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Sobre Ultimate Health Plans

Ultimate Health Plans es un plan de Medicare Advantage local con sede en Spring Hill, Florida. Tenemos el
orgullo de prestar servicio en los condados de Citrus, Hernando, Hillsborough, Indian River, Lake, Marion, Pasco,
Pinellas, St. Lucie y Sumter.

Nuestra mision es darles a todos los miembros atencién médica de la mejor calidad con acceso a médicos
altamente cualificados. Nos hacemos responsables de tratar a nuestros miembros con dignidad y respeto,
de prestar un servicio de atencidn al cliente de primera clase y de reconocer nuestro compromiso con la
comunidad como corporacion local.

Sobre este cuadernillo

En este cuadernillo hay un resumen de los costos y los beneficios cubiertos por Advantage Care de Ultimate
(HMO C-SNP), Advantage Care CHF de Ultimate (HMO C-SNP) y Advantage Care COPD de Ultimate (HMO C-SNP).
No estan todos los servicios cubiertos por el plan ni todas las limitaciones o exclusiones. Para ver una lista
completa de los servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de cobertura (EOC) del plan en nuestro sitio web,
en www.ChooseUltimate.com, o lldmenos al 1-855-858-7526 (TTY 711), y le enviaremos una copia por correo.
Atendemos de lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del este. En determinadas épocas del afio,
podemos usar tecnologias alternativas para responder sus llamadas los fines de semana y los feriados federales.

Tipos de planes de Ultimate

Organizacidn para el Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organization, HMO) de Medicare: un
plan de Medicare Advantage que da toda la cobertura médica de la Parte Ay la Parte B de Medicare Original.
En general, usted solo puede recibir atencion de médicos u hospitales dentro de la red del plan (excepto en
casos de emergencia).

Plan de necesidades especiales de HMO de Medicare (HMO Special Needs Plan, HMO SNP): un plan de
HMO de Medicare Advantage que tiene un paquete de beneficios disefiado para personas con necesidades
especiales de atencion médica. Algunos ejemplos de los grupos especificos a los que se prestan servicios
incluyen personas que tienen Medicare y Medicaid, personas que residen en residencias de atencién de largo
plazo y personas que tienen determinadas condiciones médicas crénicas.

(Quién puede inscribirse?

Para inscribirse en nuestro plan, usted debe ser elegible para la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B
de Medicare, tener un diagndstico de una condicion crdnica que califique y vivir en el area de servicio del plan.

(Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Tenemos una red de médicos, hospitales, farmacias y otros tipos de proveedores. A menos que sea una
emergencia, usted debe usar proveedores y farmacias dentro de la red. Si usa proveedores que no pertenezcan
a nuestra red, el plan podria no pagar esos servicios. Puede ver el directorio de farmacias y proveedores

del plan en nuestro sitio web, en www.ChooseUltimate.com, o [ldmenos al 1-855-858-7526 (TTY 711), y le
enviaremos una copia por correo.
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¢Cubre este plan mis medicamentos con receta?

Para averiguar qué medicamentos cubrimos y las restricciones que hay, consulte la Lista de medicamentos
cubiertos de nuestro plan (también llamada “Formulario”) en nuestro sitio web, en www.ChooseUIltimate.com,
o lldmenos al 1-855-858-7526 (TTY 711), y le enviaremos una copia por correo.

¢Como obtengo mas informacion sobre Medicare Original?

Si quiere obtener mas informacidén sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su guia
“Medicare y usted” actual. También puede verla en linea, en http://www.medicare.gov, o pedir 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.

Ultimate Health Plans es una HMO que tiene contrato con Medicare.
La inscripcion en Ultimate Health Plans depende de la renovacién del contrato.
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Hernando|Pasco Sus beneficios y costos compartidos Sus beneficios y costos compartidos Citrus
Nombre del plan Advantage Care de Advantage Care de Advantage Care CHF de | Advantage Care COPD de Nombre del plan Advantage Care de Ultimate Advantage Care CHF de Advantage Care COPD de
Ultimate Ultimate Ultimate Ultimate (HMO C-SNP) 021 Ultimate (HMO C-SNP) 022 Ultimate (HMO C-SNP) 023
(HMO C-SNP) 019-1 (HMO C-SNP) 19-2 (HMO C-SNP) 024 (HMO C-SNP) 025
Area de servicio Hernando Pasco Hernando y Pasco Hernando y Pasco Area de servicio Citrus Citrus Citrus

Criterios de
elegibilidad para el
Plan de necesidades

especiales

Primas y beneficios

Diagnéstico de diabetes
o trastornos
cardiovasculares

Advantage Care de
Ultimate (HMO C-SNP)
019-1y 019-2

Diagndstico de
diabetes o trastornos
cardiovasculares

Diagnéstico de
insuficiencia cardiaca
cronica

Advantage Care CHF de
Ultimate (HMO C-SNP)
024

Diagndstico de trastornos
pulmonares crénicos

Advantage Care COPD de
Ultimate (HMO C-SNP)
025

Criterios de elegibilidad

para el Plan de

necesidades especiales

Advantage Care

C-SNP) 021

Advantage Care CHF
de Ultimate (HMO de Ultimate (HMO

C-SNP) 022

Diagnéstico de diabetes o
trastornos cardiovasculares

Advantage Care
COPD de Ultimate
(HMO C-SNP) 023

Diagnéstico de insuficiencia
cardiaca cronica

Diagnéstico de trastornos
pulmonares crénicos

Lo que debe saber

Prima mensual del plan S0 S0 S0

Reduccién de la Parte B $148.50 $148.50 $144

Deducible Este plan no tiene Este plan no tiene Este plan no tiene
deducibles. deducibles. deducibles.

Gasto maximo de bolsillo (no $3,400 $3,400 $3,400

incluye los medicamentos con
receta)

Cobertura de hospitalizacion

$95 de copago al dia entre
losdias1y5
$0 de copago al dia entre

$95 de copago al dia entre
losdias1y5
$0 de copago al dia entre los

$120 de copago al dia entre
losdias1y5
$0 de copago al dia entre los

1] 1] S0 Usted debe continuar pagando la prima de la Parte B de
Medicare.

$148.50 $148.50 $120

Este plan no tiene Este plan no tiene Este plan no tiene

deducibles. deducibles. deducibles.

$2,500 $2,500 $2,500 Esta cantidad es el maximo que usted pagard en

COpagos, Coseguros y otros costos por servicios
médicos dentro de la red al afio. No incluye los costos
de los medicamentos con receta, los gastos médicos
generados en viajes al extranjero ni los costos de los
beneficios complementarios.

$150 de copago al
dia entre los dias
1ly5

$0 de copago al dia
entre los dias 6 y 90

$150 de copago al
dia entre los dias
1ly5

$0 de copago al dia
entre los dias 6 y 90

$150 de copago al dia
entre los dias1y5
$0 de copago al dia
entre los dias 6 y 90

A menos que sea una emergencia, su médico debe
comunicar al plan que a usted lo van a hospitalizar.
Algunos servicios requieren una autorizacion previa.

los dias 6 y 90 dias 6y 90 dias 6y 90
Cobertura de servicios hospitalarios | $150 de copago $150 de copago $150 de copago
ambulatorios
Centro quirurgico ambulatorio $25 de copago $25 de copago $25 de copago

Consultas con el médico

Proveedores de atencion

Proveedores de atencion

Proveedores de atencion

$195 de copago $195 de copago $195 de copago Algunos servicios requieren una autorizacion previa.

