos que hable primero con
su PCP. Este conoce su historial de salud y puede ayudarlo a encontrar la
atencion adecuada.
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.. Se encuentra su médico de atencion
primaria (PCP) en la red de médicos de
nuestro plan?

Si necesita cambiar de médico de atencion primaria (PCP), llamenos y lo
ayudaremos. Los médicos pueden unirse a la red o abandonarla en cualquier
momento, por lo que debe verificar si estan dentro de la red con nuestra
herramienta en linea Encontrar un médico (Find a Doctor). Solo siga los pasos
que se detallan a continuacion.

Coémo encontrar un médico/médico de atencién
primaria (PCP) en nuestro plan:
e Visite
https://shop.simplyhealthcareplans.com/medicare

1. Seleccione Herramientas utiles (Useful Tools) y
elija Encontrar un médico (Find a Doctor).

2. Introduzca su cédigo postal, condado y la fecha en que desea
que empiece la cobertura.

3. Complete los detalles (ciudad, nombre del médico, distancia, etc.).

4. Verifique que el médico figure como “Dentro de la red” (In-Network)
para este plan.

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

Encontrar una farmacia

Nuestros planes incluyen la mayoria de las farmacias en los Estados
Unidos, por lo que es probable que encuentre una cerca suyo. Si su
farmacia no se encuentra en este plan, podria terminar pagando mas por
sus medicamentos.


https://shop.simplyhealthcareplans.com/medicare

Para confirmar que su farmacia esta dentro del plan (o para encontrar una
nueva), consulte el Directorio de farmacias en nuestro sitio web en https://
shop.simplyhealthcareplans.com/medicare. En Herramientas utiles (Useful
Tools), elija Encontrar una farmacia (Find a Pharmacy) para ingresar sus
detalles de busqueda y ubicacion. O puede llamarnos y le enviaremos el
directorio.

Cémo verificar si sus medicamentos recetados (o
una alternativa aceptable) estan cubiertos y
cuanto costaran:

o Visite
https://shop.simplyhealthcareplans.com/medicare

1. Seleccione Herramientas utiles (Useful Tools) y elija
Encontrar sus medicamentos cubiertos (Find Your
Covered Drugs).
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2. Introduzca su codigo postal, condado y la fecha en que
empieza la cobertura.

3. Introduzca el nombre de su medicamento, la dosis, la
cantidad y la frecuencia de reposicion, y seleccione
Agregar medicamento (Add Drug) o Siguiente
(Next).

4, Seleccione su farmacia y, a continuacion, seleccione
Ver todos los planes (View All Plans).

5. Elija Detalles del plan (Plan Details), y luego Costo
del medicamento (Drug Cost) para ver el nivel del
medicamento, el costo especifico y los detalles de la
cobertura.

e También puede llamarnos al numero que figura en la
pagina 2 para obtener una copia del Formulario.
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No pierda la oportunidad de recibir Ayuda Extra (“Extra Help”)

Medicare ofrece Ayuda Extra (“Extra Help”), un programa de asistencia
con los medicamentos recetados para personas que califican. Ayuda Extra
(“Extra Help”) puede cubrir los deducibles, primas, copagos y coseguros
del plan de medicamentos recetados. Ademas:

e La etapa de periodo sin cobertura no se aplicara a su caso.
¢ No hay multas por inscripcion tardia.

Para averiguar si califica para Ayuda Extra (“Extra Help”), llame a:

e Nuestros serviciales representantes al 1-888-577-0212.
e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY: 1-877-486-2048),
las 24 horas, los 7 dias de la semana.

e La Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213
(TTY: 1-800-325-0778) de lunes a viernes de 8 a.m. a 7 p.m.

e Su oficina de Medicaid del estado.

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

al 1-877-486-2048.
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Simply More (HMO) Simply Extra (HMO)

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

$0.00 por mes $0.00 por mes

Debe continuar pagando la prima de Medicare Parte B.

Reduccion de la prima de Medicare Parte B

$0.00 por mes $130.00 por mes

¢ Cual es el valor del deducible?

Este plan no tiene deducible médico. Este plan no tiene deducible médico.
Este plan no tiene un deducible de la Este plan no tiene un deducible de la
Parte D. Parte D.

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

$3,450.00 por afio por los servicios de | $3,450.00 por afno por los servicios de
medicos y centros de nuestro plan medicos y centros de nuestro plan

Como todos los planes médicos de Medicare, nuestro plan lo protege estableciendo limites
anuales para sus gastos de bolsillo por cuidado médico y hospitalario.

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



Simply More (HMO) Simply Extra (HMO)

Hospital para pacientes internados'?

Centros de nuestro plan: Dias 1 a 5: Centros de nuestro plan: Dias 1 a 5:
$50.00 por dia/Dias 6 a 90: $0.00 $200.00 por dia/Dias 6 a 90: $0.00
por dia por dia

Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada de dias de hospitalizacion.
Sus copagos para los beneficios como paciente hospitalizado se calculan en funcion de los

periodos de beneficios. El periodo de beneficios comienza el primer dia en que llega al ‘?
hospital 0 a un centro de enfermeria especializada (SNF) y finaliza cuando no ha recibido »
cuidado hospitalario para pacientes internados ni cuidado especializado de enfermeria 5
durante 60 dias consecutivos. Si usted ingresa en un hospital o un SNF después de que o
haya finalizado un periodo de beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios. No hay S
limite para la cantidad de periodos de beneficios que puede tener. %

o
Hospital para pacientes ambulatorios'? 3

*

5.
Médicos y centros de nuestro plan: Médicos y centros de nuestro plan: o
Copago de $100.00 Copago de $200.00

Lo que usted pagara puede depender del servicio y el lugar en el que reciba el tratamiento.

