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Sobre los planes médicos Ultimate

Ultimate Health Plans es un plan local de Medicare Advantage con sede en Spring Hill, Florida. Estamos
orgullosos de prestar servicios en los condados de Citrus, Hernando, Hillsborough, Indian River, Lake,
Manatee, Marion, Orange, Osceola, Pasco, Pinellas, Polk, Sarasota, Seminole, St. Lucie y Sumter.

Nuestra misién es dar a todos los miembros atencion médica de la mas alta calidad con acceso a médicos
altamente calificados. Nos hacemos responsables de tratar a nuestros miembros con dignidad y respeto,
prestando un servicio al cliente de primera clase y reconociendo nuestro compromiso con la comunidad
como corporacion local.

Sobre este folleto

Este folleto le presenta un resumen de los costos y beneficios cubiertos por nuestros planes Advantage Care
de Ultimate (HMO C-SNP) y Advantage Care COPD de Ultimate (HMO C-SNP) . No lista todos los servicios que
cubre el plan ni lista todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios
gue cubrimos, consulte la Evidencia de Cobertura (EOC) 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.
Estamos disponibles de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes. Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo,
estamos disponibles de lunes a domingo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Tipos de planes Ultimate

Organizacidn para el mantenimiento de la salud (HMO) de Medicare: Un plan Medicare Advantage que da
toda la cobertura médica de la Parte A y la Parte B de Medicare Original. Por lo general, solo puede recibir
atencion de médicos u hospitales de la red del plan (excepto en emergencias).

Plan de Necesidades Especiales HMO de Medicare (HMO SNP): Un plan HMO Medicare Advantage que
tiene un paquete de beneficios disefiado para personas con necesidades especiales de atencidn médica. Los
ejemplos de los grupos especificos atendidos incluyen personas que tienen Medicare y Medicaid, personas
qgue residen en asilos y personas con ciertas condiciones cronicas.

¢ Quién puede unirse?
Para unirse a nuestro plan, debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de
Medicare, tener el diagndstico de una condicidn crdnica que califique y vivir en el drea de servicio del plan.

¢ Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Tenemos una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Excepto en emergencias, debe usar
proveedores y farmacias dentro de la red. Si usa proveedores que no estan en nuestra red, es posible que el
plan no pague por estos servicios. Puede ver el directorio de proveedores y farmacias de nuestro 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.
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¢Este plan cubre mis medicamentos con receta?

Para averiguar qué medicamentos cubrimos y cualquier restriccion, consulte la lista de medicamentos
cubiertos de nuestro plan (también llamada Formulario) en nuestro sitio web en www.ChooseUltimate.com,
o lldmenos al 1-855-858-7526 (TTY 711), y le enviaremos una copia por correo.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la
Parte D gratis para usted. Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagara mas de $10 por un suministro para un
mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido
esté.

¢CoOmo puedo obtener mas informacion sobre Medicare Original?

Si quiere obtener mas informacién sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual
actual “Medicare y usted”. Véalo en linea en http://www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al
d1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24/7. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Ultimate Health Plans es una HMO con un contrato de Medicare y tiene un
contrato con el programa Medicaid del estado de Florida para planes
duales de necesidades especiales. La inscripcion en Ultimate Health Plans
depende de la renovacidn del contrato.
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Nombre del plan

Area de servicio

Criterios de elegibilidad del plan de
necesidades especiales

Advantage Care de Ultimate (HMO C-SNP) 029

Lake, Marion, Sumter

Diagnosticado con diabetes, trastornos cardiovasculares o

insuficiencia cardiaca cronica

Sus beneficios y costos compartidos

Primas y beneficios

Nombre del plan

Area de servicio

Criterios de elegibilidad del plan de
necesidades especiales

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

Lake, Marion, Sumter

Diagnosticado con trastornos pulmonares crénicos

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care EPOC de Ultimate (HMO C-SNP)

Prima del plan mensual

Advantage Care de Ultimate (HMO C-SNP)
029

$0

Reduccion de la prima de la Parte B

$164.90

Deducible

Este plan no tiene deducible.

Maximo de gastos de bolsillo
(no incluye medicamentos con receta)

$3,000

Cobertura de hospital para pacientes
hospitalizados

$120 de copago por dia, para los dias1 a5

S0 de copago por dia, para los dias 6 a 90

Cobertura de hospital para pacientes ambulatorios

$150 de copago

Servicios del Centro de Cirugia Ambulatoria (ASC)

$25 de copago

Consultas con médicos
(Proveedores de atencion primaria y especialistas)

Proveedores de atencion primaria
¢ S0 de copago

Especialistas
¢ $20 de copago

Resumen de beneficios 2023

023
$0

Lo que necesita saber

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

$164.90

Este plan no tiene deducible.