$25 de copago $25 de copago $25 de copago Algunos servicios podrian requerir una remisiéon y una
autorizacién previa.

Proveedores de Proveedores de Proveedores de Se necesita una remisién o una autorizacidn previa para

atencion primaria: atencion primaria: atencion primaria: algunos servicios.

- $0 de copago - $0 de copago - $0 de copago Se puede aplicar un copago aparte para cada servicio

Especialista: Especialista: Especialista: extra recibido en una visita en el consultorio.

- $20 de copago

- $20 de copago

- $20 de copago

(proveedores de atenciéon primariay | primaria: primaria: primaria:
especialistas) - $0 de copago - $0 de copago - $0 de copago
Especialista: Especialista: Especialista:
- $20 de copago - $20 de copago - $20 de copago
Atencién preventiva $0 de copago $0 de copago $0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

También se cubrirdn los otros servicios preventivos que
Medicare apruebe en el afio del contrato. Se necesita
una remisién o una autorizacidn previa para algunos
servicios.

Atencion de emergencia

$75 de copago por visita en
los Estados Unidos

$100 de copago por atencion
de emergencia internacional

$75 de copago por visita en
los Estados Unidos

$100 de copago por
atencion de emergencia
internacional

$75 de copago por visita en
los Estados Unidos

$100 de copago por
atencidn de emergencia
internacional

$75 de copago por
visita en los Estados
Unidos

$100 de copago
por atencion

de emergencia
internacional

$75 de copago por
visita en los Estados
Unidos

$100 de copago
por atencion

de emergencia
internacional

$75 de copago por
visita en los Estados
Unidos

$100 de copago
por atencion

de emergencia
internacional

Si lo hospitalizan en un plazo de 24 horas, no tendra
gue pagar la parte del costo que le corresponda a usted
por la atencién de emergencia.

Pagamos hasta $50,000 para servicios de emergencia
cubiertos que se reciban fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

v
ULTIMATE

HEALTH PLANS

v
ULTIMATE

HEALTH PLANS




C-SNP

Hernando|Pasco

Primas y

beneficios

Servicios necesarios de
urgencia

Advantage Care de Ultimate
(HMO C-SNP) 019-1 y 019-2

$10 de copago

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care CHF de
Ultimate (HMO C-SNP)
024

$10 de copago

Advantage Care COPD de
Ultimate (HMO C-SNP)
025

$10 de copago

Servicios de diagndstico
- Analisis de laboratorio/
Diagndstico por imagenes
- Servicios de laboratorio
- Examen de rayos X
ambulatorio

- Pruebas y
procedimientos de
diagndstico

- Servicios de radiologia
diagndstica

- Servicios de radiologia
terapéutica

Servicios de laboratorio:

- $0 de copago

Examen de rayos X ambulatorio:
- $0 de copago

Pruebas y procedimientos de
diagndstico

Usted paga lo siguiente:

- $0 de copago para
colonoscopias, endoscopias

y otros procedimientos de
diagndstico similares, y pruebas
de la funcién pulmonary de la
funcién tiroidea

- $50 de copago para estudios del
suefio y exdmenes psicoldgicos

Servicios de radiologia
diagndstica

Usted paga lo siguiente, ademas
del copago por la visita en el
consultorio:

- $0 de copago para ultrasonidos
y ecocardiografias

- $25 de copago para pruebas

de esfuerzo y de conduccién
nerviosa, tomografias
computarizadas (CT) y
resonancias magnéticas (MRI)

- $75 de copago para angiografias
por tomografia computarizada
(CTA), angiografias por resonancia
magnética (MRA), tomografias
por emision de positrones (PET),
tomografias computarizadas por
emision de fotdn Unico (SPECT) y
otras pruebas de medicina nuclear

Servicios de radiologia
terapéutica (como la radioterapia
para el cancer):

- 20 % del costo

Servicios de laboratorio:
- $0 de copago

Examen de rayos X
ambulatorio:

- $0 de copago

Pruebas y procedimientos de
diagndstico

Usted paga lo siguiente:

- $0 de copago para
colonoscopias, endoscopias

y otros procedimientos

de diagndstico similares,

y pruebas de la funcién
pulmonary de la funcién
tiroidea

- $50 de copago para estudios
del sueio y exdmenes
psicoldgicos

Servicios de radiologia
diagndstica

Usted paga lo siguiente,
ademas del copago para la
visita en el consultorio:

- $0 de copago

para ultrasonidos y
ecocardiografias

- $25 de copago para pruebas
de esfuerzo y de conduccion
nerviosa, CT y MRI

- 75 de copago para CTA,
MRA, PET, SPECT y otras
pruebas de medicina nuclear

Servicios de radiologia
terapéutica (como la
radioterapia para el cancer):
- 20 % del costo

Servicios de laboratorio:
- $0 de copago

Examen de rayos X
ambulatorio:

- $0 de copago

Pruebas y procedimientos de
diagndstico

Usted paga lo siguiente:

- $0 de copago para
colonoscopias, endoscopias

y otros procedimientos

de diagndstico similares,

y pruebas de la funcién
pulmonar y de la funcién
tiroidea

- $50 de copago para estudios
del suefio y exdmenes
psicoldgicos

Servicios de radiologia
diagnostica

Usted paga lo siguiente,
ademas del copago para la
visita en el consultorio:

- $0 de copago

para ultrasonidos y
ecocardiografias

- $25 de copago para pruebas
de esfuerzo y de conduccion
nerviosa, CT y MRI

- $75 de copago para CTA,
MRA, PET, SPECT y otras
pruebas de medicina nuclear

Servicios de radiologia
terapéutica (como la
radioterapia para el cancer):
- 20 % del costo

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care
de Ultimate (HMO C-SNP)
021

$10 de copago

Advantage Care CHF
de Ultimate (HMO C-SNP)
022

$10 de copago

Advantage Care COPD
de Ultimate (HMO C-SNP)
023

$10 de copago

C-SNP

Citrus

Lo que debe

saber

Si lo hospitalizan en un plazo
de 24 horas, no tendra que
pagar la parte del costo que
le corresponda a usted por los
servicios de urgencia.

Servicios para la audicion

S0 de copago para:

- Examen auditivo de rutina

(1 al ano)

- Ajuste y evaluacion de audifonos
(1 al afio)

- Audifonos

Nuestro plan paga hasta $1,000 al
afio por audifono, por oido.

S0 de copago para:

- Examen auditivo de rutina
(1 al afno)

- Ajuste y evaluacidon de
audifonos (1 al afio)

- Audifonos

Nuestro plan paga hasta
$1,000 al afio por audifono,
por oido.

S0 de copago para:

- Examen auditivo de rutina
(1 al afio)

- Ajuste y evaluacion de
audifonos (1 al afio)

- Audifonos

Nuestro plan paga hasta
$1,000 al afio por audifono,
por oido.