Centro quirirgico ambulatorio’-2

Meédicos y centros de nuestro plan: Medicos y centros de nuestro plan:
Copago de $0.00 Copago de $75.00

Visitas al consultorio del médico

Visita al médico de atencioén primaria (PCP):

Médicos de atencion primaria (PCP) Médicos de atencion primaria (PCP)
de nuestro plan: Copago de $0.00 de nuestro plan: Copago de $0.00
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Simply More (HMO)

Simply Extra (HMO)

Visitas al consultorio del médico

Visita a un especialista:?

Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00

Médicos de nuestro plan: Copago de
$20.00

Pruebas de deteccion preventivas y examenes fisicos anuales

Pruebas de deteccion preventivas:'?

Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00

Examen fisico anual:

Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00

10

Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00

Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00



Simply More (HMO)

Simply Extra (HMO)

Pruebas de deteccion preventivas y examenes fisicos anuales

Pruebas de deteccidon preventivas cubiertas:

Prueba de deteccidén de aneurisma
aortico abdominal

Visita anual de “bienestar”

Examen de densitometria dsea
Prueba de deteccién de cancer de
mamas (mamografia)

Enfermedad cardiovascular (terapia
conductual)

Prueba de deteccidon de
enfermedades cardiovasculares
Prueba de deteccidon de cancer
vaginal y de cuello uterino

Pruebas de deteccién de cancer
colorrectal (colonoscopia, prueba de
sangre oculta en heces,
sigmoidoscopia flexible)

Prueba de deteccidén de depresion
Programa de prevencion de la
diabetes

Pruebas de deteccion y control de la
diabetes

Prueba de deteccion de la

hepatitis C

Consejeria conductual de alta
intensidad

Prueba de deteccion del VIH
Pruebas de deteccion del cancer de
pulmon

Servicios de terapia nutricional
medica

Pruebas de obesidad y consejeria
Pruebas de deteccion del cancer de
prostata (PSA)

Pruebas de deteccién de
infecciones de transmision sexual y
consejeria

Consejeria para dejar de fumar
(asesoramiento para personas sin
signos de enfermedades
relacionadas con el tabaco)
Vacunas, incluidas las vacunas
contra la influenza, hepatitis B,
neumococo y COVID-19

Visita preventiva de “Bienvenida a
Medicare” (por Unica vez)

Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el afo del contrato
tendra cobertura. Si usa los servicios de los médicos de nuestro plan, tendra cubierto el
100% del costo de las pruebas de deteccion preventivas y de los examenes fisicos anuales.

11
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Simply More (HMO)

Simply Extra (HMO)

Atencién de emergencia

Copago de $135.00

Si es admitido en el hospital dentro
de las 24 horas, no debe pagar su
parte del costo de atencion de
emergencia.

Atencién de urgencia y de
emergencia con cobertura
internacional

Este plan cubre los servicios de
atencion de urgencia y de
emergencia si esta de viaje fuera de
los Estados Unidos durante menos
de seis meses. Este beneficio se
limita a $100,000.00 por afio.

Copago de $135.00

Si es admitido en el hospital dentro
de las 24 horas, no debe pagar su
parte del costo de atencidn de
emergencia.

Atencién de urgencia y de
emergencia con cobertura
internacional

Este plan cubre los servicios de
atencion de urgencia y de
emergencia si esta de viaje fuera de
los Estados Unidos durante menos
de seis meses. Este beneficio se
limita a $100,000.00 por afo.

Servicios de urgencia

12

Copago de $0.00

Copago de $25.00

Si se lo admite en el hospital en un
plazo de 24 horas, no tiene que
pagar su parte del costo por la visita
de cuidado necesario de forma
urgente.



Simply More (HMO)

Simply Extra (HMO)

Servicios de diagnéstico, analisis de laboratorio y diagnéstico por

imagenes'?®

Simply More
(HMO)

Simply Extra (HMO)

Servicios de radiologia de
diagnéstico (como examenes de
imagenes por resonancia
magnética [MRI], tomografias
computarizadas [TC])

Consultorios médicos de nuestro
plan:

Centros para pacientes ambulatorios
de nuestro plan:

Copago de $0.00

Copago de
$100.00

Copago de $25.00

Copago de $200.00

Procedimientos y pruebas de
diagnoéstico

Consultorios médicos de nuestro
plan:

Centros para pacientes ambulatorios
de nuestro plan:

Copago de $0.00

Copago de
$100.00

Copago de $0.00

Copago de $200.00

Servicios de laboratorio

Consultorios médicos de nuestro
plan:

Centros para pacientes ambulatorios
de nuestro plan:

Copago de $0.00

Copago de $0.00

Copago de $0.00

Copago de $0.00

13
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Simply More (HMO) Simply Extra (HMO)

Servicios de diagnéstico, analisis de laboratorio y diagnéstico por
imagenes'?®

Simply More  [Simply Extra (HMO)

(HMO)
Radiografias ambulatorias
Consultorios médicos de nuestro Copago de $0.00 | Copago de $0.00
plan:
Centros u hospitales para pacientes Copago de Copago de $200.00
ambulatorios de nuestro plan: $100.00

Centro independiente o servicios de Copago de $0.00 | Copago de $0.00
radiografia portatil en el hogar de
nuestro plan:
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Servicios de radiologia terapéutica
(como tratamiento de radiacion
para el cancer)

Médicos y centros médicos de nuestro | Copago de $0.00 | Copago de $25.00;
plan: a copago de coseguro del 20%
$60.00

14



Simply More (HMO)

Simply Extra (HMO)

Servicios de audicion

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

Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00

Servicios de audicion de rutina:’

Médicos de nuestro plan: Copago de
$25.00

Este plan cubre 1 examen de
audicion de rutina por ano. Este plan
cubre 1 evaluacion de la colocacion
del audifono de rutina y un beneficio
maximo del plan de $1,500.00 para
audifonos recetados por afio.

Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00 por examenes de audicion de
rutina. Copago de $0.00 para
audifonos, hasta el monto del
beneficio maximo del plan.

Este plan cubre 1 examen de
audicion de rutina por ano. Este plan
cubre 1 evaluacion de la colocacion
del audifono de rutina y un beneficio
maximo del plan de $1,000.00 para
audifonos recetados por afo.

Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00 por examenes de audicion de
rutina. Copago de $0.00 para
audifonos, hasta el monto del
beneficio maximo del plan.

Servicios dentales

Servicios dentales cubiertos por Medicare (no incluye los servicios
relacionados con la atencion, el tratamiento, el empaste, la extraccion o la

sustitucion de dientes):’

Médicos y dentistas de nuestro plan:
Copago de $0.00

Meédicos y dentistas de nuestro plan:
Copago de $0.00

15
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Simply More (HMO)

Simply Extra (HMO)

Servicios dentales

Asignacion dental preventiva' e integral

Este plan cubre lo siguiente: 2
examenes, 2 limpiezas profilacticas,
2 series de peliculas para
radiografias de aleta de mordida y 1
pelicula panoramica por afo.

Este plan cubre hasta: 2 empastes
de amalgama o resina,

6 extracciones simples o quirurgicas
(en 1 0 mas visitas), 2 coronas,

1 tratamiento de conducto,

2 implantes por ano, 2 dentaduras
postizas parciales fijas (puentes)

1 por arco cada 5 afnos, limpieza
periodontal y alisado radicular por
cuadrante cada 3 anos, 1 juego de
dentaduras postizas completas o
parciales cada cinco afos y 1 ajuste/
revestimiento de dentadura postiza
por afo. Procedimientos quirurgicos
médicamente necesarios, incluida la
analgesia.

Servicios dentales preventivos:

Este plan cubre una asignacion de
hasta $1,000 para servicios dentales
integrales y preventivos cubiertos
por ano.

Cubrimos mas servicios de cuidado
dental que Medicare Original. Puede
utilizar nuestra cobertura para estos
servicios y mas: examenes,
limpiezas, tratamientos de fluor,
radiografias, empastes y
reparaciones, tratamientos de
conducto (endodoncia), coronas
dentales (fundas), puentes,
implantes y dentaduras postizas.

Todo monto no utilizado al final del ano
calendario caducara.

16

Dentistas de nuestro plan: Copago
de $0.00

Dentistas de nuestro plan: Copago
de $0.00



Simply More (HMO) Simply Extra (HMO)

Servicios dentales

Servicios dentales integrales™:

Médicos y dentistas de nuestro plan: Médicos y dentistas de nuestro plan:
Copago de $0.00 Copago de $0.00

Para encontrar un proveedor de servicios dentales en nuestro plan, siga los mismos pasos
indicados en el recuadro “Cémo encontrar un médico/médico de atencién primaria (PCP) en
nuestro plan” que se incluye al comienzo de este folleto. Luego, seleccione Proveedor de
servicios dentales (Dental Provider) dentro de Tipo de proveedor (Provider Type).

Servicios de la vision

Servicios de la visién cubiertos por Medicare:

Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y condiciones oculares
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Médicos de nuestro plan: Copago de Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00 $0.00

Anteojos o lentes de contacto después de una cirugia de cataratas

Médicos de nuestro plan: Copago de Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00 $0.00

Servicios de la vision de rutina:

Examen de vision de rutina

Este plan cubre 1 examen de la vista Este plan cubre 1 examen de la vista
de rutina por ano. de rutina por ano.

Médicos de nuestro plan: Copago de Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00 $0.00

17



Simply More (HMO) Simply Extra (HMO)

Servicios de la vision

Anteojos de rutina (lentes y marcos)

Este plan cubre hasta $300.00 para Este plan cubre hasta $225.00 para
anteojos o lentes de contacto por anteojos o lentes de contacto por
afo. ano.

b4 Médicos de nuestro plan: Copago de Médicos de nuestro plan: Copago de

0 $0.00 $0.00

©

c

o Cuidado de salud mental

3

é Visita para pacientes hospitalizados:"?

5 Meédicos y centros de nuestro plan: Meédicos y centros de nuestro plan:

&J Dias 1 a 5: $50.00 por dia/Dias 6 Dias 1 a 5: $200.00 por dia/Dias 6
a 90: $0.00 por dia a 90: $0.00 por dia

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

Los copagos por los beneficios de hospital y de centro de enfermeria especializada (SNF)
se calculan en funcion de los periodos de beneficios. Un periodo de beneficios comienza el
dia en que se lo admite como paciente hospitalizado y finaliza cuando no ha recibido
cuidado como paciente hospitalizado (ni cuidado especializado en un SNF) durante 60 dias
consecutivos. Si usted ingresa en un hospital o un SNF después de que haya finalizado un
periodo de beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios.

Nuestro plan cubre 90 dias de hospitalizacion.