$2,600

Esta cantidad es lo maximo que pagara por copagos,
coseguros y otros costos por servicios médicos
dentro de la red durante el afio. No incluye costos
de medicamentos con receta, gastos médicos
incurridos durante viajes al extranjero ni costos de
beneficios complementarios.

$115 de copago por dia, para los dias1 a5

S0 de copago por dia, para los dias 6 a 90

Excepto en emergencias, su médico debe informarle
al plan que lo hospitalizaran. Se requiere una
autorizacion previa para algunos servicios.

$150 de copago Se requiere una autorizacién previa para algunos
servicios.
$25 de copago Es posible que se requiera una remision y

autorizacion previa para algunos servicios.

Proveedores de atencion primaria
* S0 de copago

Especialistas
¢ $20 de copago

Se requiere una remisién o autorizacién previa para
algunos servicios.

Un copago podria aplicarse por cada servicio
adicional recibido en una visita en el consultorio.
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Sus beneficios y costos compartidos

Primas y beneficios

Advantage Care de Ultimate (HMO C-SNP)
029

Atencion de prevencion $0 de copago
Atencion de emergencia En los EE. UU.
¢ $75 de copago
En todo el mundo
¢ $100 de copago
Servicios necesarios con urgencia $10 de copago

Servicios de diagndstico, pruebas de laboratorios y
diagnastico por imagenes en un centro
independiente o en un consultorio

e Servicios de laboratorio

e Radiografias ambulatorias

® Procedimientos y exdmenes de diagndstico

e Servicios radiolégicos de diagnéstico

Servicios de laboratorio y radiografias

* 20% de coseguro por pruebas genéticas

* S0 de copago para todas las demas pruebas de
laboratorio y radiografias

Procedimientos y examenes de diagndstico

¢ S0 de copago por colonoscopia, endoscopia y otros
procedimientos de diagndstico “escdpico”, pruebas de
funcién pulmonar, pruebas de funcion tiroidea

¢ $50 de copago para estudios del suefio, pruebas
psicoldgicas

Servicios radiolégicos de diagndstico

* S0 de copago por ultrasonidos y ecocardiografia

* $25 de copago por pruebas de tensién, conduccién
nerviosa, CT, MRI

¢ $75 de copago por CTA, MRA, PET, SPECT, otras
pruebas de medicina nuclear

Servicios de diagndstico, pruebas de laboratorio y
diagndstico por imagenes en un hospital para
pacientes ambulatorios

e Servicios de laboratorio

e Radiografias ambulatorias

e Procedimientos y exdmenes de diagndstico

e Servicios radiolégicos de diagndstico

Servicios de laboratorio y radiografias

* 20% de coseguro por pruebas genéticas

¢ $150 de copago para todas las demas pruebas de
laboratorio y radiografias

Procedimientos y examenes de diagndstico

¢ $150 de copago por colonoscopia, endoscopia y otros
procedimientos de diagndstico “escépico”, pruebas de
funcién pulmonar, pruebas de funcion tiroidea

¢ $150 de copago para estudios del suefio, pruebas
psicoldgicas

Servicios radiolégicos de diagndstico

* $150 de copago por ultrasonidos y ecocardiografia
* $150 de copago por pruebas de tension, conduccion
nerviosa, CT, MRI

* $150 de copago por CTA, MRA, PET, SPECT, otras
pruebas de medicina nuclear
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Sus beneficios y costos compartidos

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

Lo que necesita saber

* $50 de copago

En todo el mundo
¢ $100 de copago

$0 de copago Todo servicio preventivo adicional que apruebe
Medicare durante el afio del contrato estara
cubierto. Se requiere una remision o autorizacion
previa para algunos servicios.

En los EE. UU. Si es hospitalizado en un plazo de 24 horas, no tiene

que pagar su parte del costo de la atencién de
emergencia en los EE. UU. y sus territorios.
Pagamos hasta $50,000 por servicios de emergencia
cubiertos recibidos fuera de los EE. UU. y sus
territorios.

$10 de copago

Si lo hospitalizan en un plazo de 24 horas, no tiene
que pagar su parte del costo de los servicios de
urgencia.

Servicios de laboratorio y radiografias

® 20% de coseguro por pruebas genéticas

* S0 de copago para todas las demas pruebas de
laboratorio y radiografias

Procedimientos y examenes de diagndstico

¢ S0 de copago por colonoscopia, endoscopia y otros
procedimientos de diagndstico “escépico”, pruebas de
funcién pulmonar, pruebas de funcion tiroidea

* $50 de copago para estudios del suefio, pruebas
psicolégicas

Servicios radiolégicos de diagndstico

* $0 de copago por ultrasonidos y ecocardiografia

* $25 de copago por pruebas de tensién, conduccién
nerviosa, CT, MRI

¢ $75 de copago por CTA, MRA, PET, SPECT, otras
pruebas de medicina nuclear

Se requiere una autorizacion previa para algunos
servicios. Todos los servicios prestados en un centro
de hospital para pacientes ambulatorios estan
sujetos al copago del hospital para pacientes
ambulatorios.