Servicios de laboratorio:
- $0 de copago

Examen de rayos X
ambulatorio:

- $0 de copago

Pruebas y procedimientos de
diagnéstico

Usted paga lo siguiente:

- $0 de copago para
colonoscopias, endoscopias

y otros procedimientos

de diagndstico similares,

y pruebas de la funcién
pulmonar y de la funcién
tiroidea

- $50 de copago para estudios
del suefio y exdmenes
psicolégicos

Servicios de radiologia
diagndstica

Usted paga lo siguiente,
ademas del copago para la
visita

en el consultorio:

- $0 de copago

para ultrasonidos y
ecocardiografias

- $25 de copago para pruebas
de esfuerzo y de conduccién
nerviosa, CT y MRI

- 875 de copago para CTA,
MRA, PET, SPECT y otras
pruebas de medicina nuclear

Servicios de radiologia
terapéutica (como la
radioterapia para el cancer):
- 20 % del costo

Servicios de laboratorio:
- $0 de copago

Examen de rayos X
ambulatorio:

- $0 de copago

Pruebas y procedimientos de
diagnostico

Usted paga lo siguiente:

- $0 de copago para
colonoscopias, endoscopias

y otros procedimientos

de diagndstico similares,

y pruebas de la funcién
pulmonary de la funcién
tiroidea

- $50 de copago para estudios
del suefio y exdmenes
psicolégicos

Servicios de radiologia
diagnostica

Usted paga lo siguiente,
ademads del copago para la
visita en el consultorio:

- $0 de copago

para ultrasonidos y
ecocardiografias

- $25 de copago para pruebas
de esfuerzo y de conduccién
nerviosa, CT y MRI

- 875 de copago para CTA,
MRA, PET, SPECT y otras
pruebas de medicina nuclear

Servicios de radiologia
terapéutica (como la
radioterapia para el cancer):
- 20 % del costo

Servicios de laboratorio:
- $0 de copago

Examen de rayos X
ambulatorio:

- $0 de copago

Pruebas y procedimientos de
diagnostico

Usted paga lo siguiente:

- $0 de copago para
colonoscopias, endoscopias

y otros procedimientos

de diagnodstico similares,

y pruebas de la funcién
pulmonary de la funcién
tiroidea

- $50 de copago para estudios
del suefio y exdmenes
psicolégicos

Servicios de radiologia
diagndstica

Usted paga lo siguiente,
ademads del copago para la
visita en el consultorio:

- $0 de copago

para ultrasonidos y
ecocardiografias

- $25 de copago para pruebas
de esfuerzo y de conduccién
nerviosa, CT y MRI

- §75 de copago para CTA,
MRA, PET, SPECT y otras
pruebas de medicina nuclear

Servicios de radiologia
terapéutica (como la
radioterapia para el cancer):
- 20 % del costo

Algunos servicios requieren
una autorizacidn previa. Todos
los servicios que se presten

en un centro hospitalario
ambulatorio estan sujetos

al copago para servicios
hospitalarios ambulatorios.

$0 de copago para:

- Examen auditivo de rutina
(1 al afio)

- Ajuste y evaluacion de
audifonos (1 al afio)

- Audifonos

Nuestro plan paga hasta
$1,000 al afio por audifono,
por oido.
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$0 de copago para:

- Examen auditivo de rutina
(1 al afio)

- Ajuste y evaluacion de
audifonos (1 al afno)

- Audifonos

Nuestro plan paga hasta
$1,000 al afio por audifono,
por oido.

$0 de copago para:

- Examen auditivo de rutina
(1 al afio)

- Ajuste y evaluacion de
audifonos (1 al afno)

- Audifonos

Nuestro plan paga hasta
$1,000 al afio por audifono,
por oido.

Los servicios los debe prestar
un proveedor que participe
en la red de proveedores de
audicion del plan.
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Primas y

beneficios

Servicios dentales

- Servicios dentales
preventivos

- Servicios dentales
completos

- Servicios dentales que
no son de rutina y estan
cubiertos por Medicare

Advantage Care de Ultimate
(HMO C-SNP)
019-1y 019-2

S0 de copago para:

- 1 examen bucal cada 6 meses
- 4 limpiezas al afio

- 1 tratamiento con fldor cada

6 meses

- 2 exdmenes dentales por
rayos X al afo

- 1 examen bucal completo cada
3 afos

- 1 empaste al afo

- 1 limpieza quirurgica completa
de la boca cada 2 afios

- Raspado/Alisado radicular,
limitado a 1 procedimiento por
cuadrante al afio. Un total de

4 procedimientos de raspado/
alisado radicular (limpieza
profunda) al afio

- 1 extraccién simple al afo

- 1 extraccidn quirdrgica al afio
- Extracciones simples y
quirdrgicas ilimitadas necesarias
para colocar la dentadura postiza
- Dentaduras postizas, limitadas
a 1 de las siguientes por arco
dental cada 5 afios:

- Dentadura postiza completa,
maxilar o mandibular

- Dentadura postiza inmediata,
maxilar o mandibular

- Dentadura postiza parcial,
maxilar o mandibular, con base
de resina

- Dentadura postiza parcial,
maxilar o mandibular, en molde
de metal, con base de resina

- Dentadura postiza parcial,
maxilar o mandibular, con base
flexible

- Realineacion de la dentadura
postiza (un cédigo de
procedimiento por afo
calendario)

- Anestesia necesaria con un
servicio cubierto

- Servicios dentales médicamente
necesarios que no son de rutina,
seguln lo cubierto por Medicare
Original

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care CHF de
Ultimate (HMO C-SNP)
024

S0 de copago para:

- 1 examen bucal cada 6 meses
- 4 limpiezas al afio

- 1 tratamiento con fldor cada

6 meses

- 2 exdmenes dentales por
rayos X al ano

- 1 examen bucal completo cada
3 afos

- 1 empaste al afio

- 1 limpieza quirurgica completa
de la boca cada 2 afios

- Raspado/Alisado radicular,
limitado a 1 procedimiento por
cuadrante al afio. Un total de

4 procedimientos de raspado/
alisado radicular (limpieza
profunda) al afo

- 1 extraccién simple al afo

- 1 extraccion quirdrgica al afio
- Extracciones simples y
quirdrgicas ilimitadas necesarias
para colocar la dentadura postiza
- Dentaduras postizas, limitadas
a 1 de las siguientes por arco
dental cada 5 afios:

- Dentadura postiza completa,
maxilar o mandibular

- Dentadura postiza inmediata,
maxilar o mandibular

- Dentadura postiza parcial,
maxilar o mandibular, con base
de resina

- Dentadura postiza parcial,
maxilar o mandibular, en molde
de metal, con base de resina

- Dentadura postiza parcial,
maxilar o mandibular, con base
flexible

- Realineacion de la dentadura
postiza (un cédigo de
procedimiento por afio
calendario)

- Anestesia necesaria con un
servicio cubierto

- Servicios dentales médicamente
necesarios que no son de rutina,
segun lo cubierto por Medicare
Original

Advantage Care COPD de
Ultimate (HMO C-SNP)
025

S0 de copago para:

- 1 examen bucal cada 6 meses
- 4 limpiezas al afio

- 1 tratamiento con fldor cada

6 meses

- 2 exdmenes dentales por
rayos X al ano

- 1 examen bucal completo cada
3 afos

- 1 empaste al aio

- 1 limpieza quirurgica completa
de la boca cada 2 afios

- Raspado/Alisado radicular,
limitado a 1 procedimiento por
cuadrante al afio. Un total de

4 procedimientos de raspado/
alisado radicular (limpieza
profunda) al afio

- 1 extraccidén simple al afio

- 1 extraccion quirurgica al afio
- Extracciones simples y
quirdrgicas ilimitadas necesarias
para colocar la dentadura postiza
- Dentaduras postizas, limitadas
a 1 de las siguientes por arco
dental cada 5 afios:

- Dentadura postiza completa,
maxilar o mandibular

- Dentadura postiza inmediata,
maxilar o mandibular

- Dentadura postiza parcial,
maxilar o mandibular, con base
de resina

- Dentadura postiza parcial,
maxilar o mandibular, en molde
de metal, con base de resina