Nuestro plan también cubre 60 dias de "dias de reserva de por vida". Estos son dias
"adicionales" que cubrimos. Si su hospitalizacion supera los 90 dias, puede usar estos dias
adicionales. Una vez que haya usado estos 60 dias adicionales, su cobertura de servicios
de hospital para pacientes internados se limitara a 90 dias.

Servicios de terapia de grupo e individual para pacientes ambulatorios:'?

Meédicos y centros de nuestro plan: Meédicos y centros de nuestro plan:
Copago de $0.00 Copago de $25.00

18



Simply More (HMO) Simply Extra (HMO)

Centro de enfermeria especializada (SNF)'2

Medicos y centros de nuestro plan: Meédicos y centros de nuestro plan:
Dias 1 a 20 en un SNF: $0.00 por Dias 1 a 20 en un SNF: $0.00 por
dia/Dias 21 a 100: $150.00 por dia dia/Dias 21 a 100: $150.00 por dia

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

Sus copagos para los beneficios en un SNF se calculan en funcién de los periodos de
beneficios. El periodo de beneficios comienza el primer dia en que llega al hospital 0 a un
SNF y finaliza cuando no ha recibido cuidado hospitalario para pacientes internados ni
cuidado especializado de enfermeria durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en un SNF
después de que haya finalizado un periodo de beneficios, comienza un nuevo periodo de
beneficios. No hay limite para la cantidad de periodos de beneficios que puede tener.

Fisioterapia®?

Médicos y centros de nuestro plan: Médicos y centros de nuestro plan:
Copago de $0.00 Copago de $25.00
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Ambulancia’

Ambulancia terrestre/acuatica:

Servicios de transporte de Servicios de transporte de
emergencia de nuestro plan: Copago emergencia de nuestro plan: Copago
de $150.00 por viaje de $250.00 por viaje

Ambulancia aérea:

Servicios de transporte de Servicios de transporte de
emergencia de nuestro plan: emergencia de nuestro plan:
Coseguro del 20% por viaje Coseguro del 20% por viaje
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Simply More (HMO)

Simply Extra (HMO)

Transporte

Copago de $0.00. Este plan cubre
24 servicios de transporte de ida o
de vuelta de rutina por ano.

Copago de $0.00. Este plan cubre
12 servicios de transporte de ida o
de vuelta de rutina por ano.

La cobertura de transporte de rutina se limita a ubicaciones aprobadas por el plan (dentro
del area de servicio local) y a servicios prestados por los proveedores de transporte
contratados dentro del plan. Si necesita transporte, llamenos con una anticipacién de al

menos 48 horas.

Medicamentos de Medicare Parte B

Insulina proporcionada a través de una bomba de insulina:

Medicamentos obtenidos de médicos
y centros de nuestro plan: Copago
de $35.00

Otros medicamentos de la Parte B:’

Medicamentos obtenidos de médicos
y centros de nuestro plan: Copago
de $35.00

Medicamentos obtenidos de médicos
y centros de nuestro plan: Coseguro
del 0% a coseguro del 20%

Medicamentos de quimioterapia:’

Medicamentos obtenidos de médicos
y centros de nuestro plan: Coseguro
del 0% a coseguro del 20%

20

Medicamentos obtenidos de
meédicos y centros de nuestro plan:
Coseguro del 0% a coseguro del
20%

Medicamentos obtenidos de médicos
y centros de nuestro plan: Coseguro
del 0% a coseguro del 20%

Puede ver un coseguro inferior al maximo para ciertos medicamentos de quimioterapia y la
Parte B cuyos precios han aumentado mas rapido que la tasa de inflacién.



Beneficios adicionales

Simply More (HMO) Simply Extra (HMO)

Cuidados quiropracticos’?

Servicios de quiropractica cubiertos por Medicare:

Proveedores de nuestro plan: Copago | Proveedores de nuestro plan: Copago
de $0.00 de $0.00

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

Simply Extra (HMO)

Mejor cobertura de medicamentos

22

Nuestro plan ofrece cobertura
adicional de algunos medicamentos
recetados que normalmente no estan
cubiertos en un plan de
medicamentos recetados de
Medicare. Entre los medicamentos
cubiertos, se incluyen los siguientes:

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

¢ Algunas vitaminas recetadas,
como acido folico y vitamina D
50000 UL.

¢ Algunos medicamentos para la

disfuncién eréctil, como

Sildenafil o Tadalafil, con un

limite de 6 tabletas por mes.
Consulte su copago correspondiente
al Nivel 1: Medicamentos genéricos
preferidos, que se encuentra mas
adelante en este Resumen de
Beneficios para saber cuanto debe
pagar. El Formulario de su plan
incluye informacion adicional sobre
todos los medicamentos cubiertos
como parte de este beneficio.

Nuestro plan ofrece cobertura
adicional de algunos medicamentos
recetados que normalmente no estan
cubiertos en un plan de
medicamentos recetados de
Medicare. Entre los medicamentos
cubiertos, se incluyen los siguientes:

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

¢ Algunas vitaminas recetadas,
como acido folico y vitamina D
50000 UI.

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

Consulte su copago correspondiente
al Nivel 1: Medicamentos genéricos
preferidos, que se encuentra mas
adelante en este Resumen de
Beneficios para saber cuanto debe
pagar. El Formulario de su plan
incluye informacion adicional sobre
todos los medicamentos cubiertos
como parte de este beneficio.



Simply More (HMO)

Simply Extra (HMO)

Asignacion de Opciones Everyday para servicios dentales, de la vision y

de la audicion

Este beneficio proporciona una
asignacion anual de gastos de
$1,000.00 para sus necesidades
dentales, de la vision y/o de audicion.
Usted elige cOmo usar su asignacion
anual para gastos: en gastos de
bolsillo o servicios adicionales.