Servicios de laboratorio y radiografias

* 20% de coseguro por pruebas genéticas

¢ $150 de copago para todas las demas pruebas de
laboratorio y radiografias

Procedimientos y examenes de diagndstico

¢ $150 de copago por colonoscopia, endoscopia y otros
procedimientos de diagndstico “escdpico”, pruebas de
funcién pulmonar, pruebas de funcion tiroidea

¢ $150 de copago para estudios del suefio, pruebas
psicolégicas

Servicios radiolégicos de diagndstico

¢ $150 de copago por ultrasonidos y ecocardiografia

¢ $150 de copago por pruebas de tensién, conduccion
nerviosa, CT, MRI

* $150 de copago por CTA, MRA, PET, SPECT, otras
pruebas de medicina nuclear

Se requiere una autorizacién previa para algunos
servicios. Todos los servicios prestados en un centro
de hospital para pacientes ambulatorios estan
sujetos al copago del hospital para pacientes
ambulatorios.
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Sus beneficios y costos compartidos

Primas y beneficios

Servicios de audicion

Advantage Care de Ultimate (HMO C-SNP)
029

$0 de copago por

e Examen de audicidn de rutina (1 cada afio)

e Adaptacidn y evaluacién de audifonos (1 cada afo)
e Audifonos

Nuestro plan paga hasta $2,000 ($1,000 por audifono,
por oido) cada aino.

Servicios dentales

e Servicios dentales preventivos

e Servicios dentales integrales

e Servicios dentales que no son de rutina, cubiertos
por Medicare

$0 de copago por

¢ 1 evaluacién bucal cada 6 meses

¢ 1 limpieza cada 6 meses

¢ 1 tratamiento de flior cada 6 meses

¢ 2 radiografias dentales cada afo

¢ 1 examen oral integral cada 3 afios

e 4 empastes por afio

e 1 corona por afio

¢ 4 procedimientos de eliminacién de sarro periodontal
y alisado radicular por cuadrante por afio (limpieza
profunda)

¢ 2 procedimientos de mantenimiento periodontal
después de una cirugia activa por afio

e 1 extraccion simple por afio

e 1 extraccidn quirdrgica por afio

e Extracciones simples y quirurgicas necesarias
ilimitadas para adaptar proétesis dentales

¢ 1 endodoncia por afio

Las dentaduras postizas pueden incluir 1 de lo
siguiente por arco cada 5 aios:

¢ Prétesis completa, maxilar o mandibular

e Prétesis inmediata, maxilar o mandibular

e Prétesis parcial maxilar o mandibular, base de resina
e Protesis parcial maxilar o mandibular, metal fundido,
base de resina

¢ Prétesis parcial maxilar o mandibular, base flexible

* Rebase de dentadura postiza maxilar o mandibular (1
por afo)

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care EPOC de Ultimate (HMO C-SNP)
023
$0 de copago por
e Examen de audicion de rutina (1 cada afo)
e Adaptacion y evaluacion de audifonos (1 cada afo)
e Audifonos

Nuestro plan paga hasta $2,000 ($1,000 por audifono,
por oido) cada afio.

Lo que necesita saber

Los servicios debe prestarlos un proveedor
participante en la red de proveedores de servicios
de audicién del Plan.

Los miembros recibiran una seleccion de fabricantes
de audifonos para elegir.

$0 de copago por

e 1 evaluacién bucal cada 6 meses

e 1 limpieza cada 6 meses

e 1 tratamiento de fluor cada 6 meses

e 2 radiografias dentales cada afio

e 1 examen oral integral cada 3 afios

* 3 empastes por afio

e 1 corona por afio

¢ 1 desbridamiento bucal completo cada 2 afios

e 4 procedimientos de eliminacidn de sarro periodontal
y alisado radicular por cuadrante por afio (limpieza
profunda)

e 2 procedimientos de mantenimiento periodontal
después de una cirugia activa por afio

e 1 extraccion simple por afio

e 1 extraccion quirdrgica por afo

e Extracciones simples y quirdrgicas necesarias
ilimitadas para adaptar protesis dentales

¢ 1 endodoncia por afio

Las dentaduras postizas pueden incluir 1 de lo
siguiente por arco cada 5 aiios:

e Protesis completa, maxilar o mandibular

¢ Protesis inmediata, maxilar o mandibular

e Protesis parcial maxilar o mandibular, base de resina
e Prétesis parcial maxilar o mandibular, metal fundido,
base de resina

e Protesis parcial maxilar o mandibular, base flexible

e Rebase de dentadura postiza maxilar o mandibular (1
por afio)

Las radiografias pueden incluir:

e Primera imagen radiografica periapical intraoral
e Intraoral, periapical cada imagen radiografica
adicional