- Dentadura postiza parcial,
maxilar o mandibular, con base
flexible

- Realineacion de la dentadura
postiza (un cédigo de
procedimiento por afio
calendario)

- Anestesia necesaria con un
servicio cubierto

- Servicios dentales médicamente
necesarios que no son de rutina,
segun lo cubierto por Medicare
Original

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care de
Ultimate (HMO C-SNP)
021

S0 de copago para:

- 1 examen bucal cada

6 meses

-1 limpieza cada 6 meses
- 1 tratamiento con fldor
cada 6 meses

- 1 examen dental por
rayos X al aflo

- 1 examen bucal
completo cada 3 afios

- 1 empaste al afio

- 1 limpieza quirdrgica
completa de la boca cada
2 afios

- Raspado/Alisado
radicular, limitado a

1 procedimiento por
cuadrante al afio. Un total
de 4 procedimientos de
raspado/alisado radicular
(limpieza profunda) al afio
- 1 extraccién simple

al afio

- 1 extraccién quirdrgica
al aho

- Servicios dentales
médicamente necesarios
gue no son de rutina,
segun lo cubierto por
Medicare Original
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Advantage Care CHF de
Ultimate (HMO C-SNP)
022

S0 de copago para:

- 1 examen bucal cada

6 meses

-1 limpieza cada 6 meses
- 1 tratamiento con fldor
cada 6 meses

- 1 examen dental por
rayos X al afo

- 1 examen bucal completo
cada 3 afios

- 1 empaste al afio

- 1 limpieza quirdrgica
completa de la boca cada
2 afos

- Raspado/Alisado
radicular, limitado a

1 procedimiento por
cuadrante al afio. Un total
de 4 procedimientos de
raspado/alisado radicular
(limpieza profunda) al afio
- 1 extraccién simple

al afio

- 1 extraccién quirurgica
al afo

- Servicios dentales
médicamente necesarios
gue no son de rutina,
segun lo cubierto por
Medicare Original

Advantage Care COPD de
Ultimate (HMO C-SNP)
023

S0 de copago para:

- 1 examen bucal cada

6 meses

-1 limpieza cada 6 meses
- 1 tratamiento con fldor
cada 6 meses

- 1 examen dental por
rayos X al afio

- 1 examen bucal completo
cada 3 afios

- 1 empaste al afo

- 1 limpieza quirdrgica
completa de la boca cada
2 afios

- Raspado/Alisado
radicular, limitado a

1 procedimiento por
cuadrante al afio. Un total
de 4 procedimientos de
raspado/alisado radicular
(limpieza profunda) al afio
- 1 extraccién simple

al afio

- 1 extraccién quirurgica
al aho

- Servicios dentales
médicamente necesarios
que no son de rutina,
segun lo cubierto por
Medicare Original

C-SNP

Citrus

Lo que debe

saber

Los rayos X pueden incluir:

- Primera imagen radiografica
intrabucal periapical

- Cada imagen radiografica intrabucal
periapical extra

- Una imagen radiografica de aleta de
mordida Unica; o dos, tres o cuatro
imagenes radiogréficas de aleta de
mordida

- Serie de imagenes radiograficas
intrabucales completas; 1 cada 3 afios
- Imagenes radiograficas panoramicas
cubiertas; 1 cada 3 afios

Los empastes pueden incluir:

- Amalgama primaria o permanente, en
una o mas superficies

- Compuesto a base de resina, de una a
tres superficies, anterior, cuatro o mas
superficies, incluyendo el angulo incisal
- Compuesto a base de resina, una o
mas superficies, posterior

Las extracciones simples pueden incluir:
- Extraccidn de un diente erupcionado o
de una raiz expuesta

- Extraccidn de un diente erupcionado
para la que haya que quitar el hueso o
cortar el diente

Las extracciones quirtrgicas pueden
incluir:

- Extraccidn de un diente retenido

- Extraccidn de raices de dientes
residuales (procedimiento de corte)

El mantenimiento periodontal,
lairrigacidn de las encias y la
administracion localizada de
medicamentos antimicrobianos,

como Arestin® no estan cubiertos, y
el miembro es responsable del cargo
extra, aunque el raspado/alisado
radicular esté cubierto.

Algunos servicios podrian requerir una
autorizacién previa.
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C-SNP

Hernando|Pasco

Primas y beneficios

Servicios para la vista
- Examenes de la vista
- Anteojos y lentes de contacto

Advantage Care
de Ultimate (HMO C-SNP)
019-1y 019-2

Nuestro plan cubre:

- 1 examen de la vista de
rutina al afio

- Exdmenes para diagnosticar
y tratar enfermedades

y condiciones de los ojos

$0 de copago para:

- Examen con un optometrista
$20 de copago para:

- Examen con un oftalmélogo

Nuestro plan paga hasta
$200 al afio para anteojos.
$0 de copago para:
- Lentes de contacto O
- 1 par de lentes para
anteojos CR-39 estandar

0]
- 1 montura para anteojos
$50 de copago para:
- Cambio a lentes progresivos
$40 de copago para:
- 1 par extra de anteojos de
sol recetados al afio
$30 de copago para lentes
fotocromaticos

Beneficios después de una
cirugia de cataratas, que
incluyen:

- 1 montura de una seleccidn
especial O

- Lentes estandar para
anteojos monofocales,
bifocales o trifocales. Sin
limite en los lentes que su
proveedor considere que son
médicamente necesarios

- En vez de anteojos, puede
elegir lentes de contacto
hasta alcanzar el limite del
beneficio

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care CHF
de Ultimate (HMO C-SNP)
024

Nuestro plan cubre:

- 1 examen de la vista de
rutina al afio

- Exdmenes para diagnosticar
y tratar enfermedades

y condiciones de los ojos

$0 de copago para:

- Examen con un optometrista
$20 de copago para:

- Examen con un oftalmédlogo

Nuestro plan paga hasta
$200 al afio para anteojos.
$0 de copago para:
- Lentes de contacto O
- 1 par de lentes para
anteojos CR-39 estandar

0]
- 1 montura para anteojos
$50 de copago para:
- Cambio a lentes progresivos
$40 de copago para:
- 1 par extra de anteojos de
sol recetados al afio
$30 de copago para lentes
fotocromaticos

Beneficios después de una
cirugia de cataratas, que
incluyen:

- 1 montura de una seleccidn
especial O

- Lentes estandar para
anteojos monofocales,
bifocales o trifocales. Sin
limite en los lentes que su
proveedor considere que son
médicamente necesarios

- En vez de anteojos, puede
elegir lentes de contacto
hasta alcanzar el limite del
beneficio

Advantage Care COPD
de Ultimate (HMO C-SNP)
025

Nuestro plan cubre:

- 1 examen de la vista de
rutina al afio

- Exdmenes para diagnosticar
y tratar enfermedades

y condiciones de los ojos

$0 de copago para:

- Examen con un optometrista
$20 de copago para:

- Examen con un oftalmélogo

Nuestro plan paga hasta
$200 al afio para anteojos.
$0 de copago para:
- Lentes de contacto O
- 1 par de lentes para
anteojos CR-39 estandar

0]
- 1 montura para anteojos
$50 de copago para:
- Cambio a lentes progresivos
$40 de copago para:
- 1 par extra de anteojos de
sol recetados al afio
$30 de copago para lentes
fotocromaticos

Beneficios después de una
cirugia de cataratas, que
incluyen:

- 1 montura de una seleccion
especial O

- Lentes estandar para
anteojos monofocales,
bifocales o trifocales. Sin
limite en los lentes que su
proveedor considere que son
médicamente necesarios

- En vez de anteojos, puede
elegir lentes de contacto
hasta alcanzar el limite del
beneficio
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Advantage Care de
Ultimate (HMO C-SNP)
021

Nuestro plan cubre:

- 1 examen de la vista de
rutina al afio

- Exdmenes para diagnosticar
y tratar enfermedades

y condiciones de los ojos

$0 de copago para:

- Examen con un optometrista
$20 de copago para:

- Examen con un oftalmdlogo

Nuestro plan paga hasta $200
al afio para anteojos.
$0 de copago para:
- Lentes de contacto O
- 1 par de lentes para anteojos
CR-39 estandar

0]
- 1 montura para anteojos
$50 de copago para:
- Cambio a lentes progresivos
$40 de copago para:
- 1 par extra de anteojos de sol
recetados al afio
$30 de copago para lentes
fotocromaticos

Beneficios después de una
cirugia de cataratas, que
incluyen:

- 1 montura de una seleccion
especial O

- Lentes estandar para
anteojos monofocales,
bifocales o trifocales. Sin
limite en los lentes que su
proveedor considere que son
médicamente necesarios

- En vez de anteojos, puede
elegir lentes de contacto
hasta alcanzar el limite del
beneficio

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care CHF de
Ultimate (HMO C-SNP)
022

Nuestro plan cubre:

- 1 examen de la vista de
rutina al afio

- ExXdmenes para diagnosticar
y tratar enfermedades

y condiciones de los ojos

$0 de copago para:

- Examen con un optometrista
$20 de copago para:

- Examen con un oftalmdlogo

Nuestro plan paga hasta
$200 al afio para anteojos.
$0 de copago para:
- Lentes de contacto O
- 1 par de lentes para
anteojos CR-39 estandar

0]
- 1 montura para anteojos
$50 de copago para:
- Cambio a lentes progresivos
$40 de copago para:
- 1 par extra de anteojos de
sol recetados al afio
$30 de copago para lentes
fotocromaticos

Beneficios después de una
cirugia de cataratas, que
incluyen:

- 1 montura de una seleccién
especial O

- Lentes estandar para
anteojos monofocales,
bifocales o trifocales. Sin
limite en los lentes que su
proveedor considere que son
médicamente necesarios

- En vez de anteojos, puede
elegir lentes de contacto
hasta alcanzar el limite del
beneficio

Advantage Care COPD de
Ultimate (HMO C-SNP)
023

Nuestro plan cubre:

- 1 examen de la vista de
rutina al afio

- Exdmenes para diagnosticar
y tratar enfermedades

y condiciones de los ojos

$0 de copago para:

- Examen con un optometrista
$20 de copago para:

- Examen con un oftalmdlogo

Nuestro plan paga hasta $200
al afio para anteojos.
$0 de copago para:
- Lentes de contacto O
- 1 par de lentes para anteojos
CR-39 estandar

0]
- 1 montura para anteojos
$50 de copago para:
- Cambio a lentes progresivos
$40 de copago para:
- 1 par extra de anteojos de sol
recetados al afio
$30 de copago para lentes
fotocromaticos

Beneficios después de una
cirugia de cataratas, que
incluyen:

- 1 montura de una seleccion
especial O

- Lentes estandar para
anteojos monofocales,
bifocales o trifocales. Sin
limite en los lentes que su
proveedor considere que son
médicamente necesarios

- En vez de anteojos, puede
elegir lentes de contacto
hasta alcanzar el limite del
beneficio

C-SNP

Citrus

Lo que debe

saber

- La cantidad anual del beneficio
puede aplicarse Unicamente

a los lentes, Unicamente a las
monturas o a ambos.

- Los lentes para anteojos
estandar incluyen:

- Monofocales

- Bifocales (FT-28)

- Trifocales (7X28)

- El cambio a lentes progresivos
no afecta el limite anual para
anteojos.

- El beneficio extra de anteojos
de sol recetados se suma al
beneficio para anteojos y no
afecta al limite anual para ese
beneficio. Este beneficio se
puede usar una vez al afio.

- Beneficio extra de anteojos de
sol recetados O

lentes fotocromaticos con:

- Opcidn de elegir anteojos

de sol recetados con lentes
polarizados (grises 0 marrones)
y monturas especiales O lentes
fotocromaticos.

- La adaptacion de lentes de
contacto no es un beneficio
cubierto.
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C-SNP

Hernando|Pasco

Primas y beneficios

Servicios de salud mental

- Estancia en el hospital como
paciente hospitalizado

- Consultas ambulatorias de
terapia de grupo

- Consultas ambulatorias de
terapia individual

Advantage Care de
Ultimate (HMO C-SNP)
019-1y 019-2
$95 de copago al dia entre los

dias1ly5
$0 de copago al dia entre los
dias 6y 90

$10 de copago para consultas
de terapia de grupo

$20 de copago para consultas
de terapia individual

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care CHF de
Ultimate (HMO C-SNP)
024
$95 de copago al dia entre los

dias1y5
$0 de copago al dia entre los
dias 6 y 90

$10 de copago para consultas
de terapia de grupo

$20 de copago para consultas
de terapia individual

Advantage Care COPD de
Ultimate (HMO C-SNP)
025
$120 de copago al dia entre

losdias1y5

$0 de copago al dia entre los
dias 6y 90

$10 de copago para consultas
de terapia de grupo

$20 de copago para consultas
de terapia individual

Centro de enfermeria
especializada (SNF)

S0 de copago al dia entre los
dias 1y 20

$150 de copago al dia entre
los dias 21y 38

$0 de copago al dia entre los
dias 39y 100

S0 de copago al dia entre los
dias 1y 20

$150 de copago al dia entre
los dias 21y 38

$0 de copago al dia entre los
dias 39y 100

S0 de copago al dia entre los
dias 1y 20

$150 de copago al dia entre
los dias 21y 38

$0 de copago al dia entre los
dias 39y 100

Advantage Care de
Ultimate (HMO C-SNP)

021

$150 de copago al dia
entre losdias1y5

$0 de copago al dia entre
los dias 6 y 90

$10 de copago para
consultas de terapia de
grupo

$20 de copago para
consultas de terapia
individual

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care CHF de

Ultimate (HMO C-SNP)
022

$150 de copago al dia
entre losdias1y5

$0 de copago al dia entre
los dias 6y 90

$10 de copago para
consultas de terapia de
grupo

$20 de copago para
consultas de terapia
individual

Advantage Care COPD de

Ultimate (HMO C-SNP)
023

$150 de copago al dia
entre los dias1y5

$0 de copago al dia entre
los dias 6y 90

$10 de copago para
consultas de terapia de
grupo

$20 de copago para
consultas de terapia
individual

C-SNP

Citrus

Lo que debe
saber

A menos que sea una emergencia, su
médico debe comunicar al plan que a
usted lo van a hospitalizar. Se necesita
una remisidn o una autorizacion
previa para algunos servicios.