Sin cobertura

Cuidado de los pies (servicios de podologia)

Podologia cubierta por Medicare:

Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00

Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00

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

Atencion de rutina de los pies:

Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00

Este plan cubre lo siguiente: 12
consultas de atencién de rutina de
los pies por ao.

Médicos de nuestro plan: Copago de
$0.00

Este plan cubre lo siguiente: 3
consultas de atencién de rutina de
los pies por afo.
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Simply More (HMO) Simply Extra (HMO)

Comidas Saludables - después del alta hospitalaria

Copago de $0.00 por hasta 1 comida Copago de $0.00 por hasta 1 comida

Apoyo en el hogar

al dia durante 10 dias después del al dia durante 10 dias después del
alta del hospital o centro de alta del hospital o centro de
enfermeria especializada (SNF). enfermeria especializada (SNF).

S

O

“0;’ Cuidado médico en el hogar'?

o

S Meédicos y centros de nuestro plan: Meédicos y centros de nuestro plan:

& Copago de $0.00 Copago de $0.00

£

=}

N

()

(14

Este beneficio proporciona hasta Sin cobertura
30 horas por afo calendario de
compafia y apoyo con actividades
independientes de la vida diaria,
como tareas livianas, mandados y
mas.
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Simply More (HMO) Simply Extra (HMO)

LiveHealth® Online

Le permite hablar con un médico Le permite hablar con un médico

certificado por el Colegio de Médicos certificado por el Colegio de Médicos

0 con un psiquiatra, psicélogo o 0 con un psiquiatra, psicélogo o

terapeuta licenciado por un video de terapeuta licenciado por un video de

dos vias en vivo, en una dos vias en vivo, en una -

computadora, un teléfono inteligente computadora, un teléfono inteligente o

0 una tableta. 0 una tableta. 5

LiveHealth Online es el nombre comercial de Health Management Corporation, una ‘5"

compafia independiente, que provee servicios de telesalud en nombre de nuestro plan. %
v y)

Suministros/equipos médicos %
=h
0,

Equipo médico duradero (sillas de ruedas, oxigeno, etc.):" 5

Proveedores de suministros de Proveedores de suministros de

nuestro plan: Se aplica un coseguro nuestro plan: Se aplica un coseguro

del 0% al 20%, segun el equipo. del 0% al 20%, segun el equipo.

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

Proveedores de suministros de Proveedores de suministros de
nuestro plan: Coseguro del 20% nuestro plan: Copago de $0.00
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Simply More (HMO) Simply Extra (HMO)

Suministros/equipos médicos

Suministros y servicios para diabéticos:'

Proveedores de suministros de Proveedores de suministros de
nuestro plan: Copago de $0.00 nuestro plan: Copago de $0.00

Los suministros para la diabetes Los suministros para la diabetes
cubiertos incluyen: monitores de cubiertos incluyen: monitores de
glucosa, tiras reactivas y lancetas. glucosa, tiras reactivas y lancetas.
Consulte su Evidencia de Cobertura Consulte su Evidencia de Cobertura
para todos los suministros cubiertos. para todos los suministros cubiertos.

Rehabilitaciéon para pacientes ambulatorios

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

Médicos y centros de nuestro plan: Médicos y centros de nuestro plan:
Copago de $0.00 Copago de $25.00

Servicios de rehabilitacién pulmonar (con un limite de dos sesiones de una
hora por dia y un maximo de 36 sesiones):!?

Médicos y centros de nuestro plan: Médicos y centros de nuestro plan:

26

Copago de $0.00 Copago de $20.00

Visita de terapia ocupacional:'2

Médicos y centros de nuestro plan: Médicos y centros de nuestro plan:
Copago de $0.00 Copago de $25.00



Simply More (HMO)

Simply Extra (HMO)

Abuso de sustancias para pacientes ambulatorios'?

Visita de terapia individual y de grupo:

Meédicos y centros de nuestro plan:
Copago de $50.00

Meédicos y centros de nuestro plan:
Copago de $25.00

Articulos de venta libre

Este plan cubre determinados
medicamentos de venta libre y
articulos relacionados con la salud
aprobados que se venden sin receta,
hasta $60 por mes. Los montos de
articulos de venta libre (OTC) no
utilizados no se transfieren de un mes
al otro. Los pedidos por catalogo se
limitan a uno por mes.

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

Este plan cubre determinados
medicamentos de venta libre y
articulos relacionados con la salud
aprobados que se venden sin receta,
hasta $40 por mes. Los montos de
articulos de venta libre (OTC) no
utilizados no se transfieren de un mes
al otro. Los pedidos por catalogo se
limitan a uno por mes.

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

Cobertura del Sistema de respuesta ante emergencias personales (PERS)

Incluye el dispositivo de control y el
servicio de supervision. Para
comenzar e instalar los servicios,
llamenos. Podemos ayudarlo.

Sin cobertura

27
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Simply More (HMO)

Simply Extra (HMO)

Dialisis renal

Médicos y centros de nuestro plan:
Coseguro del 20%

Médicos y centros de nuestro plan:
Coseguro del 20%

Programa de Ejercicios SilverSneakers®?

Cuando se convierte en nuestro
miembro, puede inscribirse para
SilverSneakers. Esta incluido en
nuestro plan. Para obtener mas
informacion, visite
www.silversneakers.com o llame a
SilverSneakers al 1-855-741-4985
(TTY: 711) de lunes a viernes de

8 a.m. a 8 p.m. hora del Este.