¢ De aleta de mordida, imagen radiografica Unica, o
de aleta de mordida, dos, tres o cuatro imagenes
radiograficas

e Intraoral, serie completa de imagenes
radiograficas 1 cada 3 afios

e Imagenes radiograficas panoramicas cubiertas 1
cada 3 afos

Los empastes pueden incluir:

e Amalgama, una o mas superficies, primaria o
permanente

e Compuesto a base de resina, de una a tres
superficies, anterior, cuatro o mas superficies, con
angulo incisal

e Compuesto a base de resina, una o mas
superficies, posterior

Las extracciones simples pueden incluir:

e Extraccién, diente erupcionado o raiz expuesta
e Extraccién, diente erupcionado que requiere
extraccién de hueso o seccién del diente

Las extracciones quirurgicas pueden incluir:

e Extraccién de diente impactado

e Eliminacion de raices dentales residuales
(procedimiento de corte)

Cobertura adicional:

e Servicios dentales médicamente necesarios que
no sean de rutina, segun lo cubierto por Medicare
Original

e Anestesia necesaria con servicio cubierto

Algunos servicios pueden necesitar autorizacion
previa.

Resumen de beneficios 2023
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Sus beneficios y costos compartidos

Primas y beneficios

Servicios de la vista
e Exdmenes de la vista
e Anteojos y lentes de contacto

Advantage Care de Ultimate (HMO C-SNP)
029

Nuestro plan cubre

¢ 1 examen de la vista de rutina por afio

e Examenes para diagnosticar y tratar enfermedades y
condiciones del ojo

$0 de copago por

e Examen con un optometrista
$0 de copago por

e Examen con un oftalmdlogo

Nuestro plan da un limite de beneficio anual de hasta
un valor de farmacia de $200 para anteojos:

$0 de copago por

¢ Lentes de contacto O

¢ 1 par de anteojos estdndar monofocales, bifocales o
trifocales O

e 1 montura

Nuestro plan da las siguientes actualizaciones por aino:

$50 de copago por
* Lentes progresivos estandar

$40 de copago por

¢ 1 par adicional de anteojos de sol recetados de una
seleccidn con lentes polarizados (grises o marrones) O
$30 de copago por

e Lentes fotocromaticos

Los beneficios posteriores a la cirugia de cataratas
incluyen:

¢ 1 montura de una seleccidn establecida de monturas
(0]

¢ Lentes para anteojos monofocales, bifocales o
trifocales estandar

e En lugar de anteojos, puede seleccionar lentes de
contacto hasta el limite del beneficio anual

Sus beneficios y costos compartidos
Lo que necesita saber

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

Nuestro plan cubre

e 1 examen de la vista de rutina por afio

e Exdamenes para diagnosticar y tratar enfermedades y
condiciones del ojo

$0 de copago por

e Examen con un optometrista
$0 de copago por

e Examen con un oftalmélogo

Nuestro plan da un limite de beneficio anual de hasta
un valor de farmacia de $200 para anteojos:

$0 de copago por

e Lentes de contacto O

¢ 1 par de anteojos estdndar monofocales, bifocales o
trifocales O

e 1 montura

Nuestro plan da las siguientes actualizaciones por afio:

$50 de copago por
e Lentes progresivos estandar

$40 de copago por

e 1 par adicional de anteojos de sol recetados de una
seleccidn con lentes polarizados (grises o marrones) O
$30 de copago por

e Lentes fotocromaticos

Los beneficios posteriores a la cirugia de cataratas
incluyen:

e 1 montura de una seleccién establecida de monturas
0]

e Lentes para anteojos monofocales, bifocales o
trifocales estandar

e En lugar de anteojos, puede seleccionar lentes de
contacto hasta el limite del beneficio anual

e La cantidad del beneficio por afio se puede aplicar
solo a los lentes, solo a la montura o a ambos.
e Los anteojos estandar incluyen:

e Monofocales,

e Bifocales (FT 28) o

e Lentes trifocales (7X28)
e La actualizacidn a lentes progresivos no afecta el
limite anual para anteojos.
e El beneficio de anteojos de sol recetados es
adicional y no afecta el limite de beneficio anual de
anteojos. Este beneficio podrd usarse una vez al
afio.

El beneficio adicional de anteojos de sol recetados
o lentes fotocromaticos permite:

e Opcion de seleccionar anteojos de sol con receta
con lentes polarizados (grises o marrones) de una
seleccidn especial de monturas O lentes
fotocromaticos.