Fisioterapia

- Consulta de fisioterapia

- Servicios para patologias del
habla y del lenguaje

- Consulta de terapia

$20 de copago por visita:
- Fisioterapia

- Patologia del habla y del
lenguaje

$20 de copago por visita:

$20 de copago por visita:
- Fisioterapia

- Patologia del habla y del
lenguaje

$20 de copago por visita:

$20 de copago por visita:
- Fisioterapia

- Patologia del habla y del
lenguaje

$20 de copago por visita:

S0 de copago al dia entre
los dias 1y 20

$150 de copago al dia
entre los dias 21y 38

$0 de copago al dia entre
los dias 39 y 100

S0 de copago al dia entre
los dias 1y 20

$150 de copago al dia
entre los dias 21y 38

$0 de copago al dia entre
los dias 39 y 100

S0 de copago al dia entre
los dias 1y 20

$150 de copago al dia
entre los dias 21y 38

$0 de copago al dia entre
los dias 39 y 100

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en
un SNF.

Los copagos para los beneficios de
los SNF se basan en los periodos de
beneficio. Un periodo de beneficio
comienza el dia en el que lo ingresan
como paciente hospitalizado y
termina cuando no haya recibido
atencién en un SNF durante 60 dias
seguidos. Si lo ingresan en un SNF
después de que el periodo de
beneficio haya terminado, comenzara
un nuevo periodo de beneficio. No
hay limite en la cantidad de periodos
de beneficio.

Se necesita una remisién o una
autorizacién previa para algunos
servicios.

ocupacional - Terapia ocupacional - Terapia ocupacional - Terapia ocupacional
v
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$20 de copago por visita:
- Fisioterapia

- Patologia del habla y del
lenguaje

$20 de copago por visita:
- Terapia ocupacional

$20 de copago por visita:
- Fisioterapia

- Patologia del habla y del
lenguaje

$20 de copago por visita:
- Terapia ocupacional

$30 de copago por visita:
- Fisioterapia

- Patologia del habla y del
lenguaje

$30 de copago por visita:
- Terapia ocupacional

Los servicios que se presten en un
centro hospitalario ambulatorio
estan sujetos al copago para servicios
hospitalarios ambulatorios.

Algunos servicios podrian requerir
una remisién y una autorizacion
previa.
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C-SNP

Hernando|Pasco

Primas y beneficios

Advantage Care de
Ultimate (HMO C-SNP)
019-1y 019-2

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care CHF de
Ultimate (HMO C-SNP)
024

Advantage Care COPD de
Ultimate (HMO C-SNP)
025

Ambulancia $150 de copago $150 de copago $150 de copago
para el beneficio de traslado | para el beneficio de traslado | para el beneficio de traslado
de ida en ambulancia de ida en ambulancia de ida en ambulancia
terrestre cubierto por terrestre cubierto por terrestre cubierto por
Medicare Medicare Medicare
20 % del costo del beneficio 20 % del costo del beneficio 20 % del costo del beneficio
de traslado de ida en de traslado de ida en de traslado de ida en
ambulancia aérea cubierto ambulancia aérea cubierto ambulancia aérea cubierto
por Medicare por Medicare por Medicare

Transporte $0 de copago para traslados | $0 de copago para traslados | $0 de copago para traslados

ilimitados

ilimitados

ilimitados

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care de
Ultimate (HMO C-SNP)
021

$150 de copago

para el beneficio de traslado
de ida en ambulancia
terrestre cubierto por
Medicare

20 % del costo del beneficio
de traslado de ida en
ambulancia aérea cubierto
por Medicare

Advantage Care CHF de
Ultimate (HMO C-SNP)
022

$150 de copago

para el beneficio de traslado
de ida en ambulancia
terrestre cubierto por
Medicare

20 % del costo del beneficio
de traslado de ida en
ambulancia aérea cubierto
por Medicare

Advantage Care COPD de
Ultimate (HMO C-SNP)
023

$150 de copago

para el beneficio de traslado
de ida en ambulancia
terrestre cubierto por
Medicare

20 % del costo del beneficio
de traslado de ida en
ambulancia aérea cubierto
por Medicare

C-SNP

Citrus

Lo que debe

saber

A menos que sea una
emergencia, este servicio
podria requerir una
autorizacién previa.

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

20 % del costo de:

- Medicamentos de
quimioterapia de la Parte B
de Medicare

- Medicamentos y medios de
contraste de la Parte B
inyectados en un servicio

- Otros medicamentos de la
Parte B

20 % del costo de:

- Medicamentos de
quimioterapia de la Parte B
de Medicare

- Medicamentos y medios de
contraste de la Parte B
inyectados en un servicio

- Otros medicamentos de la
Parte B

20 % del costo de:

- Medicamentos de
guimioterapia de la Parte B
de Medicare

- Medicamentos y medios
de contraste de la Parte B
inyectados en un servicio

- Otros medicamentos de la
Parte B

$0 de copago para traslados
ilimitados

$0 de copago para traslados
ilimitados

$0 de copago para traslados
ilimitados

Nuestro plan cubre
transporte ilimitado a todos
los lugares aprobados por el
plan por afio de beneficios.
Comuniquese con Servicios
para Miembros con 72 horas
de antelacion para programar
su traslado con la siguiente
informacidon a mano si
corresponde: Fecha y hora
de llegada prevista o de la
cita, direccién de destino,
numero de teléfono del lugar
de destino y, siird a ver a un
proveedor, el nombre del
médico o del proveedor de
asistencia médica.

Atencion de los pies (servicios
de podologia)

Exdmenes y tratamientos de los
pies cubiertos por Medicare

$20 de copago

$20 de copago

$20 de copago

20 % del costo de:

- Medicamentos de
guimioterapia de la Parte B
de Medicare

- Medicamentos y medios de
contraste de la Parte B
inyectados en un servicio

- Otros medicamentos de la
Parte B

20 % del costo de:

- Medicamentos de
quimioterapia de la Parte B
de Medicare

- Medicamentos y medios de
contraste de la Parte B
inyectados en un servicio

- Otros medicamentos de la
Parte B

20 % del costo de:

- Medicamentos de
quimioterapia de la Parte B
de Medicare

- Medicamentos y medios de
contraste de la Parte B
inyectados en un servicio

- Otros medicamentos de la
Parte B

El copago correspondiente al
especialista se aplica cuando
el servicio se presta en una
visita en el consultorio del
médico/especialista.

Se necesita una remision o
una autorizacidn previa para
algunos servicios.

$20 de copago
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$20 de copago

$20 de copago

Se requiere una remision.
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C-SNP

Citrus

C-SNP

Hernando|Pasco

Sus beneficios y costos compartidos Sus beneficios y costos compartidos

Primas y beneficios

Programa de bienestar

SilverSneakers®
- Educacién para la salud

fumar y de usar tabaco

- Programa de actividad fisica

- Servicios extra para dejar de

Advantage Care de
Ultimate (HMO C-SNP)
019-1y 019-2
$0 de copago

Advantage Care CHF de
Ultimate (HMO C-SNP)
(192}

$0 de copago

Advantage Care COPD de
Ultimate (HMO C-SNP)
025

$0 de copago

Servicios de atencidn quiropractica

$20 de copago

$20 de copago

$20 de copago

Advantage Care de

Ultimate (HMO C-SNP)
021

$0 de copago

Advantage Care CHF de
Ultimate (HMO C-SNP)
022

$0 de copago

Advantage Care COPD de

Ultimate (HMO C-SNP)
023

$0 de copago

Lo que debe
saber

Productos de venta libre (OTC)

Hasta $75 al mes

Hasta $75 al mes

Hasta $75 al mes

$20 de copago

$20 de copago

$20 de copago

Los servicios quiroprdcticos
cubiertos por Medicare incluyen
el ajuste manual de la columna
vertebral para corregir una
subluxacién (cuando uno o mas
huesos de la columna vertebral se
corren de su posicion).