Cuando se convierte en nuestro
miembro, puede inscribirse para
SilverSneakers. Esta incluido en
nuestro plan. Para obtener mas
informacion, visite
www.silversneakers.com o llame a
SilverSneakers al 1-855-741-4985
(TTY: 711) de lunes a viernes de

8 a.m. a 8 p.m. hora del Este.

TEl Programa de Ejercicios SilverSneakers es una prestacion de Tivity Health, una compafiia
independiente. SilverSneakers es una marca comercial registrada de Tivity Health, Inc. ©
2023 Tivity Health, Inc. Todos los derechos reservados.

Linea de Enfermeria 24/7

Acceso a una linea de enfermeria las
24 horas, los 7 dias de la semana, los
365 dias del ano

Acceso a una linea de enfermeria las
24 horas, los 7 dias de la semana, los
365 dias del ano

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

Los servicios con un 2 pueden requerir una referencia de su médico o médico de atencién

primaria (PCP).

Para los servicios de diagnostico, analisis de laboratorio y diagndstico por imagenes con un 5,

si hay variedad de copago o de coseguro, el minimo se aplica a consultorios médicos y a

28



Simply More (HMO) Simply Extra (HMO)

centros independientes para pacientes ambulatorios. Se aplica el copago o coseguro maximo
a un centro hospitalario como servicio para pacientes ambulatorios.
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Resumen de la cobertura de
medicamentos recetados de
2024
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Formas de ahorrar
1. Elija medicamentos genéricos de los niveles 1y 2 cuando
estén disponibles.

2. Use el servicio de pedido por correo.
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Simply More (HMO) Simply Extra (HMO)

Etapa 1: ;Cual es el valor del deducible?

Este plan no tiene un deducible de la Este plan no tiene un deducible de la
Parte D. Parte D.

(72}

o

2 Etapa 2: Cobertura inicial

m Después de pagar su deducible Después de pagar su deducible anual

3 anual (si su plan tiene uno), usted (si su plan tiene uno), usted paga el

= paga el monto que figura en la tabla monto que figura en la tabla de las

£ de las paginas siguientes hasta que paginas siguientes hasta que el total

A el total anual de sus costos de anual de sus costos de medicamentos

&’ medicamentos alcance $5,030. El alcance $5,030. El costo total anual de
costo total anual de medicamentos medicamentos es el total de los costos
es el total de los costos de de medicamentos que pagan usted y
medicamentos que pagan usted y nuestro plan de la Parte D.
nuestro plan de la Parte D.

Puede obtener sus medicamentos cubiertos en farmacias minoristas y en
farmacias de pedido por correo de nuestro plan. Por lo general, puede obtener
sus medicamentos cubiertos de farmacias que no forman parte de nuestro plan
solamente cuando no pueda obtener sus medicamentos recetados de una
farmacia del plan. Si vive en un centro de cuidados médicos a largo plazo, paga
lo mismo que en una farmacia minorista estandar.

Si califica para el subsidio por bajos ingresos (LIS), también conocido como el

programa de Ayuda Extra (“Extra Help”) de Medicare, el monto que usted paga
puede ser diferente en esta etapa.
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Etapa 2: Cobertura inicial

Costos compartidos

Simply More (HMO)

Simply Extra (HMO)

Nivel 1:
Medicamentos
genéricos preferidos

Suministro para un
mes en farmacia
minorista estandar

Suministro para tres
meses a través del
pedido por correo

$0.00

$0.00"

$0.00

$0.00"

Nivel 2:
Medicamentos
genéricos y
medicamentos de
insulina cubiertos

Suministro para un
mes en farmacia
minorista estandar

Suministro de insulina
para un mes en
farmacia minorista
estandar

Suministro para tres
meses a través del
pedido por correo

Suministro de insulina
para tres meses a
través del pedido por
correo

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$10.00

$10.00

$0.00

$0.00
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Etapa 2: Cobertura inicial

Costos compartidos Simply More (HMO) Simply Extra (HMO)

Nivel 3:

Medicamentos de
marca preferida y
medicamentos de
insulina cubiertos

Suministro para un
mes en farmacia $25.00 $47.00
minorista estandar

Suministro de insulina
para un mes en
farmacia minorista
estandar

$25.00 $35.00
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Suministro para tres
meses a través del $75.00 $141.00
pedido por correo

Suministro de insulina
para tres meses a
través del pedido por
correo

$75.00 $105.00
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Etapa 2: Cobertura inicial

Costos compartidos

Simply More (HMO)

Simply Extra (HMO)

Nivel 4:
Medicamentos de
marca no preferiday
medicamentos de
insulina cubiertos

Suministro para un
mes en farmacia
minorista estandar

Suministro de insulina
para un mes en
farmacia minorista
estandar

Suministro para tres
meses a través del
pedido por correo

Suministro de insulina
para tres meses a
través del pedido por
correo

$75.00

$35.00

No disponible

No disponible

$100.00

$35.00

No disponible

No disponible

Nivel 5:
Medicamentos
especializados

Suministro para un
mes en farmacia
minorista estandar

Suministro para tres
meses a través del
pedido por correo

33%

No disponible

33%

No disponible

190 £| suministro de tres meses para este nivel del plan es de 100 dias.
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Simply More (HMO)

Simply Extra (HMO)

Etapa 3: Periodo sin cobertura

Después de que el costo total anual
en medicamentos alcance los $5,030,
el plan le brinda cobertura limitada
para determinados medicamentos.
Continuara pagando su costo
compartido de ICL para el Nivel 1:
Medicamentos genéricos preferidos y
el Nivel 2: Medicamentos genéricos
en el periodo sin cobertura. Usted no
pagara mas del 25% de los costos del
plan por otros medicamentos
genéricos y de marca del formulario,
hasta que sus gastos anuales de
bolsillo por medicamentos alcancen
los $8,000.