¢ La adaptacion de lentes de contacto no es un
beneficio cubierto.

n Resumen de beneficios 2023
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Sus beneficios y costos compartidos

Primas y beneficios

Servicios de salud mental

e Hospitalizacion

e Visitas de terapia grupal para pacientes
ambulatorios

e Visitas de terapia individual para pacientes
ambulatorios

Advantage Care de Ultimate (HMO C-SNP)
029

$120 de copago por dia, para los dias1 a5

$0 de copago por dia, para los dias 6 a 90
$10 de copago para visitas de terapia grupales

$20 de copago para visitas de terapia individual

Centro de enfermeria especializada (SNF)

$0 de copago por dia, para los dias 1 a 20
$150 de copago por dia, para los dias 21 a 38

$0 de copago por dia, para los dias 39 a 100

Fisioterapia

e Visita de fisioterapia

e Servicios de patologia

del hablay el lenguaje

e Visita de terapia ocupacional

$20 de copago por visita

e Fisioterapia

¢ Patologia del habla y lenguaje
$0 de copago por visita

e Terapia ocupacional

Ambulancia

$150 de copago para el beneficio de ambulancia
terrestre de ida, cubierto por Medicare

20% de coseguro para el beneficio de ambulancia aérea
de ida, cubierto por Medicare

Transportacion

$0 de copago por viajes ilimitados

KMl Resumen de beneficios 2023

Sus beneficios y costos compartidos

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

Lo que necesita saber

$115 de copago por dia, para los dias1 a5
$0 de copago por dia, para los dias 6 a 90
$10 de copago para visitas de terapia grupales

$20 de copago para visitas de terapia individual

Excepto en emergencias, su médico debe informarle
al plan que lo hospitalizaran. Se requiere una
remision o autorizacion previa para algunos
servicios.

$0 de copago por dia, para los dias 1 a 20
$150 de copago por dia, para los dias 21 a 38

$0 de copago por dia, para los dias 39 a 100

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF. Los
copagos para los beneficios de los Centros de
Enfermeria Especializada (SNF) se basan en los
periodos de beneficios. Un periodo de beneficios
inicia el dia en que es hospitalizado y finaliza cuando
no ha recibido atencidn especializada en un SNF
durante 60 dias seguidos. Si entra a un SNF después
de que finalizd un periodo de beneficios, comienza
un nuevo periodo de beneficios. No hay limite en el
numero de periodos de beneficios. Se requiere una
remisién o autorizacion previa para algunos
servicios.

$30 de copago por visita

e Fisioterapia

e Patologia del habla y lenguaje
$30 de copago por visita

e Terapia ocupacional

Los servicios prestados en un centro de hospital
para pacientes ambulatorios estan sujetos al copago
del hospital para pacientes ambulatorios.

Es posible que se requiera una remisién o
autorizacion previa para algunos servicios.

$150 de copago para el beneficio de ambulancia
terrestre deida,
cubierto por Medicare

20% de coseguro para el beneficio de ambulancia aérea
de ida, cubierto por Medicare

Excepto en emergencias, este servicio puede
requerir autorizacién previa.

S0 de copago por viajes ilimitados

Nuestro plan cubre los transportes relacionados con
asuntos médicos a cualquier lugar aprobado por el
plan.

Llame al 855-306-0700 (TTY 711) con 72 horas
de antelacién para programar su viaje. Tenga a
mano la siguiente informacion, si corresponde:
e Cita o fecha y hora de llegada prevista

e Direccion de destino

e Numero telefénico de destino

e Si visita a un proveedor, el nombre del médico

Resumen de beneficios 2023 e



Sus beneficios y costos compartidos

Primas y beneficios

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Advantage Care de Ultimate (HMO C-SNP)
029

20% de coseguro por

e Medicamentos de quimioterapia de la Parte B de
Medicare

e Medicamentos de la Parte B y agentes de contraste
inyectados durante un servicio

e Otros medicamentos de la Parte B

e Programa de acondicionamiento fisico
SilverSneakers®

e Educacién médica

e Dejar de fumar y consumir tabaco adicionalmente

Cuidado de los pies (servicios de podologia) $20 de copago
Examenes y tratamientos de los pies, cubiertos por

Medicare

Programa de bienestar $0 de copago

De venta libre (OTC)

Hasta $75 cada mes

Servicio de apoyo a domicilio
e Papa Pals

$0 de copago por servicios de apoyo para
acompafiantes y cuidadores

Beneficios complementarios especiales para
enfermos cronicos
e Tarjeta de beneficios de Ultimate

Hasta $75 cada mes

Beneficios de comidas

$0 de copago

Equipos/suministros médicos

e Equipo médico duradero (p. €j., sillas de ruedas,
oxigeno)

e Protesis (p. ej., aparatos ortopédicos, miembros
artificiales)

e Suministros para diabéticos

20% de coseguro por

e Equipo médico duradero (DME)

e Prétesis

10% de coseguro por

¢ Sillas de ruedas estandar ordenadas por un médico
$0 de copago por

e Suministros para el control de la diabetes

$0 de copago por

¢ Capacitacion para el autocontrol de la diabetes
$0 de copago por

e Zapatos para diabéticos

Il Resumen de beneficios 2023

Sus beneficios y costos compartidos

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

Lo que necesita saber

20% de coseguro por

e Medicamentos de quimioterapia de la Parte B de
Medicare

e Medicamentos de la Parte B y agentes de contraste
inyectados durante un servicio

e Otros medicamentos de la Parte B

El copago del especialista correspondiente se aplica
cuando se da durante una visita en el consultorio
del médico/especialista.