Servicios de telemedicina

S0 de copago por visita
para:

- Servicios de telemedicina
de atencion primaria,
incluyendo la Linea de
Orientacion de Enfermeria
las 24 horas

$20 de copago por visita
para:

- Servicios de telemedicina
con un especialista

- Servicios de telemedicina
de salud mental

S0 de copago por visita
para:

- Servicios de telemedicina
de atencién primaria,
incluyendo la Linea de
Orientacion de Enfermeria
las 24 horas

$20 de copago por visita
para:

- Servicios de telemedicina
con un especialista

- Servicios de telemedicina
de salud mental

S0 de copago por visita
para:

- Servicios de telemedicina
de atencion primaria,
incluyendo la Linea de
Orientacion de Enfermeria
las 24 horas

$20 de copago por visita
para:

- Servicios de telemedicina
con un especialista

- Servicios de telemedicina
de salud mental

Hasta $75 al mes

Hasta $75 al mes

Hasta $75 al mes

La cantidad del beneficio no es
acumulable de un mes a otro.

Beneficios de comidas

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

sillas de ruedas, oxigeno)

extremidades)

Equipos/Suministros médicos
- Equipo médico duradero (p. €;j.,

- Prétesis (p. ej., dispositivos
ortopédicos, proétesis para las

- Suministros para diabéticos

20 % del costo para:

- Equipo médico duradero
(DME)

- Protesis

$0 de copago para:

- Suministros para el control
de la diabetes

- Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes

- Calzado para personas con
diabetes

20 % del costo para:

- DME

- Prétesis

$0 de copago para:

- Suministros para el control
de la diabetes

- Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes

- Calzado para personas con
diabetes

20 % del costo para:

- DME

- Prétesis

$0 de copago para:

- Suministros para el
control de la diabetes

- Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes
- Calzado para personas con
diabetes

- Oxigeno

$0 de copago por visita
para:

- Servicios de telemedicina
de atencion primaria,
incluyendo la Linea de
Orientacion de Enfermeria
las 24 horas

$20 de copago por visita
para:

- Servicios de telemedicina
con un especialista

- Servicios de telemedicina
de salud mental

$0 de copago por visita
para:

- Servicios de telemedicina
de atencion primaria,
incluyendo la Linea de
Orientacion de Enfermeria
las 24 horas

$20 de copago por visita
para:

- Servicios de telemedicina
con un especialista

- Servicios de telemedicina
de salud mental

$0 de copago por visita
para:

- Servicios de telemedicina
de atencién primaria,
incluyendo la Linea de
Orientacion de Enfermeria
las 24 horas

$20 de copago por visita
para:

- Servicios de telemedicina
con un especialista

- Servicios de telemedicina
de salud mental

Se requiere una remisién para
recibir servicios de telemedicina
con un especialista.

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

Después de darle el alta al paciente
hospitalizado, recibird un maximo
de 14 comidas por 1 semana. Este
beneficio no tiene un maximo
anual.

20 % del costo para:

- DME

- Prétesis

S0 de copago para:

- Suministros para el
control de la diabetes

- Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes
- Calzado para personas
con diabetes

20 % del costo para:

- DME

- Prétesis

$0 de copago para:

- Suministros para el
control de la diabetes

- Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes
- Calzado para personas
con diabetes

20 % del costo para:

- DME

- Prétesis

S0 de copago para:

- Suministros para el control
de la diabetes

- Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes

- Calzado para personas con
diabetes

- Oxigeno

Algunos servicios requieren una
autorizacion.
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MEDICAMENTOS CON RECETA PARA PACIENTES AMBULATORIOS

:;Como determino el costo de mis medicamentos con receta?

Nuestro plan divide los medicamentos en cinco “niveles”. Usted deberd usar el Formulario del plan para saber
en qué nivel esta su medicamento y cuanto le costard. La cantidad que debe pagar depende del nivel del
medicamento y de la etapa de beneficio que usted haya alcanzado. Para saber qué medicamentos cubrimos,
consulte la lista completa de medicamentos y las restricciones o limitaciones en nuestro sitio web, en
www.ChooseUltimate.com. O lldmenos y le enviaremos una copia de la lista de medicamentos. El Formulario
puede modificarse en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario.

:Como puedo saber cudanto debo pagar en cada etapa?

Lo que debera pagar por un medicamento dependerd de la “etapa de pago de medicamentos” en la que esté
en el momento de la compra. Dado que estos planes no tienen deducibles, usted comenzara en la etapa de
cobertura inicial. En esta etapa, nuestro plan también cubre algunos tipos seleccionados de insulina. Usted
paga $10 de copago para estos tipos de insulina. Para saber cuales son los tipos seleccionados de insulina,
revise la lista de medicamentos del plan (también llamada “Formulario”).

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen un intervalo sin cobertura (también llamado
“brecha de cobertura”). Esto significa que hay un cambio temporal en la cantidad que usted debe pagar por sus
medicamentos. El intervalo sin cobertura comienza cuando el costo total de medicamentos al afio (incluyendo lo
que han pagado usted y nuestro plan) alcanza los $4,430. No todos los miembros tienen el intervalo sin cobertura.
Si usted tiene el intervalo sin cobertura, nuestros planes continuaran cubriendo los medicamentos del nivel 1
(genéricos) y del nivel 5 (Select Care). Para los medicamentos de los niveles 1y 5, usted debe pagar las cantidades
indicadas en la tabla de medicamentos con receta o el 25 % del costo del plan, lo que sea menor. Ademas, en la
etapa de intervalo sin cobertura, sus costos de bolsillo para tipos seleccionados de insulina seran de $10.

Para los medicamentos de marca cubiertos, usted pagara el 25 % del precio (mas una parte de la tasa de dispensado)
cuando esté en el intervalo sin cobertura. La etapa de intervalo sin cobertura se extenderd hasta que los costos
totales que usted haya pagado sumen $7,050. En ese momento, terminara el intervalo sin cobertura y comenzara la
etapa de cobertura catastrofica, en la que el plan paga la mayor parte del costo de sus medicamentos.

Los costos compartidos pueden variar segun la farmacia que elija (es decir, si esta dentro de la red, estd fuera
de la red, es de venta por correo, presta servicios de largo plazo [LTC], presta servicios de infusién a domicilio,
etc.), la cantidad de suministro (es decir, si es para 30 o 90 dias) y si usted entra en otra etapa del beneficio de
la Parte D. Si usted reside en un centro de atencién a largo plazo y usa una farmacia con LTC, pagara la misma
cantidad que en una farmacia. Usted puede comprar medicamentos en una farmacia fuera de la red, pero quiza
pague mas que en una farmacia dentro de la red. Para obtener mas informacidn sobre los costos compartidos
extra especificos para farmacias y las etapas de beneficio, Ildmenos o consulte la Evidencia de cobertura del
plan en linea, en www.ChooseUltimate.com.