Después de que el costo total anual
en medicamentos alcance los $5,030,
el plan le brinda cobertura limitada
para determinados medicamentos.
Continuara pagando su costo
compartido de ICL para el Nivel 1:
Medicamentos genéricos preferidos y
el Nivel 2: Medicamentos genéricos
en el periodo sin cobertura. Usted no
pagara mas del 25% de los costos del
plan por otros medicamentos
genéricos y de marca del formulario,
hasta que sus gastos anuales de
bolsillo por medicamentos alcancen
los $8,000.

Etapa 4: Cobertura catastroéfica

36

Después de que sus gastos anuales
de bolsillo en medicamentos alcancen
los $8,000, el plan pagara todos los
costos de medicamentos de la

Parte D cubiertos por Medicare
durante el resto del ano.

Después de que sus gastos anuales
de bolsillo en medicamentos alcancen
los $8,000, el plan pagara todos los
costos de medicamentos de la

Parte D cubiertos por Medicare
durante el resto del ano.



Nuestros equipos de cuidado médico
trabajan para usted

Si padece una condicién cronica (diabetes, presion arterial alta, insuficiencia
cardiaca, etc.) o un problema de salud complejo, nuestro equipo de manejo
de casos puede ayudarlo. Este servicio esta incluido sin costo.

La administracion de casos incluye un equipo de enfermeros, trabajadores
sociales, terapeutas y otros especialistas médicos capacitados que pueden
ayudarlo con lo siguiente:

Planificar la atencion preventiva.

Aprender formas de manejar sus sintomas.

Encontrar recursos comunitarios.

Obtener referencias a otros programas que ofrecemos.
Planificar hospitalizaciones o un procedimiento.

La planificacion del alta incluye un equipo especial para pacientes
hospitalizados que trabaja en coordinacién con su médico para que usted
reciba los servicios que necesite después de dejar el hospital.
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Hay disponibles servicios de traduccion; pongase en contacto con el plan o su agente.

Si necesita atencién de emergencia o urgencia, llame al 911, o vaya al médico o al centro mas
cercano que pueda brindarle ayuda. La mayoria de las veces, debe buscar médicos de nuestro
plan para recibir atencion médica cubierta, excepto para emergencias y para cuidado necesario
de forma urgente cuando los médicos de nuestro plan no estan disponibles, o para servicios de
dialisis cuando usted esta fuera del area de servicio. Si recibe atencién de rutina por parte de
médicos que no pertenecen a nuestro plan, ni Medicare ni Simply Healthcare pagaran por ella.

Simply Healthcare Plans, Inc. es un plan HMO de atencion coordinada con un contrato de
Medicare, que tiene un contrato de Medicaid con la Agencia para la Administracion del Cuidado
de la Salud del estado de Florida para proveer o coordinar los beneficios que se les brindan a los
inscritos. La inscripcién en Simply Healthcare Plans, Inc. depende de la renovacion del contrato.
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Form Approved
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Multi-Language Insert

Multi-language Interpreter Services

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 1-877-577-0115 (TTY: 711).
Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor
llame al 1-877-577-0115 (TTY: 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: IR R R TRAENERS - FEERSIRTREILYRKRETEIFEDRE O -
MERMBLZUENERS - 1EREB 1-877-577-0115 (TTY: 711) - AW P X TIEARREEFLBE -
XZ—IRFERS -

Chinese Cantonese: G ¥ MRV R ENRIGETE I BEFARE - RULRMREHRRENEZERT
> MEBENERTS - FE 1-877-577-0115 (TTY: 711) - HMBEBNW LIFABRESRBREMEER -
s BRERS -

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-877-577-0115 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng
isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-877-577-0115 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chgng tdi co dich vu thQng dich mi&n phi dé tra 16i cac cau hdi vé chwong strc khée va
chwong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-877-577-0115 (TTY: 711) sé co
nhan vién nai tiéng Viét giup d& qui vi. Bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits-
und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-877-577-0115 (TTY: 711). Man wird
Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
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Korean: T A= O|l& B &= 2E H0 2ot AZ20| Bl E2|0XA R 89 MH[AE NS
W AXELICH 5 MH|AE 0|823l2™ M3} 1-877-577-0115 (TTY: 711) HO 2 E 9|8 T A|
. SR E St HEAIL Eof EY AYLICE O] MH|AE REE 2FEL O

Russian: Ecnn y Bac BO3HUKHYT BONPOCHI OTHOCUTENBHO CTPAaxoBOro UM MeanKaMeHTHOro nnawxa,
Bbl MOXXETe BOCMOMb30BATbLCS HAWMMK GecnnaTtHbIMK yCriyramm nepeBogyYnkoB. YTobbl
BOCIMOJ1b30BaTbLCA YCryramu nepeBogyurka, no3BoHUTe Ham no TenedoHy 1-877-577-0115

(TTY: 711). Bam okaxeT NoMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIA rOBOPUT MO-pyccku. [laHHas ycnyra
becnnartHas.

e Jpmmnll 21 5 Al Ay 3 i (5 0 20 Al il 1) s 035 Lz Arabic
ol Ay ans (et sl (S TTY: 711) 1-877-577-0115 50 Lo L JlaiVl (5 5 lile Las ) s o sie

ailae add oda acliy

Hindi: AR AP 1 <dl b1 U1 D IR H 310 {hat Hi TR & fard 3 o foft AR Uy Johd
UTTT a8 IUATY §. U TGN TRIUA B & oY, §9 §H1-877-577-0115(TTY: 711) TR B &3,
D3 qAHIA Sl fg-e! dadl § ATUDH! Aee B Uohdl 5. I8 Ub Juhd IdT &.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-877-577-0115
(TTY: 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un

servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacéo gratuitos para responder a qualquer questao
que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicag&o. Para obter um intérprete, contacte-
nos através do numero 1-877-577-0115 (TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma
Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen seévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 1-877-577-0115
(TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezpfatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-877-577-0115 (TTY: 711). Ta ustuga

jest bezptatna.