Se requiere una remision o autorizacion previa para
algunos servicios.

$20 de copago

Se requiere una remision.

$0 de copago

Hasta $75 cada mes

La cantidad del beneficio no se transfiere de un mes
a otro.

$0 de copago por servicios de apoyo para
acompanantes y cuidadores

Los servicios incluyen, entre otros, compaiiia, tareas
domeésticas, transporte y ayuda con la tecnologia.

Llame al 888-884-3614 (TTY 711) para obtener
ayuda.

Hasta $75 cada mes

Asignacion mensual para gastar en tiendas
participantes en la compra de comidas saludables
como verduras, frutas, pan, arroz, leche y mas.
Pueden aplicarse algunas restricciones. La cantidad
del beneficio no se transfiere de un mes a otro. Para
ser elegible, debe tener una condicidn crénica que
califique.

$0 de copago

Después de un alta del hospital a su domicilio,
recibe un maximo de 14 comidas durante un
periodo de 1 semana. Este beneficio no tiene un
maximo anual.

20% de coseguro por

e Equipo médico duradero (DME)

e Protesis

0% de coseguro por

e Oxigeno

$0 de copago por

e Suministros para el control de la diabetes
$0 de copago por

e Capacitacion para el autocontrol de la diabetes
$0 de copago por

e Zapatos para diabéticos

Se requiere autorizacién para algunos servicios.
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Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

¢Como determino el costo de mi medicamento con receta?

Nuestro plan agrupa cada medicamento en uno de 5 “Niveles”. Debe usar el formulario de nuestro plan para
ubicar en qué nivel estd su medicamento para determinar cuanto le costara. La cantidad que paga depende del
nivel del medicamento y de la etapa del beneficio que alcanzd. Para averiguar qué medicamentos cubrimos,
puede consultar nuestra lista completa de medicamentos y cualquier restriccion o limitacién en nuestro sitio
web en www.ChooseUltimate.com, o lldmenos y le enviaremos una copia de la lista de medicamentos. El
Formulario puede cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso cuando sea necesario.

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

Advantage Care de Ultimate (HMO C-SNP) 029

¢COmo sé cuanto pago en cada etapa?
Lo que paga por un medicamento depende de la “etapa de pago del medicamento” en la que esta cuando
obtiene el medicamento. Dado que estos planes no tienen deducible, usted comienza en la etapa de Cobertura

Inicial. Durante esta etapa, nuestro plan también cubre insulinas seleccionadas. Usted paga $10 de copago por
un suministro para un mes de insulinas seleccionadas. Para averiguar qué medicamentos son insulinas selectas,
revise la lista de medicamentos de nuestro plan (también Ilamada formulario).

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen un periodo sin cobertura. Esto significa que hay
un cambio temporal en lo que pagara por sus medicamentos. El periodo sin cobertura comienza después de
que el costo anual total del medicamento (incluyendo lo que pagd nuestro plany lo que usted pagd) alcanza
$4,660. No todos entraran en el periodo sin cobertura. Si entra en el periodo sin cobertura, nuestros planes
seguirdn cubriendo los medicamentos en el Nivel 1 Medicamentos genéricos y Nivel 5 Medicamentos selectos
de cuidado. Para los medicamentos del Nivel 1y 5 usted paga las cantidades de copago mostradas en la tabla
de medicamentos con receta. Ademas, durante el periodo sin cobertura, sus gastos de bolsillo por un
suministro para un mes de insulinas selectas seran de $10.

Para los medicamentos de marca cubiertos, usted paga 25% del precio (mas una parte de la tarifa de
suministro) mientras esté en el periodo sin cobertura. Usted permanece en la etapa de periodo sin cobertura
hasta que sus costos sumen $7,400, que es el final del periodo sin coberturay el comienzo de la etapa de
cobertura catastrdéfica, en la que el plan paga la mayor parte del costo de sus medicamentos.

El costo compartido puede cambiar segun la farmacia que elija (es decir, de la red, fuera de la red, pedido por
correo, atencion a largo plazo, infusién en el domicilio, etc.), el suministro del dia (es decir, para 30 dias 0 90
dias) y cudndo entra a otra etapa del beneficio de la Parte D. Si reside en un centro de atencidn a largo plazo
(LTC) y usa una farmacia de LTC, paga lo mismo que en una farmacia. Puede obtener medicamentos de una
farmacia fuera de la red, pero podria pagar mas de lo que paga en una farmacia de la red. Para obtener mds
informacién sobre el costo compartido adicional especifico de farmacia y las etapas del beneficio, lldmenos o
consulte la Evidencia de Cobertura del plan en linea.