Ahorre aun mads con la VENTA POR CORREO

Usted puede ahorrar mas usando el servicio de venta por correo de las farmacias de Ultimate Health Plans.
Recibira un suministro de medicamentos de mantenimiento para tres meses en su casa y pagara el mismo
copago que pagaria normalmente por un suministro para dos meses en su farmacia local.
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Sus beneficios y costos compartidos

Sus beneficios y costos compartidos

Hernando y Pasco

Nivel de costo

C-SNP

Citrus|Hernando|Pasco

Advantage Care de Ultimate (HMO C-SNP) 019-1 y 019-2
Advantage Care CHF de Ultimate (HMO C-SNP) 024
Advantage Care COPD de Ultimate (HMO C-SNP) 025

Copago o

coseguro para

Copago o
coseguro para

Copago o
coseguro para
un suministro

Copago o
coseguro para
un suministro

Etapa compartido un suministro un suministro de 90 dias en de 31 dias para
P de 30 dias en de 90 dias en una farmacia . P
. . . atencion de
una farmacia una farmacia de pedido por
largo plazo
correo
Nivel 1 $0 $0 $0 S0
Nivel 2 S20 S60 S40 S20
Inicial Nivel 3 - S60 — S180 S120 - S60 —
. oseguro de , . , . oseguro de
Nivel 4 33 9% No esta cubierto | No esta cubierto 33 9%
Nivel 5 S10 S30 S20 S10
Intervalo sin Nivel 1 S0 S0 S0 S0
cobertura Nivel 5 $10 $30 $20 $10

Citrus

Nivel de costo

Advantage Care de Ultimate (HMO C-SNP) 021
Advantage Care CHF de Ultimate (HMO C-SNP) 022
Advantage Care COPD de Ultimate (HMO C-SNP) 023

Copago o
coseguro para

Copago o
coseguro para

Copago o
coseguro para
un suministro

Copago o
coseguro para
un suministro

Etapa compartido un suministro un suministro de 90 dias en de 31 dias para
P de 30 dias en de 90 dias en una farmacia .. o
. . . atencion de largo
una farmacia una farmacia de pedido por
plazo
correo
Nivel 1 S0 S0 S0 S0
Nivel 2 $25 $75 $50 $25
Inicial Nivel 3 $60 — $180 $120 $60
Nivel 4 Cose3g3u;o € No estd cubierto | No esta cubierto | Coseguro del 33 %
(o]
Nivel 5 $10 $30 $20 $10
Intervalo sin Nivel 1 $0 $0 $0 $0
cobertura Nivel 5 $10 $30 $20 $10
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LISTA DE VERIFICACION PREVIA A LA INSCRIPCION

Antes de tomar una decisién sobre la inscripcion, es importante que entienda todos nuestros beneficios y
reglas. Si tiene alguna pregunta, puede hablar con un representante de atencién al cliente llamando al
1-855-858-7526 (TTY 711).

Entender los beneficios

|:| Revise la lista completa de beneficios de la EOC, especialmente los servicios para los que suele consultar
con un médico. Visite www.ChooseUltimate.com o llame al 1-855-858-7526 (TTY 711) para ver una copia de
la EOC.

|:| Revise el directorio de proveedores (o consulte con su médico) para asegurarse de que los médicos con los
que suele atenderse estén dentro de la red. Si no lo estan, es probable que deba elegir a otros médicos.

|:| Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia donde compra sus medicamentos con
receta esté dentro de la red. Si la farmacia no esta en la lista, es probable que deba elegir otra farmacia
donde comprar sus medicamentos con receta.

Entender reglas importantes

|:| Usted debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare. Esta prima suele descontarse de su
cheque del Seguro Social todos los meses.

|:| Los beneficios, las primas o los copagos/el coseguro podrian cambiar el 1 de enero de 2023.

|:| Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios de proveedores fuera de la red
(médicos que no estén en el directorio de proveedores).

|:| Este es un plan para necesidades especiales por condiciones crdnicas (C-SNP). Su posibilidad de inscribirse
dependera de si se confirma que tiene una condicidon crénica grave o incapacitante especifica que califique.
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Aviso sobre requisitos de accesibilidad
y no discriminacion: Discriminar es una accioén ilegal

Ultimate Health Plans cumple las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discrimina, excluye ni trata de
forma diferente a las personas por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad, sexo, orientacién
sexual, género, identidad de género, ascendencia, estado civil o religién en sus programas y actividades, incluyendo
la admision o el acceso a sus programas y actividades, o el tratamiento o el empleo en ellos. Ultimate Health Plans:
¢ Da servicios y ayuda gratis a personas con discapacidades para facilitar una comunicacion eficaz con nosotros,
por ejemplo: intérpretes de lenguaje de sefias calificados e informacidn escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electrdnicos accesibles y otros tipos de formatos).
¢ Presta servicios lingtliisticos gratis para las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como: intérpretes
calificados e informacién escrita en otros idiomas.
Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de Ultimate Health Plans. Si cree que
Ultimate Health Plans no le presté estos servicios o lo discrimind de otra manera por motivos de raza, color, pais
de origen, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, género, identidad de género, ascendencia, estado civil
o religién en sus programas y actividades, incluyendo la admisién o el acceso a sus programas y actividades, o el
tratamiento o el empleo en ellos, puede presentar una queja formal ante el Departamento de Quejas (Grievance
Department) de Ultimate Health Plans. Direccidn: P.O. Box 6560, Spring Hill, FL 34611. Teléfono: 1-888-657-4170
(los usuarios de TTY, deben marcar 711). Fax: 1-800-313-2798.
Correo electronico: GrievanceAndAppeals@ulthp.com
Puede presentar una queja formal en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar
una queja formal, un coordinador de quejas de Ultimate Health Plans puede ayudarlo. También puede presentar una
gueja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services), por via electrénica en el portal de quejas, en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue S.W., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 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.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al
1-888-657-4170 (TTY: 711).
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-888-657-4170
(TTY: 711).
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd trg ngdén ngir mién phi danh cho ban. Goi s61-888-657-
4170 (TTY: 711).
ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para1-888-657-
4170 (TTY: 711).
IR MREEAKREDX, ELRBEERFRESEYRS. FHE 1-888-657-4170 (TTY: 711)
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-888-657-4170 (ATS: 711).
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-888-657-4170 (TTY: 711).
BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM 5i3blKE, TO BaM A0CTYMHbI 6ecnaaTHble ycayru nepesoaa.
3BoHuTe 1-888-657-4170 (Tenetain: 711).

auall Catle ai5) 0714-756-888-1 pix Jual! Olzalls &l il 5 85 ) 35 Vpwal) Cladg Ol asgdl )3l Canpts cypd 13) 3 g

(117 2l

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-888-657-4170 (TTY: 711).
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfugung. Rufnummer: 1-888-657-4170 (TTY: 711).
FOl: o= E A =E R, AN K| A MH|AE F 2 20|85t 5= UG LICt. 1-888-657-4170
(TTY: 711)HO 2 H3}SiF M A 2.
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer
1-888-657-4170 (TTY: 711)
Yeil: %) d¥ dsUdl dladl &), dl [w:21e5 LN Aetd Adi) dHIRL HI2 GUdsd 8. §lo
520 1-888-657-4170 (TTY: 711).
iBou: MmAWaM nsaaiasnsa lwusnsthomdavnanien lans Tns 1-888-657-4170 (TTY: 711)
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Para obtener mas informacion, llame al

1-855-858-7526 (TTY 711)

De lunes a domingo
De8a.m.a8p. m.

Visite nuestro sitio web en www.ChooseUltimate.com
0 acérquese a cualquiera de nuestras oficinas locales.

Community Outreach Offices (Oficinas de Extension Comunitaria)

17820 SE 109th Ave., Ste 103 2713 Forest Road 4058 Tampa Road, Ste 7
Summerfield, FL 34491 Spring Hill, FL 34606 Oldsmar, FL 34677
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Good health is where you live.

Corporate Office (Oficina Corporativa)
1244 Mariner Boulevard|Spring Hill, FL 34609