Japanese LHOBRE RBERREERUAETSTVICEAT S CERBICHEEAT S0 12 RO
BRY—EZABYESTCXNES - BRE CHBICAR DI - 1-877-577-0115 (TTY: 711) 128
BECESWN - BAZEZFIABIAZEVNVEZLEST - ChEFEROY— EXTT -
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INFORMACION IMPORTANTE:

Calificacién por estrellas de Medicare de 2024

Simply Healthcare Plans, Inc. - H5471

Informacion

oficial de
Medicare
del Gobierno C M s

de los CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES

Estados Unidos

por estrellas de Medicare:

Calificacion general por
estrellas: 1 0,00 ¢ ¢

Calificacion de los Servicios de

Salud: 1. 0.0.0.0 ¢

Calificacion de los Servicios de

Medicamentos: 1.0 0.8 Oi¢

5 estrellas.

Para 2024, Simply Healthcare Plans, Inc. - H5471 recibi6 las siguientes calificaciones

Cada ano, Medicare evalua los planes basandose en un Sistema de Calificacion por

Por qué es importante la calificacion por estrellas

Medicare califica los planes en base a sus servicios
meédicos y de medicamentos.

Esto le permite comparar facilmente los planes en base
a la calidad y el desempefio.

La calificacion por estrellas se basa en varios factores
que incluyen los siguientes:
e Las opiniones de los miembros sobre el servicio y
la atencién del plan.

e La cantidad de miembros que abandonaron o
continuaron en el plan.

e La cantidad de reclamos que recibié Medicare
sobre el plan.

¢ Lainformacion suministrada por los médicos y los
hospitales que trabajan con el plan.

Este plan obtuvo la
CALIFICACION MAS
ALTA DE MEDICARE
(5 estrellas)

La cantidad de estrellas indica el
desempeno del plan.

% % % % X EXCELENTE
Skl SRR
K& K1y PROMEDIO
kit SEERIODE.
K r e ve DEFICIENTE

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

cuidado y un mejor y mas rapido Servicio al Cliente.

Obtenga mas informacién sobre la calificacion por estrellas en linea
Para comparar las calificaciones por estrellas de este y otros planes, ingrese en

medicare.gov/plan-compare.


https://medicare.gov/plan-compare

¢ Tiene preguntas sobre este plan?

Comuniquese con Simply Healthcare Plans, Inc. los 7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m.,
(excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, y
de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, al
1-888-577-0212 (linea gratuita) o al 711 (TTY).

Si es miembro actualmente, llame al 1-877-577-0115 (linea gratuita) o al 711 (TTY).

Simply Healthcare Plans, Inc. es un plan HMO de atencion coordinada con un contrato de
Medicare, que también tiene un contrato con el programa Medicaid de la Agencia para la
Administracion del Cuidado Médico del estado de Florida para proveer o coordinar los beneficios
que se proporcionen a los inscritos. La inscripcién en Simply Healthcare Plans, Inc. depende de la
renovacion del contrato.
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Lista de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar una decision sobre la inscripcion, es importante que comprenda por completo
nuestros beneficios y normas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un
representante de Servicio al Cliente al 1-888-577-0212 TTY: 711. de 8 a.m. a 8 p.m,, los siete
dias de la semana (excepto el Dia de Accién de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta
el 31 de marzo, y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30
de septiembre.

Comprension de los beneficios

La Evidencia de Cobertura (EOC) brinda una lista completa de toda la cobertura y los

servicios. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan
antes de inscribirse. Visite https://shop.simplyhealthcareplans.com/medicare o
llame al 1-888-577-0212 para ver una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o consulte con su médico) para asegurarse de que los

médicos que lo atienden ahora estan dentro de la red. Si no figuran en la lista, significa
que posiblemente debera seleccionar un médico nuevo.

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

para obtener medicamentos recetados esta dentro de la red. Si la farmacia no figura
en la lista, posiblemente debera seleccionar una farmacia nueva para obtener sus
medicamentos recetados.

Consulte el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Comprension de normas importantes

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

Advantage, su cobertura médica actual de Medicare Advantage finalizara una vez que
comience la nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura puede
verse afectada una vez que comience la nueva cobertura de Medicare Advantage.
Comuniquese con Tricare para obtener mas informacién. Si tiene un plan Medigap, una
vez que comience su cobertura de Medicare Advantage, le conviene renunciar a la péliza
Medigap porque estara pagando por una cobertura que no puede usar.
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Ademas de la prima mensual del plan, debe continuar pagando su prima de Medicare

Parte B. Esta prima generalmente se deduce de su cheque del Seguro Social todos los
meses.

Los beneficios, las primas y/o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1.° de enero de

2025.

Salvo en casos de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios prestados por

proveedores fuera de la red (médicos que no figuran en el directorio de proveedores).
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