Ahorre aun mas con los PEDIDOS POR CORREO

iPuede ahorrar mas usando el servicio de farmacia de pedidos por correo de Ultimate Health Plans! Recibira un

suministro de medicamentos para tres meses directamente en su puerta y pagara el mismo copago que pagaria

normalmente por un suministro para dos meses en su farmacia local.

KISl Resumen de beneficios 2023

Planes Advantage Care COPD de Ultimate (HMO C-SNP) 023
Nivel de Copago o coseguro Copago o coseguro Copago o coseguro  Copago o coseguro
costo por un suministro por un suministro por un suministro por un suministro
. para 30 dias en para 90 dias en para 90 dias en la para 31 dias de
compartido . : : . o)
farmacia farmacia farmacia de pedidos atencion a largo
por correo plazo
Etapa de cobertura inicial
Nivel 1 S0 S0 S0 $0
Nivel 2 $20 S60 $40 $20
Nivel 3 $60 $180 $120 S60
Nivel 4 33% de coseguro No cubierto No cubierto 33% de coseguro
Nivel 5 $10 S30 $20 $10
Etapa del periodo sin cobertura
Nivel 1 S0 S0 S0 $0
Nivel 5 $10 S30 $20 $10
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Lista de verificacion previa a la inscripcién

Antes de tomar una decisidn de inscripcién, es importante que entienda completamente nuestros
beneficios y reglas. Si tiene preguntas, puede llamar y hablar con un representante de servicio al cliente
al 1-855-858-7526 (TTY 711).

Entienda sus beneficios

La Evidencia de Cobertura (EOC) incluye una lista completa de toda la cobertura y los servicios.
Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de inscribirse. Visite
www.ChooseUltimate.com o llame al 1-855-858-7526 (TTY 711) para obtener una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o preglntele a su médico) para asegurarse de que los médicos que
ve ahora estén en la red. Si no aparecen en la lista, significa que probablemente tendrd que seleccionar
un nuevo médico.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para cualquier
medicamento con receta esté en la red. Si la farmacia no aparece en la lista, es probable que deba

seleccionar una nueva farmacia para sus recetas.

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

0 O O O

Entienda las reglas importantes

Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare. Esta prima por lo general se descuenta de
su cheque del Seguro Social cada mes.

Los beneficios, primas o copagos/coseguros pueden 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 estan en el directorio de proveedores).

Este plan es un plan de necesidades especiales para condiciones crénicas (C-SNP). Su capacidad para
inscribirse se basara en la verificacion de que tiene una condicidn crénica severa o incapacitante especifica
que califica.

Efecto en la Cobertura Actual. Si actualmente esta inscrito en un plan Medicare Advantage, su cobertura
de atencidon médica actual de Medicare Advantage finalizard una vez que comience su nueva cobertura de
Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura puede verse afectada una vez que comience su nueva
cobertura de Medicare Advantage. Porfavor comuniquese con Tricare para obtener mds informacion. Si
tiene un plan Medigap, una vez que comience su cobertura de Medicare Advantage, es posible que desee
cancelar su péliza Medigap porque pagard una cobertura que no puede usar.

O O OO O
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Aviso que informa a las personas sobre los requisitos de no discriminacion y
accesibilidad: La discriminacion es ilegal

Ultimate Health Plans cumple las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina, excluye a las
personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad, sexo,
orientacién sexual, género, identidad de género, ascendencia, estado civil ni religion en sus programas y
actividades, incluyendo la admisidon o el acceso, el tratamiento o el empleo en sus programas y actividades.

Ultimate Health Plans:

e Daayuday presta servicios gratis a personas con discapacidades para que se comuniquen con nosotros
de forma eficaz, como:

0 Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

0 Informacidn en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos)

e Presta servicios gratis de idiomas a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
O Intérpretes calificados

0 Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de Ultimate Health Plans.

Si cree que Ultimate Health Plans no prestd estos servicios o lo discrimind de otra forma por motivos de raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, género, identidad de género, ascendencia,
estado civil o religidon en sus programas y actividades, incluyendo la admisién o el acceso, o el tratamiento o el
empleo en sus programas vy actividades, puede presentar una queja ante el Departamento de Quejas de
Ultimate Health Plans. Direccidon: PO Box 6560, Spring Hill, FL 34611. Teléfono: 1-888-657-4170 (los usuarios de
TTY deben marcar al 711). Fax: 1-800-313-2798. Email: GrievanceAndAppeals@ulthp.com

Puede presentar una queja formal en persona o por correo, fax o email. Si necesita ayuda para presentar una
qgueja formal, un coordinador de quejas formales de Ultimate Health Plans puede ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil
Rights) de manera electrénica en el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo o por teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

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

Puede encontrar los formularios de quejas en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Resumen de beneficios 2023 ks



Servicios de interpretacion en varios idiomas de Ultimate Health Plans
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 1-888-657-4170 (TTY: 711). Someone who speaks English or the needed language
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 1-888-657-4170
(TTY: 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.
Chinese Mandarin: F ]2 fit ﬁa FREIERSS - BMERERTRENAYERMRAEEEE O - MREFZIE
FIERS - 15358 1-888-657-4170 (TTY: 711), EINHNPXTEARRKFEHBHKE -
XE— MRS, N
Chinese Cantonese: & # B MBUE R EMRIGATREF A EEME, D UL F IR ﬁﬁﬂ’]ﬁﬂ = RS, MEFER
75, FBEE 1-888-657-4170 (TTY: 711), $ M SR A B IS B A iR R B
%—Iﬁﬁﬁﬂ[ﬁ%
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 1-888-657-4170 (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 1-888-657-4170 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francgais pourra vous aider. Ce service est gratuit.
Vietnamese: Chuing tdi cé dich vy théng dich mién phi dé tra |&i cac cdu hoi vé chwong strc khde va chuong trinh
thudc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-888-657-4170 (TTY: 711) sé& c6 nhan vién noi ti€éng Viét gitip d&
qui vi. Pay la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-888-657-4170 (TTY: 711). Man wird lhnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: A= |z B8 [L= F & 20| 2ot AE0f| B E2| 1At &8 S MH|AS M S5t

A LICH A MH|AS 0|80t e Mot 1-888-657-4170 (TTY: 711) HO 2 Sl ZHUATR. SH2 0|2 3l
BRI EE AYULICL Ol MH| A= RE2E RFEL|CH

Russian: Eciiv y Bac BO3HMKHYT BOMPOCbI OTHOCUTENbHO CTPAXOBOMO UAU MeANKAMEHTHOIO M1aHa, Bbl MOXeTe
BOCMO0/1b30BaTbCA HAWMMM HECNNATHbIMU YCAYyrammn nepeBoayYnKoB. YTobbl BOCNO1b30BATLCA YCAyramm
nepeBoA4YMKa, NO3BOHMUTE Ham Mo TenedpoHy 1-888-657-4170 (TTY: 711). Bam OKaKeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbI
rOBOPUT No-pyccku. [laHHan ycnyra 6ecnnatHas.

Arabic:
Sow Ehle il (599 ﬁ>)m e Jow=l sl 4)33)’\ Jjé:- 9l Al (Blai Aol ST O DlaW diilall (5)9a)) pzyiall less pais L)
duyall o Lo 4.»L>A dod3 0dn _]J.)_CL-UA.\ o> P9l 117)[4..9):( 4170-657-888-1 e by dL«p;)’\
Hindi:mmwmamznma:aﬁﬂmmaﬁqaﬂa?rmaﬁasmm O
g1 TIAT greg Y & o0, IH §H 1-888-657-4170 (TTY: 711)Wmﬁlaﬁ's"%€r
arelr %wmﬁwwﬁ&w@m%‘l
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 1-888-657-4170 (TTY: 711). Un nostro incaricato
che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.
Portuguese: Dispomos de servicos de interpretagdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha acerca
do nosso plano de salde ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-888-657-
4170 (TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.
French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa
dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-888-657-4170 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.
Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktdry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na
temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z pomocy tfumacza znajgcego jezyk polski, nalezy
zadzwonic pod numer 1-888-657-4170 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna. =
Japanese S DRE 1U§1%Iﬁts‘?enn BARTIVISHTHCERICBEAT 7O (=, BHOQ@ERY
\ﬁ; WEFCSWVET ., @R%E _munk&ékli 1-888-657-4170 (TTY: 711) L& & ECZELY, EIZF
GUJ t| ?}{HR %CHRU. N%lCJ.hE.C{Ml Y °b’°ﬂ 4Rl dHIRL 5[81&’[ URLedl dled AUgl HI2 1-ll?1 J]?:{ Hr&
h gg(‘-llﬁl | Hudq l-ll W Yol 1-888-657-4170 (TTY: 711) UR sld s2U. JsRldl Hldd 5d
HE.E. 51 a% $ Hsd

Tha| muusmsamw'ﬂwamaummummmaummnuawmwmauwummm 157 ¥NAEBINANTAN LINEN InsiLs#i 1-888-
657-4170 (TTY: 711) ﬂumwmmmvlmnmmsasd'mmm"lm Liduusnnsna
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Para obtener mas
informacion, llame
1-855-858-7526 (TTY 711)
Octubre 1 - Marzo 31:
Lunes - Domingo, 8 am - 8 pm

Abril 1 - Septiembre 30:
Lunes - Viernes, 8 am - 8 pm

Oficina de Extension Comunitaria

303 SE 17th St, STE 305 2713 Forest Rd 4058 Tampa Rd, STE 7 600 N USHwy 1, STEA
Ocala, FL 34471 Spring Hill, FL 34606 Oldsmar, FL 34677 Fort Pierce, FL 34950

v Visite nuestro sitio web en

www.ChooseUIltimate.com
ULTIMATE





